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Resumo
Introdução: O Diabetes Mellitus e a Hipertensão Arterial Sistêmica estão entre os principais fatores de risco para a doença cardio-
vascular que podem ser diminuídos a partir de ações preventivas e tratamento. Neste sentido, programas de suporte educacional ao 
diabético e hipertenso podem ser uma forma efetiva de motivar o autocuidado e, assim, minimizar os fatores de risco modificáveis. 
Objetivo: Buscar evidências científicas sobre a efetividade da estratégia de grupos educativos, na prática clínica, para o controle da 
hipertensão arterial sistêmica e diabetes mellitus. Material e Métodos: Trata-se de uma revisão integrativa da literatura, realizada 
nas bases de dados Lilacs e PubMed, entre 2008 a 2013. Resultados: Foram encontrados 12 artigos, todos no idioma inglês, dois 
realizados no Brasil, sendo 10 efetivos. Conclusão: Este estudo mostrou a importância da educação em saúde nos grupos educa-
tivos para o controle de doenças como Diabetes Mellitus e Hipertensão Arterial Sistêmica e que requerem planejamento, trabalho 
em equipe, atitudes focadas na criação e fortalecimento do vínculo usuário e profissional e na longitudinalidade da assistência.

Descritores: Promoção da Saúde; Diabetes Mellitus; Educação em saúde; Hipertensão; Enfermagem.

Abstract
Introduction: Diabetes Mellitus and Hypertension are among the main risk factors for cardiovascular disease. Both can be re-
duced taking preventive measures and delivering treatment. Educational support programs targeted to diabetic and hypertensive 
patients can be an effective way to motivate self-care. Thus, these programs minimize the modifiable risk factors. Objective: Seek 
scientific evidence on the effectiveness of the educational groups’ strategy in clinical practice in order to control hypertension and 
diabetes mellitus. Material and Methods: We performed an integrative review of the literature on Lilacs and PubMed databases 
from 2008 to 2013. Results: We found 12-English written articles. Two studies were conducted in Brazil, and 10 of them were 
efficacious. Conclusion: This study showed the importance of health education in educational groups over the control of diseases 
such as diabetes and hypertension. These actions require planning, teamwork, and attitudes focused upon the development and 
strengthening of the link between users and professional, and the longitudinality of assistance.

Descriptors: Health Promotion; Diabetes Mellitus; Health Education; Hypertension; Nursing.
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Introdução
As doenças crônicas não transmissíveis (DCNT) vêm aumen-
tando no Brasil, hoje alcançando 72% das causas do total de 
óbitos, o que representa um enorme desafio ao sistema de 
saúde. Esta situação foi mundialmente debatida em 2011 pela 
Organização das Nações Unidas, culminando na elaboração do 
Plano de Ações Estratégicas para o Enfrentamento das DCNT, 
que valoriza ações de promoção da saúde, já que estas podem 
reduzir a incidência dessas doenças e apresentar vantagens 
custo-efetivas. O plano tem por meta reduzir em 2% ao ano a 
taxa de mortalidade prematura causada por DCNT até 2022(1). 
Dentre as DCNT, a doença cardiovascular é responsável por 17,3 
milhões de mortes por ano no mundo e a doença coronariana 
corresponde a 7,2 milhões dessas mortes, sendo a maioria em 
idosos. As doenças cardiovasculares, em grande parte, podem 
ser prevenidas por meio do combate aos fatores de risco, como 
o tabagismo, o sedentarismo, a obesidade, a hipertensão arterial, 
a dieta inadequada e a dislipidemia(2).
O Diabetes Mellitus (DM) está entre os principais fatores de risco
para a doença cardiovascular e, quando associada à hipertensão 
arterial sistêmica (HAS), esse risco aumenta em 1,89 a 4,4 vezes 
quando comparado à hipertensão, isoladamente(3). Esses riscos
podem ser diminuídos, identificando-os e prevenindo a doença
pelo acesso à saúde e adesão ao tratamento(4). Neste sentido,
programas de suporte educacional ao diabético podem ser uma
forma efetiva de motivar o autocuidado e, assim, minimizar os
fatores de risco modificáveis(5).
Evidências científicas apontam para a importância desse suporte
educacional para as mudanças de atitudes, que podem contribuir 
para melhorar a qualidade do cuidado e reduzir os custos diretos 
e indiretos em saúde, com relação ao diabetes(6). No entanto, os
profissionais de saúde ainda encontram dificuldades para atuar na
prevenção e controle das altas taxas de doenças como a HAS, o
DM e o sobrepeso, principalmente no que se refere à integração 
e atuação da equipe multidisciplinar no processo educativo(4,7).
O objetivo deste estudo foi buscar evidências científicas sobre a
efetividade da estratégia de grupos educativos, na prática clínica,
para o controle da HAS e DM.

