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INTRODUÇÃO

A
diabetes constitui um dos principais proble-
mas de saúde a nível mundial, quer em ter-
mos de população afetada quer em termos de
custos pessoais, sociais e económicos. De fac-

to, segundo os dados da International Federation of
Diabetes,1 no ano de 2019, a nível global, um em cada
onze adultos tinha diabetes (cerca de 463 milhões), re-
presentando cerca de 10% da despesa global em saúde
(760 biliões dólares americanos).
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Intervenções educacionais
baseadas na família para a
autogestão da diabetes em
adultos: revisão baseada na
evidência

RESUMO
Objetivo: Nos últimos anos assistiu-se à mudança da abordagem da diabetes para uma estratégia que coloca o paciente e a
sua família no centro da gestão dos cuidados. As intervenções educacionais são fundamentais para capacitar o diabético para
o autocuidado adequado. Apesar de diversos estudos terem demonstrado impacto positivo da inclusão da família na gestão das
doenças crónicas, pouca relevância tem sido dada às intervenções educacionais baseadas na família. Assim, o objetivo deste
trabalho é fazer uma atualização da evidência sobre intervenções educacionais baseadas na família na autogestão da diabetes
em adultos.
Métodos: Efetuou-se uma pesquisa de artigos publicados entre janeiro de 2010 e dezembro de 2019 em língua inglesa, portu-
guesa ou espanhola, utilizando os termos Diabetes, Family-based Intervention e Self-care ou Self-management nas bases de da-
dos de medicina baseada na evidência. Foram selecionados e analisados os artigos que avaliavam a efetividade de intervenções
educacionais baseadas na família na autogestão da diabetes em populações adultas. A Strength Of Recommendation Taxonomy
(SORT) foi utilizada para classificar a qualidade dos estudos e atribuir a força de recomendação.
Resultados: Selecionaram-se três revisões sistemáticas, uma meta-análise e quatro ensaios clínicos aleatorizados, cujos resul-
tados apontam para o facto de que, de modo geral, as intervenções baseadas na família apresentam benefícios em outcomes
biológicos/clínicos, comportamentais e psicossociais. No entanto, estes estudos incluem uma grande diversidade de níveis de
envolvimento da família, do modelo das intervenções educacionais e dos resultados avaliados.
Conclusões: Apesar da evidência disponível ser ainda limitada, os estudos incluídos nesta revisão demonstraram benefícios das
intervenções educacionais baseadas na família em outcomes de saúde. Assim, recomenda-se (SORT B) a participação dos doen-
tes com as suas famílias em programas educacionais para a promoção da autogestão da diabetes.

Palavras-chave: Diabetes; Autogestão; Intervenções baseadas na família.

Em Portugal, a diabetes é umas das patologias mais
presentes nas consultas de medicina geral e familiar, re-
fletindo a elevada prevalência desta patologia, que era
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em 2017 de 9,0% na população entre os 18 e os 99 anos,2

e o facto de cerca de 85% dos diabéticos tipo 2 (DM2)
serem seguidos nos cuidados de saúde primários (CSP)
do Serviço Nacional de Saúde.3

Apesar dos grandes avanços terapêuticos e tecnoló-
gicos dos últimos anos no tratamento da diabetes e do
grande esforço de intervenção para o controlo desta pa-
tologia, os objetivos terapêuticos não têm sido plena-
mente atingidos e continuamos a ter um número signi-
ficativo de diabéticos com mau controlo metabólico e
lesão de órgãos-alvo.4 Este facto demonstra a complexi-
dade da gestão desta doença e aponta a relevância do
autocuidado da pessoa com diabetes. A modificação de
estilos de vida e cuidados psicológicos e sociais são con-
siderados elementos-chave da gestão da diabetes.5

Nos últimos anos, a abordagem da diabetes tem mu-
dado para uma estratégia que coloca o paciente e a sua
família no centro da gestão dos cuidados, atuando
como parceiros dos profissionais de saúde na imple-
mentação de medidas conducentes a melhores resul-
tados a longo prazo.5 É amplamente reconhecido que a
correta gestão da doença é central na prevenção de
complicações a longo prazo e melhoria da qualidade de
vida dos doentes. Neste contexto têm sido desenvolvi-
das intervenções educacionais que capacitam a pessoa
com diabetes para realizar o seu autocuidado de forma
adequada.6 Diversos estudos demonstraram que estas
intervenções se associam a ganhos em saúde em di-
versas áreas, nomeadamente na melhoria do conheci-
mento sobre a doença e comportamentos de autocui-
dado, diminuição da hemoglobina glicada (HgA1c),7-8

redução ponderal, melhoria da qualidade de vida,9 re-
dução do risco de mortalidade por todas as causas10 e
redução dos custos em saúde.11

Deste modo, as normas de orientação clínica (NOC)
das principais organizações científicas internacionais
dedicadas à diabetes apresentam um conjunto de re-
comendações para a participação dos doentes em Pro-
gramas de Educação para o Autocuidado com a Diabe-
tes (PEADM).5-6,12-15 Nestas NOC é recomendado que to-
das as pessoas com diabetes participem em PEADM e
que recebam o suporte necessário para a aquisição de
conhecimentos, para a tomada de decisões e para o do-
mínio das capacidades necessárias para o autocuida-
do. Acrescentam ainda que as intervenções devem ser
centradas no paciente, incluindo adaptação cultural,

linguística, cognitiva e ao nível de literacia. A American
Diabetes Association (ADA) recomenda ainda que os
profissionais de saúde referenciem e possibilitem a par-
ticipação em PEADM em quatro momentos críticos: 1)
no diagnóstico; 2) anualmente e/ou quando não atin-
gem as metas do tratamento; 3) quando surgirem fato-
res que complicam o controlo da doença; e 4) quando
ocorrem transições na vida e no cuidado.5

Por outro lado, diversos estudos têm demonstrado
impacto positivo da inclusão da família na gestão das
doenças crónicas.16-19 No entanto, e apesar da impor-
tância da participação dos diabéticos em PEADM estar
bem estabelecida, pouca relevância tem sido dada à in-
clusão da família nestes programas e ao impacto de in-
tervenções educacionais baseadas na família nos out-
comes em saúde dos doentes, nomeadamente no con-
trolo glicémico.

