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RESUMO  

 

RODRIGUES-SILVA, L. CONHECIMENTO, ATITUDE E AUTOEFICÁCIA DAS 
PESSOAS COM DIABETES MELLITUS TIPO 2  NA ATENÇÃO PRIMÁRIA À 
SAÚDE. 74f. 2022. Dissertação (Mestrado em Atenção à Saúde) – Pós-Graduação 
em Atenção à Saúde, Universidade Federal do Triângulo Mineiro, Uberaba, 2022. 
 
Introdução: o presente estudo justifica-se pelo crescente número de casos de DM2 na 
população e pela necessidade de que o manejo dos cuidados com a doença seja 
gerido pelo próprio indivíduo através da combinação de conhecimentos, atitudes e de 
suas crenças de autoeficácia. Objetivo: este estudo objetivou analisar a influência do 
conhecimento, atitude e autoeficácia do paciente no controle do Diabetes Mellitus tipo 
2. Método: estudo seccional de abordagem quantitativa, realizado com 206 indivíduos 
com DM2, com consulta médica agendada no centro de referência para tratamento de 
Diabetes do município de Uberaba-MG. Os seguintes instrumentos foram utilizados: 
questionário sociodemográfico e clínico, versão brasileira da Escala de 
Conhecimentos de Diabetes (DNK-A), versão brasileira do questionário de Atitudes 
(ATT-19) e a Escala de Autoeficácia no Controle do Diabetes para Pacientes com 
Diabetes Tipo 2 (DMSES). Procedeu-se à análise descritiva, teste t-student, 
correlações de Pearson e regressão linear múltipla. A variável dependente principal 
foi o escore de autoeficácia. Resultados: prevaleceu do sexo biológico feminino 
(68,9%); idade maior que 60 anos (60,3 %); cor da pele autorreferida branca (44,2%); 
casados (45,6%); moravam com o companheiro, filhos ou familiares (83%); com renda 
mensal de 1 a 3 salários mínimos (76,7%) e tinham escolaridade menor que oito anos 
de estudo (62,6%). Com relação ao diabetes, apresentaram dez anos ou menos de 
tempo de doença (52,9 %); a maioria realiza o controle glicêmico (91,7%), com maior 
frequência diariamente (27,7%) e utilizavam somente medicamentos orais (63,6%). A 
comorbidade mais prevalente foi hipertensão arterial (74,8%). A média de 
conhecimento de 9,18 e 23,2% dos entrevistados apresentaram baixo conhecimento 
sobre o DM. Observou-se atitude negativa na maioria dos entrevistados (58,7%), com 
uma pontuação média de 66,5 pontos. A média para a autoeficácia foi de 3,44, o 
domínio que apresentou a maior média foi o de nutrição geral e tratamento, e a menor 
relacionada ao exercício físico. Os resultados confirmam que, quanto maior o tempo 
de estudo, maior o conhecimento sobre diabetes, assim como aqueles que moram 
com outras pessoas e possuem uma renda maior também apresentam melhores 
índices de conhecimento. No que se refere à atitude, comprovou-se que, quanto 
melhor o IMC, menor a idade, maior a escolaridade e a renda, melhor os desfechos 
de atitude frente ao diabetes. Quanto à autoeficácia, atestou-se que indivíduos com 
melhores atitudes perante ao DM2 e com melhores índices de IMC apresentam uma 
melhor crença de autoeficácia. Conclusão: dados revelados podem subsidiar a equipe 
profissional na tomada de decisões sobre o controle da DM entre os usuários, 
provendo-os de adequada estratégia educacional, que permita obter conhecimentos 
pertinentes quanto ao enfrentamento da doença.  
 
Palavras-chave: Diabetes Mellitus tipo 2; Conhecimento; Atitude; Autoeficácia. 
 

 

 



 

SUMMARY 
 
RODRIGUES-SILVA, L. KNOWLEDGE, ATTITUDE AND SELF-EFFICIENCY OF 
PEOPLE WITH TYPE 2 DIABETES MELLITUS IN PRIMARY HEALTH CARE. 74f. 
2022. Dissertation (Master's Degree in Health Care) – Post-Graduation in Health Care, 
Federal University of Triângulo Mineiro, Uberaba, 2022. 
 
Introduction: the present study is justified by the growing number of DM2 cases in the 
population and by the need for the management of care with the disease to be 
managed by the individual himself through the combination of knowledge, attitudes 
and his beliefs of self-efficacy. Objective: this study aimed to analyze the influence of 
knowledge, attitude and self-efficacy of the patient in the control of Diabetes Mellitus 
type 2. Method: cross-sectional study with a quantitative approach, carried out with 
206 individuals with DM2, with a medical consultation scheduled at the reference 
center for the treatment of Diabetes in the municipality of Uberaba-MG. The following 
instruments were used: sociodemographic and clinical questionnaire, Brazilian version 
of the Diabetes Knowledge Scale (DNK-A), Brazilian version of the Attitudes 
Questionnaire (ATT-19) and the Self-Efficacy Scale for Diabetes Control for Patients 
with Type 1 Diabetes 2 (DMSES). Descriptive analysis, student t-test, Pearson 
correlations and multiple linear regression were performed. The main dependent 
variable was the self-efficacy score. Results: female biological sex prevailed (68.9%); 
age greater than 60 years (60.3%); white self-reported skin color (44.2%); married 
(45.6%); lived with a partner, children or relatives (83%); with a monthly income of 1 to 
3 minimum wages (76.7%) and had less than eight years of schooling (62.6%). With 
regard to diabetes, they had ten years or less of disease time (52.9%); most performed 
glycemic control (91.7%), more frequently daily (27.7%) and used only oral 
medications (63.6%). The most prevalent comorbidity was arterial hypertension 
(74.8%). The average knowledge of 9.18 and 23.2% of respondents had low 
knowledge about DM. A negative attitude was observed in most respondents (58.7%), 
with an average score of 66.5 points. The average for self-efficacy was 3.44, the 
domain that presented the highest average was general nutrition and treatment, and 
the lowest was related to physical exercise. The results confirm that, the longer the 
study time, the greater the knowledge about diabetes, as well as those who live with 
other people and have a higher income also have better knowledge indices. With 
regard to attitude, it was proven that the better the BMI, the younger the age, the higher 
the education and income, the better the outcomes of attitude towards diabetes. As for 
self-efficacy, it was attested that individuals with better attitudes towards DM2 and with 
better BMI indices have a better belief in self-efficacy. Conclusion: revealed data can 
support the professional team in making decisions about DM control among users, 
providing them with an adequate educational strategy, which allows them to obtain 
relevant knowledge regarding coping with the disease. 
 
Keywords: Type 2 Diabetes Mellitus; Knowledge; Attitude; Self-efficacy. 
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1 INTRODUÇÃO                                                                                           

 O Diabetes Mellitus (DM) é considerado uma das doenças crônicas mais 

graves e comuns atualmente. É uma condição crônica caracterizada pela elevação de 

glicose sanguínea devido à incapacidade de produção de insulina pelo organismo ou 

por ele não conseguir usá-la de maneira efetiva. Tal condição pode ser capaz de levar 

a complicações, disfunções e insuficiência de vários órgãos (IDF, 2021; HEALD, et 

al.,2020). 

De acordo com dados da Federação Internacional de Diabetes (IDF, em inglês), 

no ano de 2021, contabilizou-se 537 milhões de indivíduos com idade entre 20 e 79 

anos com DM em todo mundo, esse valor representa 10,5 da população mundial 

nessa faixa etária. Com relação à edição anterior, em 2019, houve com um aumento 

de 12,9% na prevalência da doença (IDF, 2021). 

Estima-se que em 2045 o número de indivíduos com DM aumente para 

aproximadamente 783 milhões, com um aumento de 46% no número absoluto (IDF, 

2021; SUN, et al., 2021).  