Material e Métodos
Trata-se de uma revisão integrativa da literatura, na qual foram 
consideradas as seguintes etapas: identificação da questão da 
pesquisa, busca na literatura, categorização e avaliação dos es-
tudos, interpretação dos resultados e síntese do conhecimento(8). 
A questão norteadora da presente revisão foi: “A estratégia de 
grupo educativo é efetiva no controle da HAS e DM?”.
Para o desenvolvimento deste estudo, optou-se por duas bases 
de dados: Literatura Latino-Americana e do Caribe em Ciências 
da Saúde (Lilacs) e PubMed. 
Os critérios de inclusão estabelecidos para esta revisão foram: 
ensaios clínicos controlados randomizados que abordem a 
estratégia de grupo educativo para portadores de DM e HAS 
na prática clínica; estudos envolvendo seres humanos maiores 
de 18 anos, artigos publicados nos idiomas português, inglês e 
espanhol, entre os anos de 2008 a 2013. Foram excluídas teses, 
dissertações, documento, carta e livros.

A coleta de dados foi realizada no período de 20/12/2013 a 
20/01/2014 por dois pesquisadores de forma independente 
(índice de concordância 100%).
Para a busca foram utilizados os descritores controlados da 
Biblioteca Regional de Medicina (BIREME), Descritores em 
Ciências da Saúde (DECS) e da National Library of Medicine 
(NLM), Medical Subjects Headings (MeSH). 
Na base Lilacs foram utilizadas as seguintes combinações de 
descritores: promoção da saúde e diabetes mellitus; educação 
em saúde e diabetes mellitus; hipertensão e educação em saúde; 
hipertensão e promoção da saúde. Os estudos foram excluídos 
por não apresentarem delineamento experimental ou por não 
abordarem a temática dos grupos educativos na prática clínica.
No PubMed, foram empregados os descritores: “Health Pro-
motion” and “Diabetes Mellitus”; “Health Education” and 
“Diabetes Mellitus”; “Health Promotion” and “Hypertension”; 
“Health Education” and “Hypertension”.
Para extração dos dados dos artigos incluídos nesta revisão, foi 
utilizado um instrumento de coleta de dados validado previa-
mente(9) e organizado em cinco itens: Dados de identificação do 
estudo (título da publicação, título do periódico, base de dados 
indexada, autores, país, idioma, ano de publicação, instituição 
sede do estudo e tipo de publicação); Introdução e objetivo 
(descrição e avaliação crítica); Características metodológicas 
(análise do delineamento do estudo, amostra, técnica para coleta 
de dados e análise dos dados); Resultados (descrição e análise 
crítica dos resultados); Conclusões (descrição e análise crítica 
dos dados e nível de evidência em que o estudo se encontra).
Os níveis de evidência (NE) foram classificados de acordo com 
a literatura(10). Para avaliação da qualidade metodológica dos 
artigos foi utilizado o Sistema de Jadad(11), que consta de três 
tópicos, diretamente relacionados com a redução de vieses. Um 
ponto é atribuído para cada resposta positiva, caso o estudo seja 
randomizado, duplo-cego e apresente descrição das exclusões 
e perdas da amostra estudada. Adicionalmente, atribui-se outro 
ponto aos itens randomização e cegamento, caso os procedi-
mentos tenham sido adequadamente descritos.