Assim, o objetivo deste trabalho é fazer uma revisão
baseada na evidência sobre a efetividade de interven-
ções educacionais baseadas na família para a autoges-
tão da diabetes, na melhoria de outcomes em saúde em
populações adultas.

MÉTODOS
Realizou-se uma revisão clínica baseada na evidên-

cia de acordo com as recomendações de Siwek e cola-
boradores20 e Braga e Melo.21

Em janeiro de 2020 dois revisores realizaram de for-
ma independente uma pesquisa de normas de orien-
tação clínica (NOC), revisões sistemáticas (RS), meta-
-análises (MA) e ensaios clínicos controlados e aleato-
rizados (ECA), publicados entre janeiro de 2010 e de-
zembro de 2019 em língua inglesa, portuguesa ou es-
panhola, utilizando os termos Diabetes, Family-based
Intervention e Self-care ou Self-management [Diabetes
AND “Family based intervention” AND (“Self care” OR
“Self management”)], nas bases de dados PubMed, The
Cochrane Library, National Institute for Health and Care
Excellence (NICE), Evidence-Based Medicine Online,
CINAHL e Scopus. Nos casos em que se registavam dis-
crepâncias na avaliação dos dois revisores, um tercei-
ro revisor clarificava.

Foram selecionados e analisados os estudos que ava-
liam a efetividade de intervenções educacionais ba-
seadas na família para autogestão da diabetes, na me-
lhoria de outcomes em saúde.
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Consideraram-se outcomes biológicos/clínicos
[HbA1c, peso, índice de massa corporal (IMC), perfil li-
pídico, tensão arterial (TA), perímetro abdominal],
comportamentais de autocuidado (alimentação, exer-
cício físico, monitorização da glicemia, inspeção dos
pés, adesão terapêutica), conhecimento sobre a diabe-
tes e psicossociais (stresse, depressão, qualidade de
vida, bem-estar psicológico, autoeficácia).

Excluíram-se os artigos que apenas incluíam popu-
lações infanto-juvenis (menos de 18 anos) e os que ape-
nas avaliavam resultados não relacionados com a saú-
de. Foram também excluídos estudos observacionais e
os ECA já incluídos nas RS ou nas MA selecionadas.

A Strenght Of Recommendation Taxonomy (SORT),
da American Family Physician,22 foi utilizada para clas-
sificar a qualidade dos estudos e atribuir a força da re-
comendação.

RESULTADOS
Das pesquisas bibliográficas realizadas obteve-se um

total de 229 artigos. Após exclusão dos artigos repetidos
(134) e daqueles que não cumpriam os critérios de in-
clusão (80 após leitura do resumo e sete após análise in-
tegral do texto) foram selecionados oito estudos: três
RS, uma MA e quatro ECA. Relativamente a NOC, foram
analisadas as que foram emanadas pelas principais or-
ganizações científicas dedicadas à diabetes.5,12-15 Verifi-
cou-se que nenhuma inclui recomendações relativa-
mente a intervenções educacionais para a autogestão
da diabetes baseadas na família, pelo que não foram in-
cluídas neste trabalho. Quanto às NOC da Direção-Ge-
ral da Saúde existem atualmente oito relacionadas com
a diabetes, que abordam tópicos desde o diagnóstico e
classificação, terapêutica, seguimento, prevenção, diag-
nóstico e avaliação de complicações.23-30 No entanto,
nenhuma faz referência a recomendações sobre medi-
das para melhorar a autogestão da doença, nomeada-
mente da gestão terapêutica e de alteração dos estilos
de vida, nem sobre o papel da família nesta gestão.

O resumo das RS e da MA selecionadas encontra-se
sumarizado na Tabela 1.

Torenholt e colaboradores31 desenvolveram uma RS
para sintetizar a literatura existente sobre intervenções
baseadas na família dirigidas a adultos com diabetes.
Foram incluídos um total de 10 estudos, dos quais cin-
co são ECA. Os autores concluíram que os estudos in-

cluídos na revisão são heterogéneos quanto ao concei-
to e nível de envolvimento da família e das intervenções
aplicadas e que poucos demonstram benefício estatis-
ticamente significativo. Os resultados sugerem que as
dimensões psicossociais e específicas para a família são
sensíveis a intervenções educacionais baseadas na fa-
mília.

Baig e colaboradores32 realizaram uma RS com o ob-
jetivo de avaliar a efetividade de intervenções baseadas
na família nos outcomes de diabéticos. Esta RS inclui
apenas estudos desenvolvidos nos EUA, em popula-
ções adultas (> 18 anos) com diabetes, sendo que, dos
26 estudos incluídos, 22 diziam respeito a populações
de minorias étnicas, como índios americanos, afro-
-americanos, latinos e asiáticos. Os diversos estudos
abordaram intervenções baseadas na família para a
promoção da autogestão da diabetes desenvolvidas por
profissionais de saúde; em 21 dos estudos ofereceram
orientação terapêutica através de sessões individuais
ou em grupo, com a abordagem de temas como a ges-
tão do stresse e envolvimento familiar no exercício ou
preparação de refeições saudáveis; quatro estudos in-
corporavam visitas domiciliárias e três estudos usaram
tecnologia de comunicação (e.g., telemóvel). Os estu-
dos incluídos nesta RS incluíam outcomes clínicos/bio-
lógicos, psicossociais, comportamentais/conhecimen-
tos, utilização de cuidados de saúde e outcomes relati-
vos aos membros familiares.