No ano de 2019, na América do Norte e Caribe, o número se aproximava de 

47,6 milhões de indivíduos com DM. Entre os países que compõe a América do Sul e 

Central, estima-se que haja 31,6 milhões de indivíduos com diagnóstico de DM (IDF, 

2019). 

A elevação da prevalência do DM está relacionada a diversos fatores, como a 

urbanização, mudanças nos hábitos nutricionais, sedentarismo, obesidade, 

envelhecimento populacional e maior sobrevida dos indivíduos com DM (SBD, 2020).  

Dentre os tipos de DM, o Diabetes Mellitus tipo 2 (DM2) ganha destaque e 

corresponde a aproximadamente 90% de todos os casos de diabetes em todo o 

mundo, sendo considerado um dos principais problemas de saúde mundial, 

impactando no sistema de saúde pública, devido sua elevada incidência e 

morbimortalidade (IDF, 2021; SBD, 2020).  

O termo “tipo 2” é usado para designar uma deficiência relativa de insulina ou 

um estado de resistência à sua ação, podendo ou não estar associado a um defeito 

na sua secreção, mas sempre levando a um aumento dos níveis glicêmicos 

(RODACKI et al.,2022). 

Com o intuito de manter os níveis glicêmicos dentro dos parâmetros normais e 

prevenir as complicações crônicas da doença, é importante que o indivíduo mantenha 

adesão ao tratamento, ou seja, monitore sua glicemia periodicamente, mantenha uma 
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alimentação saudável, pratique atividade física, faça uso do antidiabético oral e/ou 

insulina conforme orientação médica, reconheça os sinais de gravidade e quando 

procurar um serviço de saúde e outras condições ao longo da vida (BRASIL, 2013). 

Todos estes itens que compõem o tratamento do DM2 refletem em 

modificações profundas na vida do indivíduo e resultam em um aumento da 

necessidade do cuidado integral da saúde, abrangendo os aspectos biológicos, 

culturais, sociais, econômicos, psicológicos e físicos (LEITÃO et al., 2021).   

Os indivíduos com DM2 necessitam de um acompanhamento multiprofissional 

em saúde, que seja voltado, sobretudo, em oferecer subsídios para condução da 

doença com vistas à promoção da autonomia e fortalecimento dos comportamentos 

de autogestão.  

Um estudo com idosos demonstra a importância de levar em consideração as 

individualidades emocionais e cognitivas, juntamente das variáveis sexo, idade e 

tempo diagnóstico, para a modificação das atitudes para a autogestão em diabetes 

tipo 2 (NUNES et al., 2021) 

Esses subsídios estão relacionados às informações e orientações sobre a 

doença, aumentando o conhecimento do indivíduo sobre as complicações crônicas; a 

atitude diante da condução do seu tratamento; e a crença de autoeficácia nas 

atividades de autogestão (AMERICAN DIABETES ASSOCIATION, 2018). A 

autogestão aqui é entendida como o comportamento realizado pelo indivíduo em 

função do seu próprio benefício (MENDONÇA et al., 2017).  

As principais complicações decorrentes do DM descritas por Costa, et al. (2017) 

no Brasil foram Retinopatia Diabética (RD), Doenças Cardiovasculares (DCV), 

Insuficiência Renal (IR), Neuropatia Diabética (ND), Pé Diabético (PD) as 

amputações.  

A RD refere-se a uma complicação microvascular comum e característica em 

indivíduos com DM, sendo a maior causa de cegueira na população de 16 a 64 anos. 

Esta complicação esta comumente associada a outras complicações do DM, e seu 

diagnóstico eleva a probabilidade de doença renal, acidente vascular cerebral e 

doença cardiovascular (SDB, 2021).  

O diagnóstico de DM2 está associado a um aumento da incidência e 

morbimortalidade relacionado às DCV. Um em cada cinco indivíduos com DM 

apresenta doença coronariana silenciosa e um a cada 15 apresenta isquemia grave 

(SDB, 2021).  
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A IR associada ao DM é a principal causa de necessidade de terapia renal 

substitutiva e está relacionada ao aumento da morbimortalidade.  Entre os diabéticos, 

44% desenvolvem a complicação (COSTA, et al., 2017; NICHOLS, et al.,2018). 

Já as ND constituem a complicação crônica mais prevalente do DM, refere-se 

à diminuição dos reflexos e da sensibilidade, relacionada à perda e disfunção dos 

nervos sensoriais, motores ou autônomos atribuíveis ao DM2. A taxa de prevalência 

varia de 16 a 66% (COSTA, et al., 2017; FELDMAN, et al., 2019). 

O PD trata-se de úlceras crônicas ou recorrentes nos pés de indivíduos com 

DM que podem acarretar complicações, levando à amputação através de remoção 

cirúrgica de uma extremidade ou de todo membro comprometido devido à gangrena. 

A prevalência de amputação é de 6,4%, chegando a ser 20 vezes maior nestes 

indivíduos do que população na população em geral (COSTA, et al., 2017; FELIX et 

al., 2021). 

O DM é responsável por 10,7% da mortalidade mundial por todas as causas. 

Em 2017, houve 209,717 mortes de indivíduos com idade entre 20 a 79 anos 

decorrentes de complicações do DM, o que representa 11% de toda a mortalidade, 

deste total, 51, 8% ocorreram no Brasil (IDF, 2017). 

Acredita-se que o conhecimento das potenciais complicações do DM2 favorece 

as mudanças nas atitudes dos indivíduos e nas crenças de autoeficácia perante as 

medidas de autogestão, levando os indivíduos com DM a alcançar os reais objetivos 

do seu tratamento: controle glicêmico, autonomia, manutenção da qualidade de vida 

e prevenção de agravos (LIMA et al., 2020; WORLD HEALTH ORGANIZATION, 

2016).  

O conceito de Autoeficácia (AE) é proveniente da Terapia Social Cognitiva e é 

definido como a crença que o indivíduo tem sobre sua capacidade de realizar, com 

sucesso, determinada atividade como, por exemplo, a autossuficiência da pessoa em 

realizar o teste de glicemia capilar, sem qualquer auxílio (BANDURA, 1977; PACE et 

al., 2017). 

Nessa perspectiva, o conhecimento pode ser considerado a melhor estratégia 

para promover a adaptação à doença. Quanto mais o indivíduo tem acesso a 

informações sobre a doença, maiores são as chances de adesão ao tratamento e 

prevenção do surgimento de complicações (BORBA et al., 2019). 

Vinculado à autogestão, ao conhecimento, às crenças dos indivíduos e suas 

atitudes, fatores socioeconômicos e clínicos devem ser considerados no tratamento 
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do indivíduo pelos serviços, tais como: idade, escolaridade, apoio familiar, renda, 

contexto social e familiar, condições demográficas, tratamentos disponíveis, acesso 

ao serviço de saúde e outras informações que podem influenciar e/ou potencializar 

sua condição clínica (SILVA et al., 2021). 

As políticas públicas de atenção à saúde direcionadas para o tratamento e 

acompanhamento do DM determinam que essa condição crônica seja assistida pelos 

três níveis de atenção, cabendo à atenção primária medidas de rastreamento e 

prevenção dos fatores de risco. A atenção secundária ou ambulatorial deve oferecer 

o tratamento precoce e combater as possíveis complicações. E a atenção terciária ou 

hospitalar deve disponibilizar medidas apropriadas ao tratamento de complicações 

agudas (SDB, 2021; BRASIL, 2013). 
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2 REFERENCIAL TEÓRICO 

 

2.1 DIABETES MELLITUS 

 

O DM faz parte do grupo das doenças crônicas não transmissíveis e é 

considerada um problema de saúde pública.  Assim, destaca-se a importância do 

diagnóstico precoce e tratamento contínuo.  Atualmente, o principal tratamento 

consiste no uso dos medicamentos antidiabéticos orais e insulina (SDB, 2021). 