Resultados
Na base Lilacs, foram encontrados 42 estudos a partir das com-
binações de descritores: DESC 1= promoção da saúde e diabetes 
mellitus (n=9); DESC 2= educação em saúde e diabetes mellitus 
(n=6); DESC 3 = hipertensão e educação em saúde (n=15); 
DESC 4 = hipertensão e promoção da saúde (n=12). Todos os 
42 estudos foram excluídos por não apresentarem delineamen-
to experimental ou por não abordarem a temática dos grupos 
educativos na prática clínica (Figura 1).
No PubMed foram encontrados 1.806 estudos a partir das 
combinações de descritores: DESC 5 = “Health Promo-
tion” and “Diabetes Mellitus” (n=344; nenhum artigo foi 
incluído); DESC  6 = “Health Education” and “Diabetes 
Mellitus” (n=1.048 incluídos 11 estudos); DESC 7 = “Health 
Promotion” and “Hypertension” (n=137; nenhum artigo foi 
incluído); DESC 8 = “Health Education” and “Hypertension” 
(n=277; incluído 1 estudo), totalizando 12 estudos selecio-
nados (Figura 1).
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Figura 1.  Resultado de busca e seleção de artigos para revisão 
integrativa segundo descritores (DESC), São José do Rio Preto/
SP, 2014

Os 12 artigos analisados, foram selecionados da base de dados 
PubMed, publicados em periódicos internacionais, sendo dois 
em 2009 (Vascular Health and Risk Management; Diabetes 
Educ.), quatro em 2010 (J Gen Intern Med.; Arch Intern Med; 
Diabetes Care e BMJ), quatro em 2011 (J Gen Intern Med; 
Patient Education and Counseling; J Pharm  Pharmaceut Sci; 
e American Journal of Men’s Health) e dois em 2013 (Diabetes 
Metab Res Rev. e Diabetic Medicine).
Dez estudos (83,33%) mostraram que a estratégia de grupo é 
efetiva no controle da HAS e do DM tipo 2 (Quadro 1) e dois 
(16,66%) não foram efetivos (Quadro 2). 

Objetivo Intervenção/Estratégia pedagógica Resultados
Scain (2009)(12)  Avaliar a efe-
tividade de um programa de 
grupo educativo para o controle 
metabólico de pacientes com 
diabetes tipo2

GC = consultas convencionais;
GE = encontro semanal de duas horas, por um mês. Avaliação 0, 1º, 4°, 
8º e 12º mês após intervenção.
- Metodologia ativa (por enfermeira).

Melhora dos parâmetros no GE até 
o 4º mês, estabilizando até o 8º e
elevando no 12º mês.
GC: HbA1C aumenta progressi-
vamente

Chen (2010)(13) Avaliar a im-
plementação de modelo edu-
cativo, em serviço de atenção 
primária e seu impacto nos re-
sultados clínicos e metabólicos 
em diabéticos e/ou hipertensos.

GC = consultas convencionais;
GE = Um a dois encontros por mês (12 meses), enfoque em estilo de vida, 
fatores de risco cardiovascular e diabetes, acompanhamento e supervisão 
por agentes de saúde.
- Avaliação da HbA1C, LDL colesterol, IMC, pressão arterial e tabagismo 
antes e após intervenção de 12 meses,
- Metodologia ativa (por médicos).

Houve melhora dos parâmetros e 
cessação do tabagismo no grupo 
experimental.

Wing (2010) (14) Comparar 
modelo de intervenção educa-
cional intensiva supervisionada 
com outro não intensivo, sem 
supervisão.

GC = Três sessões/ano, 48 meses, protocolo com enfoque em dieta, ativi-
dade física, suporte social, sem informação sobre estratégias de mudança 
comportamental e sem avaliação do peso.
GE = Encontros em grupo e individual, protocolo com intervenção intensi-
va (48 meses), enfoque no estilo de vida, comportamento, dieta, atividade 
física supervisionada e automonitoramento.
- Avaliação da HbA1C, controle glicêmico, HDL colesterol, triglicérides, 
peso e exercício físico até o fi nal.
- Metodologia ativa.

Melhora dos parâmetros clíni-
cos, metabólicos e de mudança 
de hábito em relação ao GC. 
Melhora dos fatores de risco car-
diovascular no 1º ano e piora nos 
subsequentes.