Devido à heterogeneidade dos estudos incluídos
nesta RS relativamente a desenho metodológico, tipos
de intervenção educacional aplicados, níveis de envol-
vimento da família e tipos de resultados avaliados é di-
fícil determinar como é que a participação da família
pode afetar os outcomes clínicos dos pacientes. Os au-
tores encontraram evidência de benefício a nível da au-
toeficácia, perceção de suporte social, conhecimento e
autocuidado com a diabetes, especialmente nas popu-
lações mais idosas. Dos 19 estudos incluídos que ava-
liaram o outcome HgA1c, apenas dois encontraram be-
nefícios no controlo glicémico. No entanto, estes be-
nefícios limitam-se ao curto prazo, não sendo susten-
tados no seguimento.

A RS desenvolvida por Pamungkas e colaboradores33

teve como objetivo rever e descrever o impacto de
PEADM, com envolvimento familiar, em diversos out-
comes de saúde, nomeadamente comportamentos de



Rev Port Med Geral Fam 2022;38:61-72

64

Re
fe

rê
nc

ia
Es

tu
do

s 
in

cl
uí

do
s

Po
pu

la
çõ

es
In

te
rv

en
çã

o
O

ut
co

m
es

C
o

nc
lu

sõ
es

N
E

To
re

nh
o

lt
, e

t
Ti

po
lo

gi
a(

s)
:

D
ia

bé
ti

co
s:

In
te

rv
en

çõ
es

 b
as

ea
da

s 
na

 f
am

íli
a:

• 
C

lín
ic

o
s:

H
bA

1c
, p

es
o,

  I
M

C
, p

er
fi

l
• 

Es
tu

do
s 

he
te

ro
gé

ne
os

 q
ua

nt
o 

ao
2

al
.(

2
01

4)
31

5 
EC

A
D

M
1 

e 
D

M
2

• 
D

ur
aç

ão
: 3

 s
em

an
as

 –
 1

2 
m

es
es

lip
íd

ic
o,

 T
A

, p
er

ím
et

ro
 a

bd
om

in
al

co
nc

ei
to

 e
 n

ív
el

 d
e 

en
vo

lv
im

en
to

1 
EC

A
 p

ilo
to

• 
N

úm
er

o 
de

 s
es

sõ
es

: 3
 –

 1
6

• 
C

om
po

rt
am

en
ta

is
/c

on
he

ci
m

en
to

s:
da

 f
am

íli
a 

e 
da

s 
in

te
rv

en
çõ

es
2 

C
oo

rt
e

O
ri

ge
m

:
• 

G
ru

po
 e

/o
u 

in
di

vi
du

al
au

to
cu

id
ad

o 
– 

di
et

a,
  e

xe
rc

íc
io

 
ap

lic
ad

as
2 

Q
ua

si
-

• 
M

in
or

ia
s 

ét
ni

ca
s 

do
s

• 
Pa

le
st

ra
s 

e/
ou

 d
is

cu
ss

ão
 o

u 
pr

át
ic

a
fí

si
co

, a
de

sã
o 

 t
er

ap
êu

ti
ca

• 
Po

uc
os

 e
st

ud
os

 a
pr

es
en

ta
m

 
-E

xp
er

im
en

ta
l

EU
A

 (
4)

: c
hi

le
no

s,
 

re
le

va
nt

e 
ou

 d
is

cu
ss

ão
 in

di
vi

du
al

• 
Ps

ic
o

ss
o

ci
ai

s:
st

re
ss

e,
 d

ep
re

ss
ão

, 
be

ne
fí

ci
os

 s
ig

ni
fi

ca
ti

vo
s

am
er

ín
di

os
, n

at
iv

os
 

• 
A

ti
vi

da
de

s:
 d

is
cu

ss
ão

 d
e 

 t
em

as
 d

e
qu

al
id

ad
e 

de
 v

id
a,

 a
ut

oe
fi

cá
ci

a 
• 

M
ai

or
es

 b
en

ef
íc

io
s 

al
ca

nç
ad

os
 n

as
 

In
te

rv
al

o
 d

a
ha

va
ia

no
s 

e 
m

ex
ic

an
os

-
ge

st
ão

 d
a 

di
ab

et
es

 e
 f

am
íli

a 
– 

• 
Es

pe
cí

fi
co

s 
da

 f
am

íli
a:

 
di

m
en

sõ
es

 p
si

co
ss

oc
ia

is
 e

 
pe

sq
ui

sa
:

-a
m

er
ic

an
os

es
ti

lo
 d

e 
vi

da
 s

au
dá

ve
l 

en
vo

lv
im

en
to

, s
up

or
te

 e
 

es
pe

cí
fi

co
s 

pa
ra

 a
 f

am
íli

a
...