Flor e Campos (2017), através de um estudo transversal, concluíram que o 

diabetes é de fato um problema com grande relevância.  Atualmente, 8,3% da 

população mundial possui diagnóstico de DM, o que corresponde a cerca de 380 

milhões de pessoas.  

Essa doença está associada a várias complicações macro e microvasculares, 

que, em última análise, impactam na sobrevida geral do paciente (WILLIAMS et al., 

2020). Além disso, destaca-se que há relação entre diabetes e quadros infecciosos. 

Tanto o DM tipo  1  como  o tipo  2  aumentam  a susceptibilidade a infecções e suas 

complicações (CAREY et al., 2018).  

 

2.2 ATITUDES FRENTE A AUTOGESTÃO 

 

As atitudes diante da autogestão são ações e reações emocionais que podem 

interferir na condição de saúde positiva ou negativamente (NUNES et al., 2021). A 

tristeza, a raiva e o medo geram um humor negativo que interfere nas práticas de 

autogestão, relacionadas à inatividade física, à perda de interesse pelo controle 

alimentar e à diminuição da adesão aos medicamentos (GABRE; WIREKLINT 

SUNDSTRÖM; OLAUSSON, 2019). 

Compreender a complexidade de ações e atitudes é essencial para a promoção 

da autogestão. As atitudes são compostas por determinantes afetivos (emoções), 

comportamentais e cognitivos (crenças), assim como podem apresentar relação com 

variáveis sociodemográficas. O ajustamento conjunto desses preditores influencia no 

comportamento das pessoas com diabetes mellitus tipo 2, favorecendo o 

desenvolvimento de atitudes positivas. (SILVA et al., 2021; LIMA et al., 2020; BORBA 

et al., 2019). 
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A complexidade do ser humano, modo como cada pessoa convive com o 

diabetes mellitus tipo 2, depende das experiências individuais, assim, muitas vezes é 

necessário um trabalho de desconstrução de crenças, valores e costumes 

relacionados aos aspectos da vida cotidiana, para assim se alcançar um ajustamento 

emocional, social e fisiológico durante o tratamento. (BORBA et al., 2019; GHOREISHI 

et al., 2019).  

 

2.3 CONHECIMENTO SOBRE A DOENÇA 

 

O bom conhecimento e a autogestão em DM estão associados à redução dos 

níveis de hemoglobina glicada e à prevenção de complicações da doença 

(STRAWBRIDGE et al., 2017). 

Borba et al. (2019) destacam que o conhecimento e capacidade para a 

autogestão é fundamental para um bom prognóstico da doença, porém sofre 

influências de conceitos complexos como idade avançada, morar com outras pessoas, 

escolaridade, nível socioeconômico e atitude negativa.  

Oliveira Neto et al. (2017) reforçam a necessidade de busca por 

empoderamento dos pacientes, através, principalmente, de ações de educação 

permanente, oportunizando momentos de troca de saberes e estímulo de autogestão. 

A partir do momento que o indivíduo recebe informações claras a respeito do 

DM, das possíveis complicações e do tratamento existente, o próprio paciente torna-

se capaz de atuar em sua doença, agindo ativamente na prevenção de complicações. 

Desse modo, existe uma transferência dinâmica de conhecimentos entre os 

profissionais e o paciente, que tem como objetivo tornar o paciente com diabetes mais 

aderente e responsável acerca do manejo da doença (STRAWBRIDGE et al., 2017). 

Dessa forma, processos educativos favorecem o controle glicêmico e 

enfrentamento a doença, e proporciona melhores indicadores de autogestão 

(MACEDO et al., 2017).  

 

2.4 AUTOEFICÁCIA RELACIONADA AO DIABETES 

 

A autoeficácia pode ser definida como a crença de um indivíduo sobre sua 

capacidade de desempenhar atividades que influenciam na sua vida, ou seja, 

capacidade de se autocuidar. Esses aspectos determinam como as pessoas se 
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sentem, pensam, se motivam e se comportam perante a situações de estresse, como 

uma doença (THAREK et al., 2018). Quando levado para o contexto do DM2, essas 

ações se relacionam a comportamentos de autogestão, incluindo monitoramento da 

glicemia, atividade física, cuidados com os pés e ingestão de medicamentos, 

conforme recomendado (BANDURA, 1986). 

Por meio da teoria da autoeficácia Bandura, propôs-se a identificar como 

crenças pessoais e experiências passadas influenciam nos objetos e objetivos dos 

indivíduos. É com base nesse conceito de autoeficácia que as pessoas escolhem 

quais desafios enfrentarão, quanto esforço terão que fazer e por quanto tempo estão 

dispostos a perseverar nesse objetivo (BANDURA, 1997). 

Na prática, pessoas com crenças de autoeficácia altas insistirão em melhorar 

seus índices metabólicos e controle glicêmico, pois acreditam que o esforço será 

recompensado e assim alcançarão seus objetivos (OLIVEIRA; SILVA; BARDAGI, 

2018). 

Este conceito abrange três dimensões do comportamento humano: a 

magnitude, a força e a generalidade. A magnitude está relacionada com a percepção 

do grau de dificuldade para se realizar determinada atividade; a força com a convicção 

para se realizar certa tarefa específica; e a generalidade com a capacidade de se 

estender à AE de determinada situação para outras (BANDURA, 1997; PACE et al., 

2017; SOUSA et al., 2020). 

De maneira geral, pode-se dizer que os conceitos de AE e a atitude do indivíduo 

com suas ações de autogestão estão relacionados aos julgamentos e às decisões 

pessoais que, por sua vez, estão ligados às habilidades técnicas e cognitivas que 

deverão ser executadas a partir de suas crenças (PACE et al., 2017; PRADO; 

SOARES, 2015; SOUSA et al., 2020; HAILU; MOEN; HJORTDAHL, 2019). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

18 
 

 

3 JUSTIFICATIVA 

 

Este estudo tem como justificativa a proposição de que um melhor 

conhecimento acerca do DM e suas potenciais complicações pode contribuir para 

mudança de atitudes e comportamentos dos pacientes diante da sua condição, 

fazendo com que se comprometam de forma mais efetiva com a adoção das ações 

de autogestão direcionadas no tratamento.  

O conhecimento inadequado sobre as condições de saúde pode resultar em 

uma atitude de negação perante a doença e estas, por sua vez, podem gerar impacto 

negativo sobre a autoeficácia (BAILEY et al., 2016;GODDU; RAFFEL; PEEK, 2015; 

FISHER et al., 2014; KING et al., 2010; WALKER et al., 2015).  

O paciente, quando tem ciência destes fatores, prioriza atitudes e 

comportamentos voltados para manutenção da qualidade de vida e vigilância de sua 

própria saúde, resultando em uma autogestão mais eficaz. Embora seja difícil 

quantificar os efeitos do conhecimento, este, por sua vez, impacta sobre outras áreas 

da vida dele, como a adesão à medicação, eventos adversos, internações hospitalares 

e outras complicações (ATTRIDGE et al., 2014).  

Acredita-se que o estudo fornecerá evidências que poderão subsidiar o 

planejamento de ações em saúde e tomada de decisões desta população, visando 

melhorar os conhecimentos e atitudes perante o DM2; e que estes, por sua vez, 

venham a influenciar nos níveis de autoeficácia. 

O presente estudo justifica-se também pelo crescente número de casos de 

DM2 na população adulta e pela necessidade de que o manejo dos cuidados com a 

doença seja gerido pelo próprio indivíduo através da combinação de conhecimentos, 

atitudes e suas crenças para desempenho desta função.  