Trento (2010)(15) Estabelecer 
um modelo de grupo educativo 
para intervir no estilo de vida 
de diabéticos tipo 2 e se tal 
modelo pode ser inserido em 
outras clínicas

GC = consultas clínicas individuais a cada 3 meses; 
GE = Sete sessões em grupo a cada 3 meses (48 meses) e consulta anual, 
individual.
- Avaliação da HbA1C, glicose de jejum, colesterol total, triglicérides,
pressão arterial, IMC, mudança de hábito, qualidade de vida, conhecimento
adquirido e custo-efetividade em 48 meses.
- Metodologia ativa (por educadores treinados), simulações realísticas e
dramatização.

Melhora dos parâmetros, mudança 
de hábito, qualidade de vida e de 
conhecimento adquirido em rela-
ção ao grupo controle.

continua...

Quadro 1. Distribuição dos estudos analisados, com resultados efetivos, segundo Autor, Ano de publicação, objetivo, intervenção, 
estratégia pedagógica e resultados, São José do Rio Preto/SP, 2014
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Objetivo Intervenção/Estratégia pedagógica Resultados
Gillett (2010)(16) Avaliar custo--
efetividade, parâmetros clíni-
cos e laboratoriais de pacientes 
recém diagnosticados com 
diabetes tipo 2 e comparar o 
modelo de intervenção com o 
modelo usual da assistência 
primária à saúde.

GC= consulta clínica convencional
GE= Encontros (3 meses), pacientes recém diagnosticados com diabetes, 
com enfoque no estilo de vida, alimentação saudável, atividade física e 
fatores de risco cardiovascular.
- Avaliação da HbA1C, fatores de risco cardiovascular, mudança de hábito, 
IMC, HDL colesterol e custo-efetividade com 0 e 12 meses.
- Seminários interativos.

Melhora dos parâmetros (exceto 
para HbA1C), mudança de hábito, 
qualidade de vida, custo – efeti-
vidade e conhecimento adquirido 
em relação ao grupo controle.

Obreli-Neto (2011)(17) Avaliar 
programa farmacêutico nos 
cuidados à saúde em um serviço 
público no Brasil para hiperten-
sos e diabéticos com risco de 
doença coronariana e verificar 
mudanças em fatores de risco 
para desenvolver a doença.

GC = consulta clínica convencional a cada 3 meses e mensal  com en-
fermeira. 
GE = consulta clínica convencional com assistência farmacêutica indivi-
dual e em grupo a cada 6 meses com enfoque no uso correto dos medica-
mentos, armazenamento, adesão, dieta e atividade física.
- Avaliação da HbA1C, IMC, glicose de jejum, HDL colesterol, LDL co-
lesterol, colesterol total e pressão arterial no 0, 6º, 12º, 18º, 24º e 36º mês.
- Seminários interativos,

Melhora dos parâmetros clínicos e 
metabólicos em relação ao grupo 
controle.

Beyazit  (2011)(18) Avaliar um 
programa educacional para 
diabetes considerando  HbA1C, 
níveis de pressão arterial, IMC 
e adesão ao tratamento.  

GC= sem receber educação.
GE= Uma sessão intra-hospitalar e duas pós alta com participação de fa-
miliares em suas residências, enfoque sobre diabetes, suas complicações, 
antidiabéticos orais, insulina, dieta e exercício físico. 
-Avaliação da HbA1C, pressão arterial, IMC e adesão ao tratamento no
início (internação hospitalar), na 4ª e 8ª semana (pós alta).
- Seminário interativo com enfermeira.

Melhora dos parâmetros clínicos 
(exceto IMC) e metabólicos em 
relação ao grupo controle.

Hill – Briggs (2011)(5) 
Testar a viabilidade, a 
acessibilidade e a efetividade 
para resolução de problemas 
relacionados ao diabetes e ao 
seu autocuidado para pessoas 
com baixo nível de 
escolaridade.