 –
 O

ut
 2

01
2

• 
Po

pu
la

çã
o 

ge
ra

l (
6)

:
fu

nc
io

na
m

en
to

• 
Fo

rm
at

o:
 n

ão
 r

ef
er

id
o

Lí
ng

ua
(s

):
in

gl
ês

EU
A

, R
ei

no
 U

ni
do

 e
 

Ta
iw

an

Ba
ig

, e
t a

l.
Ti

po
lo

gi
a(

s)
:

D
ia

bé
ti

co
s:

D
M

1 
e 

D
M

2,
 

In
te

rv
en

çõ
es

 b
as

ea
da

s 
na

 f
am

íli
a:

• 
Bi

o
ló

gi
co

s:
H

bA
1c

, H
TA

, p
es

o,
 

• 
Ev

id
ên

ci
a 

de
 b

en
ef

íc
io

 a
 n

ív
el

 d
a 

2
(2

01
5)

32
13

 E
C

A
ad

ul
to

s
• 

D
ur

aç
ão

: n
ão

 r
ef

er
id

o
IM

C
 e

 p
er

fi
l l

ip
íd

ic
o

au
to

ef
ic

ác
ia

, p
er

ce
çã

o 
de

 s
up

or
te

 
11

 Q
ua

si
- 

Ex
p

• 
N

úm
er

o 
de

 s
es

sõ
es

: n
ão

 r
ef

er
id

o
• 

Ps
ic

o
ss

o
ci

ai
s:

 d
ep

re
ss

ão
, s

tr
es

se
so

ci
al

, c
on

he
ci

m
en

to
 e

 a
ut

oc
ui

da
do

 
2 

C
oo

rt
e

O
ri

ge
m

:E
U

A
; p

op
ul

aç
ão

 
• 

G
ru

po
 e

/o
u 

in
di

vi
du

al
re

la
ci

on
ad

o 
co

m
 D

M
, q

ua
lid

ad
e

co
m

 a
 d

ia
be

te
s,

 e
sp

ec
ia

lm
en

te
 n

os
ge

ra
l (

4)
 o

u 
m

in
or

ia
s 

• 
Pa

le
st

ra
s 

e/
ou

 d
is

cu
ss

ão
 o

u 
pr

át
ic

a
de

 v
id

a 
e 

au
to

ef
ic

ác
ia

id
o

so
s

In
te

rv
al

o
 d

a 
ét

ni
ca

s 
(2

2)
 –

 ín
di

os
 

re
le

va
nt

e 
ou

 d
is

cu
ss

ão
 in

di
vi

du
al

• 
C

o
m

po
rt

am
en

ta
is

/
• 

Re
su

lt
ad

os
 b

en
éf

ic
os

 n
o 

cu
rt

o
pe

sq
ui

sa
: 

am
er

ic
an

os
, a

fr
o-

• 
Fo

rm
at

o:
 c

ar
a 

a 
ca

ra
/t

ec
no

lo
gi

as
/c

o
nh

ec
im

en
to

s:
 c

on
he

ci
m

en
to

pr
az

o,
nã

o 
su

st
en

ta
do

s 
no

 
19

94
-2

01
4

-a
m

er
ic

an
os

, l
at

in
os

 e
 

da
 c

om
un

ic
aç

ão
da

 d
oe

nç
a,

 a
lim

en
ta

çã
o,

 e
xe

rc
íc

io
 

se
gu

im
en

to
as

iá
ti

co
s

• 
Lo

ca
l: 

cl
ín

ic
a 

e/
ou

 v
is

it
a 

do
m

ic
ili

ár
ia

fí
si

co
, m

on
it

or
iz

aç
ão

 d
a 

gl
ic

em
ia

, 
• 

M
em

br
o

s 
fa

m
ili

ar
es

: s
at

is
fa

çã
o 

Lí
ng

ua
(s

):
in

gl
ês

• 
A

ti
vi

da
de

s:
 d

is
cu

ss
ão

 d
e 

te
m

as
 d

e 
ad

es
ão

 t
er

ap
êu

ti
ca

co
m

 o
s 

re
su

lt
ad

os
 d

a 
in

te
rv

en
çã

o
ge

st
ão

 d
a 

di
ab

et
es

, g
es

tã
o 

de
• 

U
ti

liz
aç

ão
 c

ui
da

do
s 

de
 s

aú
de

:
e 

co
m

 e
fe

it
os

 b
en

éf
ic

os
 p

ar
a 

os
 

st
re

ss
e,

en
vo

lv
im

en
to

 f
am

ili
a

vi
si

ta
s 

ao
 s

er
vi

ço
 d

e 
ur

gê
nc

ia
,

pr
óp

ri
os

ho
sp

it
al

iz
aç

õe
s,

 d
ur

aç
ão

 d
o 

in
te

rn
am

en
to

• 
Re

su
lt

ad
os

 r
el

at
iv

os
 a

os
fa

m
ili

ar
es

:g
lic

em
ia

 b
as

al
, 

co
nh

ec
im

en
to

 d
a 

do
en

ça
, s

at
is

fa
çã

o
co

m
 a

s 
in

te
rv

en
çõ

es
, a

lim
en

ta
çã

o
e 

ex
er

cí
ci

o 
fí

si
co

(c
on

ti
nu

a)

TA
B
EL
A
1
.R

ev
is

õ
es

 s
is

te
m

át
ic

as
 e

 m
et

a-
an

ál
is

e



Rev Port Med Geral Fam 2022;38:61-72

65

Re
fe

rê
nc

ia
Es

tu
do

s 
in

cl
uí

do
s

Po
pu

la
çõ

es
In

te
rv

en
çã

o
O

ut
co

m
es

C
o

nc
lu

sõ
es

N
E

Pa
m

un
gk

as
, 

Ti
po

lo
gi

a(
s)

:
D

ia
bé

ti
co

s:
PE

A
D

M
 c

om
 e

nv
ol

vi
m

en
to

 f
am

ili
ar

:
O

ut
co

m
e

pr
im

ár
io

: 
• 

O
 s

up
or

te
 f

am
ili

ar
 t

ev
e 

im
pa

ct
o 

2
et

 a
l.