Diante do exposto, surge a necessidade de se caracterizar a população e 

investigar os seguintes questionamentos: qual o escore de conhecimento, atitude e 

autoeficácia dos pacientes acerca do Diabetes Mellitus? Qual a relação entre os 

escores de autoeficácia com os escores de conhecimento e de atitude? Existe 

influência de variáveis sociodemográficas e clínicas sobre os escores de 

conhecimento, atitude e autoeficácia de indivíduos com DM2? 
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4 OBJETIVOS 

 

4.1 OBJETIVO GERAL 

 

Analisar a influência do conhecimento, atitude e autoeficácia do paciente no 

controle do Diabetes Mellitus tipo 2. 

 

4.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

 

1. Caracterizar os sujeitos segundo as variáveis sociodemográficas e clínicas; 

2. Determinar os escores de conhecimento, atitude e autoeficácia acerca do DM2 

segundo as versões para a língua portuguesa do Brasil do Diabetes Knowlegde 

Questionnaire (DKN-A), Diabetes Attitudes Questionnaire – (ATT-19) e Diabetes 

Management Self-efficay Scale for Patientes with Type 2 Diabetes Mellitus 

(DMSES);  

3. Correlacionar os escores de autoeficácia (DMSES) com os escores de 

conhecimento (DKN-A) e os escores de atitude (ATT-19); 

4. Analisar a influência das variáveis sociodemográficas e clínicas com os escores 

de conhecimento obtidos através do questionário DKN-A; 

5. Analisar a influência de variáveis sociodemográficas e clínicas com os escores de 

atitude obtidos através do questionário ATT-19; 

6. Analisar a influência de variáveis sociodemográficas e clínicas com os escores de 

autoeficácia obtidos através da escala DMSES. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

20 
 

 

5 MATERIAL E MÉTODOS 

 

5.1 TIPO DE ESTUDO 

 

Trata-se de um estudo observacional, seccional, com abordagem metodológica 

quantitativa.  

Nesse tipo de estudo, tem-se uma amostra representativa de participantes, 

avaliada em determinado ponto temporal sem a manipulação de variáveis. Este 

modelo de pesquisa fornece dados científicos mais precisos, interpretáveis, 

replicáveis e sem desvios possíveis (POLIT; BECK, 2011). 

 

5.2 COLETA DE DADOS 

 

5.2.1 Local do estudo 

 

O estudo foi realizado no município de Uberaba - Minas Gerais e desenvolvido 

com indivíduos com DM2 com consulta agendada no Centro Municipal de Hipertensão 

e Diabetes (CEMDHI).  

O município de Uberaba abrange uma área territorial total de 4.523 km2 e conta 

com uma população de 337.092 habitantes (IBGE, 2019). De acordo com a Secretaria 

Municipal de Saúde, o território do município é dividido em três distritos sanitários, os 

quais congregam Unidades Básicas de Saúde (UBS) que abrigam um total de 51 

equipes de Estratégia de Saúde da Família (ESF), além de cada distrito possuir uma 

Unidade Matricial de Saúde, que fazem atendimentos às especialidades básicas 

(ginecologia, pediatria e clínica geral), funcionando também como unidades de apoio 

para as UBS’s (UBERABA, 2017).  

As UBS são locais que realizam atendimento primário de forma integral a uma 

população adstrita, podendo ofertar atendimento médico, odontológico, de 

enfermagem e de outros profissionais. As ações deste nível de atenção são orientadas 

à prevenção e promoção dos agravos à saúde (BRASIL, 2012). 

A atenção especializada tem como objetivo propor de forma coordenada 

atendimentos especializados em saúde, necessários para promover efetividade e 

sequência nos atendimentos da atenção primária à saúde, buscando a integralidade 

em saúde (CONASS, 2015; TESSER; POLI, 2017) 
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O CEMDHI atende pacientes hipertensos e com diabetes de difícil controle e 

obesos mórbidos encaminhados pelos médicos das UBS, trabalhando na prevenção 

e no cuidado para evitar o agravamento das doenças (UBERABA, 2020). 

 

5.2.2 População do estudo/ amostra 

 

A população deste estudo foi constituída por adultos e idosos com diagnóstico 

médico de DM2, conforme CID-10, e que estivessem agendados para consulta no 

CEMDHI, e recrutados empregando-se a amostra não probabilística durante o período 

de coleta de dados. O desenvolvimento do estudo foi autorizado da Prefeitura 

Municipal de Uberaba. 

O cálculo do tamanho amostral considerou um coeficiente de determinação R² 

= 0,10 em um modelo de regressão linear múltipla com 5 preditores, tendo como nível 

de significância ou erro do tipo I de α = 0,01 e erro do tipo β = 0,1, resultando, portanto, 

em um poder estatístico apriorístico de 90%. Utilizando-se o aplicativo PASS (Power 

Analysis and Sample Size), versão 13, e se introduzindo os valores acima descritos, 

obtém-se um tamanho de amostra mínimo de n = 206. A variável dependente principal 

será o escore de autoeficácia. 

 

5.2.3 Critérios de inclusão   

 

a) Pacientes com idade superior a 18 anos de idade; 

b) Ser diagnosticado com Diabetes Mellitus tipo 2;  

c) Ter consulta agendada na unidade do CEMDHI.  

 

5.2.4 Critérios de exclusão 

 

Pacientes que não conseguiram entender e responder aos questionamentos 

por dificuldade de entendimento ou de audição; e pacientes não encontrados após 

três tentativas de contato. 

 

5.2.5 Instrumentos de coleta de dados  
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5.2.5.1 Questionário Sociodemográfico e Clínico  (Anexo A) 

 

Para a avaliação das variáveis sociodemográficas, usou-se um instrumento 

criado e validado pelo grupo de pesquisa da pesquisadora em 2020. As seguintes 

variáveis foram avaliadas: sexo (masculino, feminino); cor da pele (branco, negro, 

pardo, amarelo,indígena); tabagismo (sim, não); etilismos (sim, não); tipo de diabetes 

(tipo 1, tipo 2); estado civil (solteiro, casado, mora com companheiro, viúvo, separado 

ou divorciado, não sabe informar); situação familiar (vive sozinho, vive com 

companheiro(a); vive com companheiro(a) e filhos, vive com familiares e pessoas sem 

laços familiares/conjugais, vive com pessoas sem laços familiares/conjugais); renda 

familiar (não tem renda, menos de um salário, de um a três salários, de três a cinco 

salários, mais de cinco salários, não sabe informar); número de anos que frequentou 

a escola; faz controle glicêmico (sim, não); com que frequência controla seu índice 

glicêmico (não controla, diariamente, semanalmente, mensalmente); qual o método 

de controle glicêmico utiliza (não faz controle, glicemia capilar, glicemia, hemoglobina 

glicada, outro); tratamento medicamentoso (não utiliza, antidiabético oral, insulina, 

ambos, outro); há quantos anos possui diabetes; doenças autorreferidas (HAS, 

dislipidemia, obesidade, doença renal, neurológica, cardiovascular, oftalmológica, CA, 

artrite/artrose, depressão, outros); variáveis clínicas (pressão arterial, glicemia capilar, 

peso, altura, IMC) (DA COSTA et al., 2020).  

 

5.2.5.2 Diabetes Knowledge Questionnaire (DKN-A) - (Anexo B) 

 

O DKN-A é um questionário composto por 15 itens, adaptado para uso no 

Brasil, referente ao conhecimento sobre o DM e o controle da doença. Ele é dividido 

em cinco grupos: fisiologia básica e ação da insulina, hipoglicemia, grupos de 

alimentos e como substituí-los, gerenciamento do DM na presença de outra doença e 

princípios gerais nos cuidados com a doença (TORRES et al., 2005; CURCIO et al., 

2011). 