GC= Uma sessão sobre diabetes e doença cardiovascular e uma sobre 
resolução de problemas e autocuidado.
GE= Uma sessão sobre diabetes e doença cardiovascular e oito sobre reso-
lução de problemas e autocuidado com enfoque em prevenção dos fatores 
de risco cardiovascular, conhecimentos sobre as metas da HbA1C, pressão 
arterial, colesterol, uso adequado dos medicamentos, automonitorização, 
alimentação saudável e atividade física.
- Avaliação da HbA1C, pressão arterial, LDL colesterol, HDL colesterol , 
conhecimento adquirido, resolução de problemas e autocuidado, no início, 
3 meses e 9 meses após a  intervenção.
- Seminários interativos com manual para cada sessão e adaptados para o 
nível de escolaridade, por educadores treinados,

Melhora dos parâmetros clínicos, 
metabólicos, conhecimento ad-
quirido, resolução de problemas 
e do autocuidado em relação ao 
grupo controle.

Gagliardino (2013)(19) 
Comparar resultados clínicos, 
metabólicos e psicológicos de 
pessoas com diabetes tipo 2 
após programa educacional por 
profissionais educadores com o 
mesmo programa implementa-
do por pessoas portadoras de 
diabetes.

GC = programa educacional em grupo ministrado por educadores treinados
GE = mesmo programa educacional em grupo ministrado por pacientes 
diabéticos + suporte psicológico e comportamental pós-curso.
- Avaliação de conhecimento, qualidade de vida, mudança de hábito, custo-
-efetividade inicial e final; avaliação dos parâmetros clínicos e metabólicos
no 0, 1º, 6º e 12º mês.
- Problematização.

Melhora dos parâmetros clínicos, 
metabólicos e mudança de hábito 
em relação ao grupo controle.
Não foi observado diferença no 
conhecimento adquirido e no 
custo-efetividade, entre os grupos.

Gagliardino (2013)(20) Imple-
mentar intervenção educacio-
nal em um sistema de saúde 
primário para avaliar o custo-
-efetividade, resultados clíni-
cos, metabólicos, psicológicos
e os benefícios de se combinar
mudanças no sistema com inter-
venções educacionais.

GC= paciente e médico sem receber educação
GE1 = paciente sem receber educação e médico recebendo educação;
GE2 = paciente recebendo educação e médico sem receber educação;
GE3 = paciente e médico recebendo educação.
Quatro sessões semanais e um reforço a cada 6 meses por 42 meses, com 
enfoque no conceito do diabetes tipo2, hipoglicemia e hiperglicemia, 
automonitorização, obesidade, resistência à insulina, vantagens em redu-
zir o peso, alimentação saudável, importância dos cuidados com os pés, 
atividade física, situações especiais (infecções) e testes necessários para 
monitorar o diabetes.
- Avaliação dos parâmetros clínicos e metabólicos no início e a cada seis
meses, durante 42 meses.
- Metodologia ativa.

Melhora dos parâmetros clínicos e 
metabólicos em relação ao grupo 
controle.
Sem diferença entre os grupos 
para qualidade de vida e com 
aumento do custo-efetividade em 
relação ao grupo controle.

Quadro 1. Continuação

GC: grupo controle; GE: grupo experimental; HbA1C:  hemoglobina glicada; LDL: low density lipoprotein; HDL: high density lipoprotein;  
IMC: índice de massa corporal.
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Autor/Ano Objetivo Intervenção/Estratégia pedagógica Resultados

De Jesus
(2009)(2)

Comparar três modelos de 
intervenção por enfermeira 
educadora em diabetes e 
avaliar os níveis de pressão 
arterial na meta em pacientes 
diabéticos.

GC= consulta clínica convencional.
GE (A) = Enfoque em hipertensão no diabético.
GE (B) = Enfoque em hipertensão no diabético e automonitori-
zação de pressão arterial. Recebiam panfletos sobre o assunto.
- GE A e B= Palestra pela enfermeira, avaliação da pressão
arterial no 0 e 6 meses.

Não houve melhora no 
parâmetro clínico em re-
lação ao grupo controle.

Vadstrup
(2011)(22)

Comparar a efetividade de 
um programa de educação 
em grupo em um sistema 
primário de saúde com o 
aconselhamento individual 
ambulatorial.