(2
01

7)
33

19
 E

C
A

D
M

2,
 n

ão
 c

on
tr

ol
ad

os
• 

D
ur

aç
ão

: n
ão

 r
ef

er
id

o
• 

C
o

nt
ro

lo
 g

lic
ém

ic
o

– 
H

gA
1c

po
si

ti
vo

 n
a 

ad
o

çã
o

 d
a 

di
et

a 
3 

Q
ua

si
- 

• 
N

úm
er

o 
de

 s
es

sõ
es

: n
ão

 r
ef

er
id

o 
O

ut
co

m
es

se
cu

nd
ár

io
s:

sa
ud

áv
el

, c
o

nt
ro

lo
 g

lic
ém

ic
o,

 
Ex

pe
ri

m
en

ta
l

O
ri

ge
m

:p
aí

se
s 

• 
G

ru
po

 e
/o

u 
in

di
vi

du
al

• 
C

o
m

po
rt

am
en

to
s 

de
 

be
m

-e
st

ar
 p

si
co

ló
gi

co
 e

 
2 

M
is

to
s

oc
id

en
ta

is
 (

22
); 

• 
Pa

le
st

ra
s 

e/
ou

 d
is

cu
ss

ão
 o

u 
pr

át
ic

a
au

to
cu

id
ad

o
: a

de
sã

o 
te

ra
pê

ut
ic

a,
 

au
to

ef
ic

ác
ia

po
pu

la
çã

o 
or

ie
nt

al
 (

1)
re

le
va

nt
e 

ou
 d

is
cu

ss
ão

 in
di

vi
du

al
m

on
it

or
iz

aç
ão

 d
e 

gl
ic

em
ia

, d
ie

ta
, 

• 
In

te
rv

en
çõ

es
 m

ai
s 

ef
ic

az
es

 s
ão

 a
s

In
te

rv
al

o
 d

a 
• 

Fo
rm

at
o:

 c
ar

a 
a 

ca
ra

/t
ec

no
lo

gi
as

 
ex

er
cí

ci
o 

fí
si

co
, i

ns
pe

çã
o 

do
s 

pé
s

qu
e 

qu
e 

in
cl

uí
ra

m
 e

st
ra

té
gi

as
pe

sq
ui

sa
:

da
 c

om
un

ic
aç

ão
• 

C
lín

ic
o

s:
IM

C
, T

A
, p

er
fi

l l
ip

íd
ic

o 
di

ve
rs

as
e 

qu
e 

in
cl

uí
ra

m
 a

 f
am

íli
a

20
08

-2
01

6
• 

Lo
ca

l: 
cl

ín
ic

a 
e/

ou
 v

is
it

a 
• 

Ps
ic

o
ss

o
ci

ai
s:

be
m

-e
st

ar
 

no
 f

ol
lo

w
-u

p
do

m
ic

ili
ár

ia
ps

ic
ol

óg
ic

o 
e 

au
to

ef
ic

ác
ia

Lí
ng

ua
(s

):
in

gl
ês

• 
A

ti
vi

da
de

s:
 d

is
cu

ss
ão

 d
e 

te
m

as
 d

e 
ge

st
ão

 d
a 

di
ab

et
es

K
o

da
m

a,
 e

t a
l.

Ti
po

lo
gi

as
:

D
ia

bé
ti

co
s:

Pr
og

ra
m

as
 d

e 
in

te
rv

en
çã

o
 p

ar
a 

a 
• 

C
on

tr
ol

o 
gl

ic
ém

ic
o:

 H
gA

1c
• 

A
 p

ar
ti

ci
pa

çã
o 

em
 p

ro
gr

am
as

 d
e 

(2
01

9)
34

31
 E

C
A

 
D

M
1 

e 
D

M
2

di
ab

et
es

 c
o

m
 e

nv
o

lv
im

en
to

 
in

te
rv

en
çã

o
 p

ar
a 

a 
di

ab
et

es
 c

o
m

 
fa

m
ili

ar
:  

en
vo

lv
im

en
to

 f
am

ili
ar

é 
ef

ic
az

 n
a 

In
te

rv
al

o
 d

a 
O

ri
ge

m
:

• 
D

ur
aç

ão
: 3

,5
 –

 6
0 

m
es

es
m

el
ho

ri
a 

do
 c

on
tr

ol
o 

gl
ic

ém
ic

o
pe

sq
ui

sa
:

EU
A

 (
18

), 
A

us
tr

ál
ia

 (
3)

, 
• 

G
ru

po
/i

nd
iv

id
ua

l
19

50
-2

01
7

Su
éc

ia
 (

2)
, R

ei
no

 
• 

Pa
le

st
ra

s/
di

sc
us

sã
o 

e/
ou

 p
rá

ti
ca

 
U

ni
do

 (
2)

, o
ut

ro
s 

(6
)

re
le

va
nt

e/
di

sc
us

sã
o 

Lí
ng

ua
(s

):
To

da
s

in
di

vi
du

al
/p

er
so

na
liz

ad
a

• 
Fo

rm
at

o:
 c

ar
a 

a 
ca

ra
/t

ec
no

lo
gi

as
 

da
 c

om
un

ic
aç

ão
• 

Lo
ca

l: 
cl

ín
ic

a/
vi

si
ta

 d
om

ic
ili

ár
ia

TA
B
EL
A
1
.R

ev
is

õ
es

 s
is

te
m

át
ic

as
 e

 m
et

a-
an

ál
is

e 
(c

on
ti

nu
aç

ão
)

Le
ge

nd
a:

 P
EA

D
M

 =
 P

ro
gr

am
a 

Ed
uc

ac
io

na
l p

ar
a 

o 
A

ut
oc

ui
da

do
 c

om
 a

 D
ia

be
te

s;
 D

M
1 

=
 D

ia
bé

ti
co

s 
ti

po
 1

; D
M

2 
=

 D
ia

bé
ti

co
s 

ti
po

 2
; E

C
A

 =
 E

ns
ai

o 
cl

ín
ic

o 
al

ea
to

ri
za

do
; H

b1
A

c 
=

 H
em

og
lo

bi
na

 g
lic

ad
a;

 H
TA

 =
 H

ip
er

te
ns

ão
;

IM
C

 =
 Ín

di
ce

 d
e 

m
as

sa
 c

or
po

ra
l; 

TA
 =

 T
en

sã
o 

ar
te

ri
al

.