Neste questionário, cada item respondido corretamente recebe 1 ponto no 

escore final. Os itens de 1 a 12 apresentam uma única alternativa correta, enquanto 

os itens de 13 a 15 apresentam duas alternativas corretas e, para obter o escore 1, as 

duas respostas corretas devem ser marcadas. Quanto maior o escore, maior é o 

conhecimento sobre DM (CURCIO et al., 2011; TORRES et al., 2005;).  
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5.2.5.3 Diabetes Attitudes Questionnaire (ATT-19) - (Anexo C) 

 

O ATT-19 é um questionário que dispõe sobre a atitude para a autogestão dos 

sujeitos perante a DM e seu ajustamento psicológico para ela, desenvolvido como 

resposta às necessidades de avaliação de aspectos psicológicos e emocionais sobre 

a doença. Essa versão foi traduzida para o português e validada para uso no Brasil 

(TORRES et al., 2005; WELCH et al., 2001). 

Consiste em 19 itens que incluem seis fatores: a) estresse associado à DM, b) 

receptividade ao tratamento, c) confiança no tratamento, d) eficácia pessoal, e) 

percepção sobre a saúde e f) aceitação social. As questões 11, 15 e 18 começam com 

o escore reverso. Cada resposta é medida pela escala de Likert de cinco pontos 

(discordo totalmente - escore 1; até concordo totalmente - escore 5). O escore total 

varia entre 19 a 95 pontos. Um escore maior ou igual a 70 pontos indica a atitude 

positiva sobre a doença (TORRES et al., 2005). 

 

5.2.5.4 Diabetes Management Self-Efficacy Scale for Patients with Type 2 Diabetes 

Mellitus (DMSES) - (Anexo D) 

 

A avaliação da AE dos sujeitos, para desempenhar comportamentos de 

autogestão com o DM2, será realizada a partir da utilização da escala holandesa 

Diabetes Management Self-efficacy Scale for Patients with Type 2 Diabetes Mellitus - 

(DMSES), que foi adaptada e validada para uso no Brasil (PACE et al.,2017). 

A escala DMSES é uma escala tipo Likert, com 20 itens distribuídos em quatro 

fatores (1- Nutrição específica e peso; 2- Nutrição geral e tratamento medicamentoso; 

3- Exercício físico; 4- Glicose sanguínea). Além de avaliar a autoeficácia para 

desempenhar comportamentos de autogestão com o DM2, ela também questiona se 

essas pessoas se sentem capazes de desempenhar esses comportamentos. Tais 

comportamentos se referem a três tipos de atividades: atividades essenciais para o 

tratamento da doença, atividades de auto-observação e atividades de autorregulação.  

Cada questionamento apresenta um padrão de resposta que vai de “com 

certeza sim” até “com certeza não”, com escores variando, respectivamente, de um a 

cinco.  
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O escore de AE final é determinado pela média global do instrumento, ou seja, 

somam-se todos os escores e divide pelo número de itens. Quanto maior a média 

global, maior o comportamento de autoeficácia acerca do DM2. 

 

5.2.5.5 Termo de Consentimento Livre e Esclarecido – Participantes do Estudo 

(Apêndice A) 

 

Após a identificação dos sujeitos da pesquisa, solicitou-se a autorização para 

participação por meio do TCLE, em duas vias. Este foi entregue ao participante para 

leitura e posterior assinatura. Uma via do TCLE foi entregue ao participante e a outra 

deverá ficar com os responsáveis pela pesquisa, para que se garanta o cumprimento 

dos procedimentos éticos exigidos para realização do estudo. 

 

5.2.6 Procedimentos de coleta dos dados 

 

O presente projeto possui autorização deferida pela Prefeitura Municipal de 

Uberaba (Anexo E). 

Após aprovação do CEP, solicitou-se ao Departamento de Tecnologia e 

Informação o acesso à rede para verificação dos pacientes agendados. Ao identificar 

os critérios de inclusão, os participantes foram convidados a participar da pesquisa na 

sala de espera, e aqueles que aceitassem, eram encaminhados a uma sala reservada 

na unidade.  

Apresentou-se o TCLE – Participantes (Apêndice A), no sentido de registrar 

sua anuência e assinatura, bem como garantir o respeito aos seus direitos como 

sujeito de pesquisa. Após assinatura do TCLE-Participantes, realizou-se entrevista e 

aplicação dos questionários.  

 O período de coleta de dados foi de março a maio de 2022 e contou com três 

pessoas, o autor principal, um discente de pós-graduação stricto sensu e um discente 

de graduação de iniciação científica. Todos foram treinados quanto ao preenchimento 

dos instrumentos e abordagem dos participantes antes do início da coleta de dados.  

As fontes de informação para a coleta dos dados foram o prontuário do paciente 

e entrevista com a aplicação dos questionários sociodemográfico e clínico (Anexo A), 

questionário DKN-A (Anexo B), questionário ATT-19 A (Anexo C) e escala DMSES 

(Anexo D).  
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5.3 ANÁLISE DOS DADOS 

Os dados coletados foram digitados em planilha de dados eletrônicos no 

programa Excel XP® da Microsoft®, utilizando-se a técnica de dupla digitação e 

validação dos dados, para detectar possíveis erros de transcrição. Após esta etapa, o 

banco foi importado para o programa Statistical Package for the Social Sciences 

(SPSS) para Windows® para processamento e análise.  

Para se atender ao primeiro objetivo, as variáveis foram apresentadas em 

frequência absoluta (n) e relativa (%). Para se atender ao segundo objetivo, os escores 

de conhecimento, atitude e autoeficácia foram apresentados empregando-se medidas 

de centralidade (média e mediana (Md)), de dispersão (amplitude e desvio padrão) e 

de consistência interna (coeficiente alfa de Cronbach).  

Para o terceiro objetivo, empregou-se a análise bivariada considerando os 

coeficientes de correlação produto-momento de Pearson. Para o objetivo 4, 5 e 6, a 

análise bivariada incluiu o teste t para grupos independentes e, para preditores 

dicotômicos; correlações de Pearson para quantitativas. A influência simultânea de 

preditores socioeconômicos e clínicos sobre conhecimento, atitude e autoeficácia 

utilizou análise de regressão linear múltipla. Este trabalho considerou um nível de 

significância alfa igual ou menor a 0,05. 

 

5.4 CONSIDERAÇÕES ÉTICAS 

 

O projeto foi encaminhado ao Comitê de Ética em Pesquisa do Hospital de 

Clínicas da Universidade Federal do Triângulo Mineiro e Comissão Nacional de Ética 

em Pesquisa, assim como a Gerência de Ensino e Pesquisa. Os sujeitos foram 

convidados a participar após informações sobre a natureza e objetivos da pesquisa. 

A partir da anuência do entrevistado e a assinatura do TCLE (Apêndice A), a coleta 

de dados foi conduzida.  

Os questionários foram identificados por códigos e números para manter o 

sigilo dos dados do participante. Somente os pesquisadores teriam acesso aos dados 

obtidos. Os participantes não foram submetidos a procedimentos que lhes causassem 

grandes riscos ou desconfortos. Também foram informados do tempo médio de 
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realização da entrevista (30 minutos) e que poderiam desistir de participar a qualquer 

momento, sem interferência no atendimento recebido. 

O presente projeto se pauta, nas determinações da Resolução 466/12, que 

regulamenta a pesquisa com seres humanos sob Parecer número 5.464.755 (ANEXO 

F) (BRASIL, 2012). 

 

5.5 TESTE PILOTO 

 

A fim de revisar, adequar e finalizar o plano de pesquisa, realizou-se um teste 

piloto, que consistiu na aplicação dos instrumentos a 15 participantes equivalentes 

que atendiam aos critérios de inclusão. Em geral, destina-se a determinar se os 

instrumentos em uso são capazes de gerar as informações desejadas (POLIT; BECK, 

2011).  
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6 RESULTADOS  

 

Abordou-se 219 pessoas, mas entrevistados 206 participantes. Houve dez 

recusas e três não se enquadravam nos critérios de inclusão. 