GC = consulta individual por enfermeira, nutricionista e po-
dólogo.  .
 GE = Educação em grupo por equipe multiprofissional (enfer-
meira, fisioterapeuta, psicólogo e nutricionista) com enfoque em 
fisiologia do diabetes, automonitorização, dieta, atividade física 
supervisionada, perda de peso, cessação do tabagismo, neuro-
patia, exame dos pés, hipertensão, complicações e medicações. 
Seis sessões semanais (6 semanas).
- Avaliação da HbA1C, glicose de jejum, HDL colesterol, LDL 
colesterol, colesterol total, triglicérides, peso, circunferência
abdominal e pressão arterial na 0 e 6 semanas e 1 e 3 meses
pós intervenção.
- Metodologia ativa.

Não houve melhora no 
parâmetro clínico e me-
tabólico em relação ao 
grupo controle.

Quadro 2. Distribuição dos estudos analisados, com resultados não efetivos, segundo Autor, ano de publicação, objetivo, inter-
venção, estratégia pedagógica e resultados, São José do Rio Preto/SP, 2014

GC: grupo controle; GE: grupo experimental; HbA1C:  hemoglobina glicada; LDL: low density lipoprotein; HDL: high density lipoprotein.

Conteúdo da revisão
Os resultados do estudo apontam que são poucos os estudos 
de intervenção com grupos educativos na prática clínica, 
para avaliar programas de educação para controle da HAS 
e DM, apesar da importância e benefícios das intervenções 
educacionais para o controle dessas doenças(18-19).
Neste sentido, um modelo de educação em saúde específi-
co e estruturado, no âmbito da Atenção Primária a Saúde 
(APS), voltado para a promoção da saúde das pessoas com 
DM e HAS, se faz necessário para estimular a adoção de 
atitudes saudáveis para o controle efetivo dessas doenças e, 
consequentemente, melhorar a qualidade de vida(12,16,20). Os 
estudos efetivos mostraram que um programa educacional 
sistemático pode induzir mudanças de comportamento e 
ajudar na melhoria do controle metabólico, porém, o efeito 
positivo da educação em saúde tem duração limitada, pois 
requer reintervenções periódicas e monitorização, conside-
rando que dois estudos mostraram melhora dos parâmetros 
clínicos e metabólicos nos primeiros encontros, estabilizando--
se ou elevando-se nos últimos(12,14). Autores defendem que 
a educação em saúde para DM é “um processo permanente, 
que deve acontecer de forma gradativa, contínua, interativa
e adequada”(23). Oito estudos com programa educacional 
sistemático e acom-panhamento mostraram que é possível 
produzir mudanças de comportamento e melhorar o 
controle metabólico(5,13,15-20). 
Sobre este aspecto, ressalta-se a importância da monitoração,

da criação de vínculo, além da longitudinalidade da 
assistência aos doentes pelos profissionais de saúde, seja no 
serviço ou no domicílio, sendo esta uma dimensão 
importante da APS, diretamente relacionada com a 
integralidade da assistência. A longitudinalidade, 
característica central da APS, prevê a continuidade do 
cuidado e deve ser assegurada principalmente para grupos de 
doentes crônicos, idosos e população de baixa renda. 
Constitui-se no vínculo terapêutico duradouro entre os 
usuários e profissionais de saúde. Tal vínculo assegura a 
integralidade, com uma relação caracterizada por confiança e 
responsabilidade entre doente e equipe de saúde. Esse cuidado 
deve permear um acompanhamento pelo profissional além 
dos episódios de doença, por meio de ações de prevenção, 
promoção e recuperação da saúde(24). 
Esta dimensão da APS apresenta efeitos benéficos no sistema 
de saúde, como melhor reconhecimento das necessidades dos 
usuários, diagnóstico mais preciso, redução de custos e de 
hospitalizações, melhor prevenção e promoção da saúde, e 
maior satisfação dos usuários. Assim, ao longo do tempo, é 
estabelecida confiança entre profissional e usuário, deixando 
este mais confortável para expor seus problemas e acatar 
as recomendações. Do mesmo modo, quando o profissional 
possui um conhecimento acumulado sobre o usuário, chega-se 
mais rapidamente à avaliação e resolução de problemas(24). 
O modelo de assistência à saúde vigente não está preparado 
para promover cuidado integral ao portador de doença crônica 