Rev Port Med Geral Fam 2022;38:61-72

66 revisões

autocuidado (adesão terapêutica, monitorização da gli-
cemia, dieta, exercício físico), perceção de autoeficácia,
bem-estar psicológico e marcadores biológicos (índice
de massa corporal, tensão arterial, perfil lipídico e con-
trolo glicémico). A RS inclui 24 estudos, dos quais 19 são
ECA. Estes estudos envolveram diferentes programas de
intervenção, diferentes componentes de suporte fami-
liar e avaliaram diferentes outcomes de saúde, o que di-
ficulta a comparação da eficácia dos programas. Ape-
sar disto, os autores concluem que o recurso ao supor-
te familiar integrado nos PEADM demonstrou benefí-
cios nos níveis de HgA1c, na redução de complicações
da diabetes e teve impacto positivo nos comporta-
mentos de autocuidado, bem-estar psicológico e na
perceção de autoeficácia. Acrescentam ainda que as in-
tervenções mais eficazes são as que incluíram estraté-
gias diversas (e.g., telefonema semanal, negociação de
metas e de planos de ação adaptativos).

Kodama e colaboradores34 realizaram uma MA com
o objetivo de avaliar os efeitos de programas educacio-
nais para a diabetes, orientados para a família e para o
controlo glicémico. Selecionaram 31 estudos com de-
senho paralelo, entre um grupo de intervenção com in-
clusão de elementos da família versus grupo controlo
sem elementos da família. Verificaram uma diminuição
global absoluta da HgA1c de –0,45% (intervalo de con-
fiança de 95% −0,64% a −0,26%). Quando limitaram a
análise aos 21 estudos com diabéticos tipo 1 (DM1) e
aos nove estudos com DM2, as alterações (IC de 95%)
foram de −0,35% (−0,55% a −0,14%) e −0,71% (−1,09%
a −0,33%), respetivamente. Estes resultados sugerem
que os programas educacionais baseados na família
são mais eficazes nas populações de DM2. Em relação
a esta população, os autores verificaram que incluir dis-
cussão em grupo ou atividades práticas no programa
aumenta o efeito na redução da HgA1c.

Os autores sugerem que nos programas educacionais
para melhorar o desempenho de atividades de auto-
cuidado é mais eficaz colocar o foco na família, ao in-
vés de apenas no paciente, na melhoria do controlo gli-
cémico. No entanto, tendo em conta a diversidade dos
componentes dos programas de cada intervenção, não
foi possível identificar aqueles que são mais eficazes
para obter um adequado controlo glicémico.

Na Tabela 2 encontram-se resumidas as caracterís-
ticas dos ECA selecionados.

Wichit e colaboradores35 realizaram um estudo ran-
domizado com dois braços: 1) o grupo intervenção par-
ticipou num PEADM com envolvimento familiar; 2)
grupo controlo com cuidados habituais (Tabela 2). O
objetivo foi avaliar a eficácia deste programa na me-
lhoria de autocuidados, autoeficácia, conhecimento da
diabetes, qualidade de vida e controlo metabólico
numa população com DM2 a viver na Tailândia. O gru-
po intervenção participou em três sessões em grupo,
com a presença do doente e familiar, onde foram dis-
cutidos um conjunto de temas ligados à autogestão da
diabetes, com base em manuais desenvolvidos especi-
ficamente para este estudo. Adicionalmente foi reali-
zada uma visita domiciliária entre a primeira e a se-
gunda sessão e um contacto telefónico entre a segun-
da e a terceira sessão. Neste estudo verificou-se que a
intervenção baseada na família melhorou os níveis de
autocuidados, de autoeficácia e de conhecimento da
diabetes, comparativamente aos cuidados habituais.
Por outro lado, não se verificou melhoria significativa
dos valores de Hb1Ac e da qualidade de vida. Os inves-
tigadores defendem que este resultado poderá ter sido
influenciado pela curta duração do programa. No en-
tanto, assumem como limitação do seu estudo o facto
de não terem avaliado o nível de atividade física nem a
dieta, o que poderá influenciar o nível de HgA1c. Acres-
centam ainda que neste estudo foram incluídos diabé-
ticos duma população rural, o que impede a generali-
zação para populações mais urbanas.

Estes autores destacam a importância de programas
educacionais baseados na família, considerando a re-
levância que o suporte familiar tem na cultura tailan-
desa, à semelhança do descrito noutros estudos para
outras populações asiáticas. No entanto, este estudo
compara a participação num programa educacional
baseado na família com um grupo controlo apenas su-
jeito aos cuidados habituais (medição da glicemia, con-
sultas médicas e de enfermagem e gestão da medica-
ção), que não incluem qualquer programa educacional.
Assim, apenas ficou demonstrado que a participação
neste programa é melhor do que a ausência de progra-
ma educacional, mas o benefício do programa basea-
do na família não é inequívoco.