Do total de 206 participantes, verificou-se que a média de idade foi de 

60,28±10,7 anos e 60,3 % da amostra possuíam 60 anos ou mais. A escolaridade em 

anos obteve a média de 6,8±4,3 e apresentou prevalência de menos de oito anos de 

estudo (62,6%). 

Houve uma prevalência do sexo biológico feminino (68,9%), cor da pele 

autorreferida branca (44,2%), seguida pela parda (33%); casadas (45,6%); expressiva 

maioria mora com companheiro, filhos ou familiares (83%); e possui renda de um a 

três salários mínimos (76,7%) (Tabela 1).  

 

Tabela 1 – Distribuição da frequência e porcentagem das variáveis sociodemográficas 

de participantes com diabetes mellitus tipo 2, Uberaba, Minas Gerais, Brasil, 2022 

(N=206). 

Variáveis Categorias  N % 

Idade 20-29 anos 
30-39 anos 

1 
8 

0,5 
4,0 

 40-49 anos 21 10,5   
 50-59 anos 52 25,3 
 60-69 anos 85 41,3 
 70-79 anos 36 17,5 
  ≥ 80 anos 3 1,5 
    
Sexo biológico Masculino 64 31,1 

 Feminino 142 68,9 

    

Cor da pele 

autorreferida 

Branca 91 44,2 

 Negra 42 20,4 

 Parda 68 33,0 

 Amarela 5 2,4 

    

Estado civil Solteiro 43 20,9 

 Casado 94 45,6 
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 União estável 17 8,3 

 Viúvo 23 11,2 

 Separado ou divorciado 28 13,6 

 Não sabe 1 0,5 

    

Situação familiar Sozinho 35 17,0 

 Com companheiro 67 32,5 

 Com companheiro e filhos 43 20,9 

 Com familiares e outros 61 29,6 

    

Renda Sem renda 4 1,9 

 < 1 SM 21 10,2 

 1-3 SM 158 76,7 

 3-5 SM 20 9,7 

 ≥ 5 SM 1 0,5 

 Não sabe informar 2 1,0 

    

Escolaridade Analfabeto 3 1,5 

 1-4 anos 81 39,3 

 5-7 anos 45 21,8 

 ≥ 8 anos  77 37,3 

Fonte: Elaborada pela autora, 2022. Legenda: SM: Salário Mínimo. 

 

De acordo com os hábitos de vida, identificou-se que 15% da amostra se 

declarou tabagista e etilista. 

Com relação às variáveis clínicas, calculou-se médias. Para pressão arterial 

sistólica, a média foi de 128,6±18,9 mmHg; pressão diastólica 80,9±9,2 mmHg; 

glicemia capilar 157,8±73,5mg/dL; hemoglobina glicada de 7,9±2,1%; média de peso 

de 81,9±19,5kg; altura de 161,1±18,2cm; IMC de 30,8±6,7 pontos. Essas variáveis 

estavam indisponíveis em 29,13% dos prontuários.  

 Quanto ao perfil clínico dos participantes, destaca-se uma média de 10,8±9,6 

anos de diagnóstico de diabetes, variando de um a 49 anos, com prevalência de dez 

anos ou menos de tempo de DM (52,9 %) (Tabela 2). 
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A maioria (91,7%) realiza o controle glicêmico, sendo com maior frequência 

diariamente (27,7%). Observa-se que a maioria dos participantes utilizava todos os 

métodos de controle glicêmicos (65,5%) e usava apenas medicamentos orais (63,6%) 

(Tabela 2). 

 

Tabela 2 – Distribuição da frequência e porcentagem do controle glicêmico e tempo 

de DM de participantes com diabetes mellitus tipo 2, Uberaba, Minas Gerais, Brasil, 

2022 (N=206). 

Variáveis Categorias N % 

Faz controle glicêmico Sim 189 91,7 

 Não 17 8,3 

    

Frequência do controle Não controla 17 8,3 

 Diariamente 57 27,7 

 Semanalmente 51 24,8 

 Mensalmente 45 21,8 

 Outros 36 17,4 

    

Método de controle Não faz controle 17 9,2 

 Glicemia capilar 11 5,3 

 Glicemia  7 3,4 

 Hemoglobina glicada 4 1,9 

 Todos os métodos de controle 135 65,5 

 Apenas exames laboratoriais 32 15,5 

    

Tratamento 

medicamentoso 

Não utiliza 3 1,5 

 Antidiabéticos orais 131 63,6 

 Insulina 18 8,7 

 Ambos 53 25,7 

 Outros 1 0,5 

    
Anos de diagnóstico <10 anos 109 52,9 
 11-19 anos 53 25,7 
 20-29 anos 31 15 
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 ≥30 anos 13 6,3 
Fonte: Elaborada pela autora, 2022. 

 

As comorbidades mais prevalentes referidas pelos participantes foram HAS 

(74,8%), dislipidemia (55,8%) e problemas oftalmológicos (49%), as outras referidas 

foram hipotireoidismo, fibromialgia e labirintite (Tabela 3). 

 

Tabela 3 – Distribuição da frequência e porcentagem das comorbidades referidas 

pelos participantes com diabetes mellitus tipo 2, Uberaba, Minas Gerais, Brasil, 2022 

(N=206).  

Variáveis Categorias N % 

Hipertensão arterial sistêmica Sim 154 74,8 

 Não 52 25,2 

    

Dislipidemia Sim 115 55,8 

 Não 91 44,2 

    

Obesidade Sim 38 18,4 

 Não 168 81,6 

    

Doença renal Sim 28 13,6 

 Não 178 86,4 

    

Doença neurológica Sim 18 8,7 

 Não 188 91,3 

    

Doença cardiológica Sim 70 34,0 

 Não 136 66 

    

Doença oftalmológica Sim 101 49 

 Não 105 51 

    

Doença oncológica Sim 4 1,9 

 Não 202 98,1 
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Artrite/Artrose Sim 62 30,1 

 Não 144 69,9 

    

Depressão Sim 40 19,4 

 Não 166 80,6 

Outros Sim 46 22,3 

 Não 160 77,7 

Fonte: Elaborada pela autora, 2022. 

 

Considerando o escore total do conhecimento, verificou-se que uma variação 

de 2 a 14 pontos (do total de 0 a 15), sendo a média de 9,18±2,07 pontos. Observou-

se que 23,2% dos entrevistados apresentaram baixo conhecimento sobre a DM (< 8 

pontos). 

Quanto ao escore total de atitude, observou-se uma variação de pontos de 40 

a 91 pontos (do total de 19 a 95 pontos), com uma pontuação média de 66,5 pontos, 

e atitude negativa (< 70 pontos) na maioria dos entrevistados (58,7%).  

Com relação à escala de autoeficácia, a média total do instrumento foi de 3,44, 

considerando um total de cinco pontos. No que diz respeito aos domínios do 

instrumento, o que apresentou uma maior média foi o de nutrição geral e tratamento, 

e a menor média encontrada foi no domínio relacionado ao exercício físico (Tabela 4). 
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Tabela 4 – Distribuição das medidas de tendência central das variáveis de 

conhecimento, atitude e dos domínios de autoeficácia dos participantes com diabetes 

mellitus tipo 2, Uberaba, Minas Gerais, Brasil, 2022 (N=206).  

Fonte: Elaborada pela autora, 2022. 

 

Para atender ao terceiro objetivo, realizou-se correlação dos escores de 

autoeficácia com os escores de conhecimento e os escores de atitude, como também 

a correlação de Pearson, considerando valores de p≤ 0,05. Identificou-se que houve 

correlação positiva entre o escore total do DMSES em relação ao conhecimento (p= 

,033; r=,148), assim como em relação à atitude (p<0,001; r= ,413). 