Todos os estudos incluídos foram classificados com 
nível de evidência II e, na avaliação por meio da escala 
de Jadad(11), dez apresentaram pontuação três 
(5,12-15,17,19-22), já que eram randomizados, descreviam de 
forma adequada o processo de randomização e  relatavam

as perdas amostrais. Dois estudos com resultados efetivos 
obtiveram pontuação dois, pois não expuseram as 
exclusões dos sujeitos participantes. Nenhum estudo foi 
duplo-cego.
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devido a estruturação do cenário epidemiológico atual, com 
permanência de doenças agudas, aumento dos agravos crôni-
cos e as causas externas, necessitando de uma reorganização 
para implementação de ações mais efetivas aos riscos a saúde 
da população(13,25). A equipe multidisciplinar tem responsabi-
lidade no fornecimento e suporte para o autocuidado dessas 
pessoas, sendo necessário um alto grau de empatia, comuni-
cação e habilidade para trabalhar com tempo focado para a 
educação em saúde e acompanhamento com esse grupo(13).
A alta prevalência e do DM e HAS, aliada à complexidade 
do tratamento (restrições dietéticas, uso de medicamentos e 
complicações crônicas associadas) reforçam a necessidade 
de programas educativos eficazes e viáveis aos serviços 
públicos de saúde(26). Viabilizar as atividades educativas em 
grupo exige mudanças nos focos dos processos de trabalho 
de uma atenção exclusivamente individualizada para a pro-
dução coletiva de saúde. A equipe de saúde deve reconhecer 
e ouvir os saberes dos indivíduos e não simplesmente impor 
normas e condutas de acordo com as evidências científicas. 
Ao conhecer a percepção, tanto do usuário quanto do profis-
sional é possível criar subsídios para melhorias nos grupos 
educativos e sua implementação(6). 
Nos estudos analisados, observou-se que aqueles que tiveram 
acompanhamento pela equipe interdisciplinar, tiveram melhor 
efetividade. Este fato nos reporta a importância da atuação 
em equipe voltada para ações de promoção da saúde. Neste 
contexto, criar uma equipe com visão interdisciplinar tem se 
mostrado difícil, pois representa a necessidade de mudar o 
foco do ‘’eu “para o “nós”, onde todas as decisões deixam 
de permanecer apenas com o clínico e se tornam responsa-
bilidade da equipe, tendo como alvo principal o doente(7).
Assim, para alcançar os propósitos da atenção primária, os 
serviços não devem se limitar a marcação de consultas, pronto 
atendimento e referências para serviços mais complexos(6).
Além da importância da atuação multi e interdisciplinar, é 
importante que a equipe esteja preparada para desenvolver 
métodos ativos, na educação em grupo, investindo na apren-
dizagem significativa. Os grupos educativos se caracterizaram 
como uma ferramenta positiva na promoção da saúde. A 
educação em saúde concebida a partir de um objetivo inicial, 
com planejamento adequado e metodologia adequada e siste-
matizada, enseja a obtenção de bons resultados(27). 
Programas educativos têm sido recomendados como estraté-
gia que contribui para melhorar os indicadores relacionados 
à percepção dos aspectos físicos, sociais, emocionais e da 
saúde mental que afetam a qualidade de vida de pessoas com 
DM(28). Os resultados deste estudo evidenciam a importância 
dessa estratégia e a possibilidade dos profissionais de saúde 
a utilizarem de forma eficaz na promoção em saúde. 
É recomendável que se fortaleçam as ações educativas, para 
que sejam efetivas e para que gerem mudanças no estilo de 
vida. Para tanto, o diálogo e o trabalho em grupo, devem ser 
priorizados, visto que apenas palestras e materiais educativos 
não têm se mostrado efetivos(29).

Conclusão

Este estudo permitiu vislumbrar a importância da educação 
em saúde, nos grupos educativos para o controle de doenças 
como DM e HAS e que estas ações requerem planejamento, 
trabalho em equipe e, principalmente, a adoção de atitudes 
focadas na criação e no fortalecimento do vínculo usuário e 
profissional, além de investimento na longitudinalidade da 
assistência.
No Brasil, apenas um estudo de intervenção foi encontrado, 
o que mostra a necessidade de novas investigações científicas
neste aspecto.
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