Com o objetivo de comparar os efeitos de um
PEADM baseado na família realizado cara-a-cara 
versus realizado pelo telefone nos comportamentos de
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autocuidado e outcomes de saúde em DM2, Maslakpak
e colaboradores36 realizaram um estudo aleatorizado
com três braços: 1) PEADM com envolvimento familiar
cara-a-cara, com reuniões presenciais em grupos de 10
participantes; 2) PEADM com envolvimento familiar
por contacto telefónico, com contactos separados do
doente e do familiar; e 3) intervenção educacional ha-
bitual (grupo controlo) em reunião com entrega de fo-
lheto educacional. O estudo foi realizado no Irão e in-
cluiu DM2 entre os 18 e 55 anos. Os grupos de inter-
venção realizaram um total de 16 sessões ao longo do
estudo, num total de três meses, com discussão de te-
mas de autocuidado da diabetes. Os resultados mos-
tram uma melhoria nos scores de autocuidados nos dois
grupos sujeitos à intervenção educacional baseada na
família. Também se verificou melhoria do perfil lipídi-
co nos grupos de intervenção, sendo os resultados so-
breponíveis entre a abordagem telefónica e a aborda-
gem presencial. Por outro lado, não se verificaram me-
lhorias significativas no IMC, na HgA1C e na glicemia
em jejum.

Os autores concluíram que um programa educacio-
nal com envolvimento familiar tem efeitos benéficos no
autocuidado e nos resultados clínicos dos diabéticos,
sendo que o programa realizado por seguimento tele-
fónico, de baixo custo quando comparado com a in-
tervenção cara-a-cara, tem valor potencial como alter-
nativa educacional na abordagem à diabetes.

Este estudo baseou-se num programa educacional
de duração relativamente curta, o que poderá ter con-
dicionado o facto de não terem encontrado impactos
positivos no controlo glicémico. Por outro lado, não foi
contemplado o seguimento dos pacientes após a in-
tervenção. Assim, não foi determinado se os efeitos be-
néficos reportados se mantêm ao longo do tempo. Os
autores apontam, como limitação do seu estudo, o fac-
to de o mesmo ter sido realizado com um grupo pe-
queno de doentes e apenas com DM2, pelo que não é
possível extrapolar os resultados para outras popula-
ções de diabéticos.

Withidpanyawong e colaboradores37 realizaram um
estudo prospetivo, controlado e randomizado com o
objetivo de estudar a eficácia de intervenção familiar na
DM2 e avaliar preditores de controlo glicémico. Este
estudo, realizado na Tailândia, incluiu doentes com
diagnóstico de DM2, com mais de 30 anos, HbA1c aci-

ma de 7% e não insulino-tratados. A intervenção teve
uma duração total de nove meses e consistiu na dis-
cussão de temas de gestão da diabetes, realizada em
quatro reuniões conduzidas por um farmacêutico, com
intervalos de cerca de três meses e dois telefonemas
um mês após a segunda e terceira reuniões. Nestas reu-
niões estavam presentes o doente diabético e seu(s) fa-
miliar(es), seguidas de uma reunião em grupo de três a
quatro famílias para partilha de dificuldades. Os out-
comes do estudo foram avaliados apenas no final da in-
tervenção, tendo-se verificado redução significativa de
HbA1c, LDL-c, colesterol total e pressão arterial no gru-
po intervenção (p<0,001). Verificaram scores mais ele-
vados de conhecimento sobre diabetes, apoio familiar,
adesão terapêutica, autogestão e autoeficácia no gru-
po de intervenção (p<0,05). A análise multivariável
mostrou que membros da família que eram cônjuges
ou mulheres são fortes preditores de controlo glicémi-
co. Este estudo mostra que o envolvimento da família
na educação para a saúde nos doentes com diabetes
tipo 2 melhorou o controlo glicémico e os resultados re-
lacionados à saúde, incluindo conhecimento sobre dia-
betes, apoio à família, adesão terapêutica, autogestão
e eficácia.

Os autores do estudo identificam, como limitações
do mesmo, o facto dos doentes terem sido recrutados
de um único hospital, limitando a generalização dos re-
sultados, o tamanho da amostra no grupo de interven-
ção não ter sido suficiente para a análise de regressão
multivariável para avaliar as relações entre todas as va-
riáveis medidas no estudo e a melhoria da HbA1c e a
baixa fiabilidade do questionário de autogestão. Este es-
tudo não incluiu avaliação de follow-up e, portanto,
desconhece-se se os resultados alcançados permane-
cem ao longo do tempo.

O ECA de McElfish e colaboradores38 foi realizado
com uma população dos EUA de etnia, oriunda 
das ilhas Marshall, com DM2. O objetivo do estudo foi
comparar o impacto de uma intervenção educacional
baseada na família adaptada culturalmente a esta po-
pulação (PEADM-Adaptado), com uma intervenção
educacional padrão (PEADM-Padrão), no controlo gli-
cémico. Ambos os programas tinham uma duração to-
tal de contacto de 10 horas. Os resultados foram ava-
liados imediatamente após a conclusão da intervenção
e seis e 12 meses após a intervenção. Neste estudo 
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verificou-se uma redução significativa da HbA1c no
grupo PEADM-Adaptado comparativamente com os
doentes no grupo PEADM-Padrão, imediatamente após
e 12 meses após a intervenção (p=0,038 e p=0,013, res-
petivamente). Os autores argumentam que este estudo
demonstra o potencial de PEADM culturalmente adap-
tados, que incluam membros da família dos doentes, na
melhoria do controlo glicémico. No entanto, o facto de
terem sido estudados apenas adultos marshalleses que
vivem no Arkansas limita a generalização dos resulta-
dos para outras populações. Acresce que as sessões do
grupo com PEADM-Adaptado foram realizadas em casa
dos doentes, enquanto no grupo Padrão as sessões fo-
ram realizadas em grupo num centro comunitário, o
que poderá ter influenciado os resultados.