Considerando como desfecho cada um dos domínios do DMSES, identificou-

se que, no domínio da Nutrição Específica e peso, houve correlação positiva e 

moderada com a atitude para a autoeficácia (p<0,001; r=0,399), indicando uma melhor 

eficácia para a nutrição específica e controle de peso, quanto melhor a atitude 

relacionada à diabetes. Observou-se também correlação positiva e moderada entre o 

Variável N (%) Mediana Média (DP) Mínimo Máximo 

Escore total Conhecimento 

(DKN-A) 

 9,5 9,18(±2,07) 2 14 

  Baixo conhecimento 48 (23,2)     

  Alto conhecimento 158 (76,8)     

      

Escore total de Atitude 

(ATT-19) 

 66 66,5(±11,27) 40 91 

 Atitude negativa 121 (58,7)      

 Atitude positiva 85 (41,3)       

      

Escore total de Autoeficácia 

(DMSES) 

 3,40 3,44(±0,63) 1,40 5 

DMSES Nutrição Específica e 

peso 

 3,14 3,17(±0,84) 1 5 

DMSES Nutrição Geral e 

Tratamento 

 4 3,89(±0,68) 1,3 5 

DMSES Exercício Físico  3 3,07(±0,91) 1 5 

DMSES controle glicêmico  3,83 3,80(±0,72) 1,5 5 
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domínio Nutrição Geral e Tratamento com a atitude (p<0,001; r=0,322), indicando uma 

melhor eficácia para a nutrição geral e tratamento, quanto melhor a atitude relacionada 

à diabetes.  

Já considerando o domínio do Exercício Físico, houve correlação positiva e 

fraca com a atitude (p=0,001; r=0,228) e com o conhecimento sobre diabetes 

(p=0,014; r=0,172), observando que, quanto melhor o conhecimento e a atitude 

perante o diabetes, melhor a crença de autoeficácia sobre a prática de exercício físico, 

neste caso, a atitude apresentando uma correlação mais forte que o conhecimento 

sobre este domínio. 

O último domínio, controle glicêmico, também apresentou correlação positiva e 

moderada com atitude (p=0,001; r=0,371) e positiva e fraca com conhecimento 

(p=0,001; r=0,261), ou seja, quanto melhor o conhecimento e a atitude perante o 

diabetes, melhor a crença de autoeficácia sobre o controle glicêmico, e a atitude 

apresenta uma correlação mais forte que o conhecimento sobre este domínio. 

Não houve correlação entre o conhecimento sobre a doença e os domínios de 

nutrição específica e peso, e nutrição geral e tratamento. 

 

Tabela 5 – Distribuição da correlação entre conhecimento sobre a doença e atitude 

diante da autogestão relacionados ao escore total e os domínios da escala de 

autoeficácia para o diabetes mellitus tipo 2, Uberaba, Minas Gerais, Brasil, 2022 

(N=206).  

 DKN-A ATT-19 

R P R P 

Escore total de autoeficácia 0,148 0,033* 0,413 <0,001* 

 Domínio Nutrição Específica e 

peso 

-0,012 0,863 0,399 <0,001* 

 Domínio Nutrição Geral e 

Tratamento 

0,083 0,238 0,322 <0,001* 

 Domínio Exercício Físico 0,172 0,014* 0,228 0,001* 

 Domínio Controle Glicêmico 0,261 <0,001* 0,371 <0,001* 

Fonte: Elaborada pela autora, 2022. Legenda: DKN-A: Escore total conhecimento; ATT-19: Escore total 
atitude. Nota: *p ≤ 0,05; correlação de Pearson. 
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Para a análise da influência das variáveis sociodemográficas e clínicas com os 

escores de conhecimento obtidos através do questionário DKN-A, fez-se a primeira a 

avaliação dos resultados através da análise bivariada que indicou uma correlação 

negativa e fraca com a idade (p=0,006), indicando que quanto maior a idade, menor 

o conhecimento sobre diabetes. Houve também relação positiva e moderada entre 

escolaridade (p=0,000), assim como houve significância com renda (p=0,005) e 

situação familiar (p=0,002), na qual aquele que possui maior escolaridade, mora com 

outras pessoas, e os que possuem uma renda maior que três SM têm melhores 

índices de conhecimento sobre diabetes. Não houve correlação entre IMC, quando 

considerado o conhecimento dos pacientes (Tabela 6 e 7).  

 

Tabela 6 - Distribuição da correlação entre variáveis sociodemográficas e clínicas com 

os escores de conhecimento dos participantes com diabetes mellitus tipo 2, Uberaba, 

Minas Gerais, Brasil, 2022 (N=206).  

 R p* 

IMC* 0,069 0,337 

Idade* -0,191 0,006 

Escolaridade* 0,346 0,000 

Fonte: Elaborada pela autora, 2022. Nota: *p ≤ 0,05. 

 

Tabela 7 - Distribuição do Teste-t de student para amostra independente para análise 

da influência das variáveis sociodemográficas qualitativas com os escores de 

conhecimento dos participantes com diabetes mellitus tipo 2, Uberaba, Minas Gerais, 

Brasil, 2022 (N=206).  

 N Média (DP) p* 

Situação 
familiar 
Morar sozinho 
Morar 
acompanhado 

 
35 

171 

 
8,3 (2,42) 

9,37 (2,00) 

0,005 

    
Renda 
≤3 salários mimos 
> 3 salários 
mínimos 

 
 

183 
23 

 
 

9 (2,00) 
10,5 (2,5) 

0,002 

Fonte: Elaborada pela autora, 2022. Nota: *p ≤ 0,05. 
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Para analisar a influência de variáveis sociodemográficas e clínicas com os 

escores de atitude obtidos através do questionário ATT-19, considerou-se a análise 

bivariada abaixo que identificou correlação positiva e fraca entre escolaridade 

(p=0,011), ou seja, aqueles com maior tempo de estudo apresentaram melhores 

atitudes de autogestão perante o diabetes, já o IMC apresentou uma correlação 

negativa e fraca (p=0,044), o que indica que aqueles com menores índices de massa 

corporal apresentam melhores atitudes diante o diabetes. Além disso, morar com 

outras pessoas (p=0,022) e possuir renda de mais de três SM (p=0,004) também 

apresentaram melhor relação com a atitude perante o diabete. Não houve correlações 

entre atitude e idade dos participantes (Tabela 8 e 9). 

 

Tabela 8 - Distribuição da correlação entre variáveis sociodemográficas e clínicas com 

os escores de atitude dos participantes com diabetes mellitus tipo 2, Uberaba, Minas 

Gerais, Brasil, 2022 (N=206).  

 R p* 

IMC* -0,144 0,044 

Idade* 0,074 0,288 

Escolaridade* 0,231 0,001 

Fonte: Elaborada pela autora, 2022. Nota: *p ≤ 0,05. 

 

Tabela 9 - Distribuição do Teste-t de student para análise da influência das variáveis 

sociodemográficas qualitativas sobre os escores de atitude dos participantes com 

diabetes mellitus tipo 2, Uberaba, Minas Gerais, Brasil, 2022 (N=206). 

 N Média (DP) p* 

Situação familiar 
Morar sozinho 
Morar acompanhado 

 
35 

171 

 
62,60 (9,35) 

67,36 (11,48) 

0,022 

    
Renda 
≤ 3 salários mínimos 
> 3 salários mínimos 

 
183 
23 

 
65,75 (11,05) 
72,91 (11,20) 

0,004 

Fonte: Elaborada pela autora, 2022. Nota: *p ≤ 0,05. 

 

Para analisar a influência de variáveis sociodemográficas e clínicas com os 

escores de autoeficácia obtidos através da escala DMSES, realizou-se primeiramente 

a análise bivariada, considerando cada domínio. Para o escore total, houve correlação 

positiva e fraca entre maior idade (p=0,03), positiva e fraca quanto maior 
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conhecimento sobre diabetes (p=0,03), positiva e moderada para melhores atitudes 

relacionadas à diabetes (p<0,001) e negativa e moderada para menor IMC (p<0,001).  