A análise do conjunto dos estudos incluídos nesta re-
visão permite inferir que o envolvimento da família nas
intervenções educacionais direcionadas para a pro-
moção da autogestão da diabetes facilita a obtenção
de melhores resultados em saúde nestes doentes. Con-
tudo, a diversidade de abordagens utilizadas nos dife-
rentes estudos dificulta a elaboração de um programa
educacional universal para as populações com DM2.
Com base na evidência disponível, poder-se-á concluir
que os programas com maior sucesso são aqueles que
são culturalmente adaptados e, portanto, este aspeto
deve ser considerado na aplicação dos PEADM. Adi-
cionalmente, ainda que a falta de consistência dos re-
sultados dos diversos estudos não permita recomendar
com segurança o formato da intervenção mais efetiva
na melhoria dos outcomes em saúde estudados, a aná-
lise conjunta dos estudos aponta para que melhores re-
sultados são obtidos em programas com duração mais
longa (acima de três meses), que utilizam diversos ti-
pos de contactos (reuniões em grupos, reuniões indi-
viduais, visitas domiciliárias e contacto telefónico e/ou
com utilização de tecnologias de comunicação – e.g.,
envio de SMS ou email), que incluam discussão de te-
mas chave para a promoção do conhecimento da dia-
betes e a adoção de estilos de vida saudável e de outras
medidas de autocuidado (alimentação saudável, ativi-
dade física, monitorização da glicemia, compreensão
da glicemia e do uso da medicação, vigilância dos pés),
incluindo ainda intervenções educacionais cognitivo-
-comportamentais, como a resolução de problemas,
redução de riscos e healthy coping, mitigação das com-

plicações da diabetes e definição de objetivos. A pre-
sente revisão permite concluir que, independente-
mente do formato específico dos programas, o envol-
vimento da família nos mesmos permite obter melho-
res resultados nos diversos outcomes de saúde estuda-
dos.

CONCLUSÕES
O presente estudo avaliou a efetividade de progra-

mas educacionais baseados na família para o autocui-
dado para a diabetes na melhoria de outcomes de saú-
de. De modo geral, os estudos incluídos na revisão
apontam para benefícios em outcomes biológicos/clí-
nicos, comportamentais e psicossociais.

Apesar destes estudos apresentarem diversas fragi-
lidades metodológicas, já referidas, considera-se que os
resultados são suficientemente robustos e que reco-
mendam a participação dos doentes adultos com dia-
betes em PEADM baseados na família. No entanto, con-
siderando a diversidade dos modelos de intervenção
utilizados nos diversos estudos, nomeadamente relati-
vamente à duração do programa, aos temas discutidos,
ao formato (cara-a-cara ou com utilização de tecnolo-
gias de comunicação), ao local (clínica ou domicílio ou
ambos), às sessões (em grupo e/ou individual) e ao fa-
cilitador do programa (profissional de saúde ou outro),
a força de recomendação é B.22

São necessários mais estudos controlados com
PEADM baseados na família para dar força à sua reco-
mendação e para esclarecer qual o formato educativo
mais eficaz. Estes estudos deverão incluir PEADM adap-
tados à realidade cultural das populações, quer do pon-
to de vista dos conteúdos quer do formato, tendo em
conta fatores como o conceito da família e o papel da
família na vida dos seus elementos, o nível de literacia
em saúde (incluindo a literacia digital), padrões ali-
mentares, entre outros. Adicionalmente, os estudos de-
verão incluir um braço com PEADM-Padrão (dirigido
só ao doente) versus um braço com PEADM com as
mesmas características, mas que inclua a família, por
forma a clarificar a magnitude do benefício deste tipo
de intervenção.

Tendo em conta que os CSP são responsáveis pelo se-
guimento da maioria dos diabéticos adultos/DM2 con-
sidera-se que, à semelhança do defendido pela IDF nas
suas recomendações para a gestão da DM2 nos CSP,39
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os PEADM devem estar disponíveis nos centros de saú-
de e todas as unidades de CSP devem possibilitar o trei-
no de pelo menos um de seus profissionais para se tor-
nar um educador em diabetes.
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ABSTRACT

FAMILY-BASED DIABETES SELF-MANAGEMENT EDUCATION IN ADULTS: EVIDENCE-BASED REVIEW
Objective: In recent years, there has been a shift in diabetes approach to a strategy that places the patient and their family at
the centre of care management. Educational interventions are essential to enable diabetic patients to practice appropriate self-
-care. Although several studies have shown a positive impact of family inclusion in the management of chronic diseases, little
emphasis has been given to family-based educational interventions. Thus, this work aims to update the evidence on family-ba-
sed diabetes self-management education in adult populations.
Methods: We conducted a search for articles published between January 2010 and December 2019 in English, Portuguese or
Spanish, using the terms diabetes, family-based interventions and self-care or self-management, in the evidence-based medi-
cine databases. Articles that assessed the effectiveness of family-based diabetes self-management education in adult popula-
tions were selected and analysed. The Strength of Recommendation Taxonomy (SORT) was used to classify the studies’ quali-
ty and assign the recommendations’ strength.
Results: Three systematic reviews, one meta-analysis and four randomized clinical trials were selected. In general, the results
indicate that family-based diabetes interventions have benefits in biological/clinical, behavioural, and psychosocial outcomes.
However, these studies include a wide range of levels of family involvement, model of educational interventions and results as-
sessed.
Conclusions: Although the available evidence is still limited, the studies included in this review show benefits of the family-ba-
sed diabetes interventions in health outcomes. Therefore, we recommend patients’ participation with their families in family-
-based diabetes self-management education programs (SORT B).

Keywords: Diabetes; Self-management; Family-based interventions.