Considerando o domínio da Nutrição Específica e peso, houve correlação 

positiva e fraca entre maior idade (p=0,009), positiva e moderada com melhores 

atitudes sobre o diabetes (p<0,001) e negativa e moderada para menores IMC 

(p<0,001).  

Já para o domínio Nutrição Geral e Tratamento, houve correlação positiva e 

fraca com maior idade (p=0,01), positiva e moderada para melhores atitudes sobre o 

diabetes (p=0,001) e negativa e fraca para menor IMC (p=0,001). Para o domínio de 

exercício físico, houve correlação positiva e fraca entre maior conhecimento sobre a 

doença (p=0,014), positiva e fraca e melhor atitude perante a doença (p=0,001) e 

negativa e fraca e menor IMC (p=0,001). Para o domínio de controle glicêmico, houve 

correlação positiva e fraca entre maior escolaridade (p=0,004), positiva e fraca e maior 

conhecimento sobre a doença (p<0,001) e positiva e moderada e melhor atitude 

perante a doença (p<0,001). 

Não houve correlação entre o escore total e escolaridade, assim como entre a 

escolaridade e os domínios, nutrição específica e peso, nutrição geral e tratamento e 

exercício físico.  Também não houve correlação entre o domínio de controle glicêmico 

e o IMC, nem entre a idade e o domínio de exercício física. Quanto ao conhecimento, 

não apresentou correlação com o domínio de nutrição específica e peso nem com 

nutrição geral e tratamento (Tabela 10). 

 

Tabela 10 - Distribuição da correlação entre variáveis sociodemográficas e clínicas 

com os escores dos domínios da escala de autoeficácia dos participantes com 

diabetes mellitus tipo 2, Uberaba, Minas Gerais, Brasil, 2022 (N=206). 

 

 DSMES  

Escore total 

DSMES 

Nutrição 

específica/ 

peso 

DSMES 

Nutrição geral 

Medicamento 

DSMES 

Exercício físico 

DSMES  

Glicose sanguínea 

 R p* R p* R p* R p* R p* 

Idade* 0,151 0,030 0,181 0,009 0,179 0,010 0,065 0,355 0,065 0,355 

Escolaridad

e* 

0,131 0,060 0,060 0,388 0,095 0,172 0,079 0,261 0,200 0,004 

IMC -0,311 <0,001 -0,322 <0,001 -0,188 0,008 -0,257 0,001 -0,125 0,080 
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DKN-A* 0,148 0,033 -0,012 0,863 0,083 0,238 0,172 0,014 0,261 <0,001 

ATT-19* 0,413 <0,001 0,399 <0,001 0,322 <0,001* 0,228 0,001 0,371 <0,001 

Fonte: Elaborada pela autora, 2022. Nota: *p ≤ 0,05; DKN-A: Conhecimento sobre DM; ATT-19: Atitude 

sobre DM. 

 

Para confirmar as relações entre o IMC, idade, escolaridade, situação familiar 

e renda e o conhecimento, fez-se a regressão linear, na qual se constatou a influência 

da escolaridade (p<0,001), situação familiar (p=0,018), renda (p=0,022) e o 

conhecimento. Os resultados confirmaram que, quanto mais anos de estudo, maior o 

conhecimento sobre diabetes, assim como aqueles que moram com outras pessoas 

e possuem uma renda maior também apresentam melhores índices de conhecimento. 

Refutou-se possíveis relações entre o IMC e idade dos participantes (Tabela 11). 

 

Tabela 11 - Distribuição dos coeficientes de regressão linear múltipla para os escores 

de conhecimento e as variáveis sociodemográficas e clínicas dos participantes com 

diabetes mellitus tipo 2, Uberaba, Minas Gerais, Brasil, 2022 (N=206).  

 Β p* 

IMC 0,022 0,76 

Idade -0,086 0,22 

Escolaridade 0,277 ≤0,001 

Situação familiar -0,147 0,018 

Renda -0,159 0,022 

Fonte: Elaborada pela autora, 2022. Nota: *p ≤ 0,05.  

 

Para confirmação do modelo, fez-se a regressão linear onde se confirmou 

relação entre baixo IMC (p=0,032), baixa idade (p=0,054), alta escolaridade (p=0,001) 

e alta renda (p=0,021) com uma boa atitude perante a DM2, e refutou-se relação com 

a situação familiar com a atitude diante da doença (Tabela 12). 

 

Tabela 12 - Distribuição dos coeficientes de regressão linear múltipla para os escores 

de atitude e as variáveis sociodemográficas e clínicas dos participantes com diabetes 

mellitus tipo 2, Uberaba, Minas Gerais, Brasil, 2022 (N=206). 

 Β p* 

IMC -0,148 0,032 
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Idade 0,139 0,054 

Escolaridade 0,250 0,001 

Situação familiar -0,123 0,070 

Renda -0,165 0,016 

Fonte: Elaborada pela autora, 2022. Nota: *p ≤ 0,05. 

 

Na confirmação através da regressão, houve influência dos seguintes 

preditores sobre o desfecho de autoeficácia, boa atitude perante a DM (p<0,001) e um 

baixo IMC (p<0,001). No escore total de autoeficácia, porém, não houve relações com 

os seguintes preditores: idade, escolaridade e conhecimento sobre a doença (Tabela 

13). 

 

Tabela 13 - Distribuição dos coeficientes de regressão linear múltipla para os escores 

de autoeficácia e as variáveis sociodemográficas e clínicas dos participantes com 

diabetes mellitus tipo 2, Uberaba, Minas Gerais, Brasil, 2022 (N=206). 

 Β p* 

IMC -0,255 ≤0,001 

Idade 0,125 0,068 

Escolaridade 0,09 0,210 

DKN-A* 0,083 0,232 

ATT-19* 0,325 ≤0,001 

                    Fonte: Elaborada pela autora, 2022. Nota: *p ≤ 0,05. 
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7 DISCUSSÃO 

 

No presente estudo, a idade prevalente dos indivíduos se assemelha a de 

outras pesquisas nacionais, onde o diagnóstico do DM2 é mais frequente entre os 

indivíduos com idade de 60 anos ou mais (BORBA et al., 2018; MALTA et al., 2019; 

STRAWBRIDGE et al., 2017).  

Outros estudos evidenciam que a idade avançada é fator para o surgimento de 

complicações ocasionadas pela DM, causando desmotivação para práticas de 

autogestão e maior dependência na realização de atividades inerentes à DM, como a 

aplicação de insulina, ingestão de medicamentos, prática de atividade física e controle 

glicêmico (BORBA et al., 2019; NIGUSE et al.,2019). 

Quanto ao nível de escolaridade, predominou indivíduos com menos de 8 anos 

de estudo. Inquérito de base populacional evidenciou que indivíduos com menos de 8 

anos de estudo apresentaram uma maior prevalência da doença (FLOR; CAMPOS, 

2017). Pesquisas evidenciam que, quanto menor a escolaridade, maior a prevalência 

da doença e o acometimento de complicações (RIBEIRO et al., 2020; STOPA et al, 

2019; TORMAS et al., 2020; MALTA et al., 2019).  

Outro inquérito populacional com idosos evidenciou que indivíduos com baixa 

escolaridade apresentaram piores desfechos em relação ao autocuidado, por este 

motivo, é preciso ter uma maior preocupação e atenção com este grupo em relação 

aos cuidados necessários para o controle da DM (COUTINHO; TOMASI, 2020). 

Sabendo a influência da escolaridade na percepção de alimentação saudável, 

Moura e Masquio (2018) mencionam a importância de realizar e incentivar a prática 

de educação para saúde aos indivíduos com baixa escolaridade, uma vez que 

apresentam dificuldade de compreensão, podendo levar a piores práticas de 

autocuidado (MOURA; MASQUIO, 2018). 

Os dados desta pesquisa demonstram prevalência do sexo feminino, achado 

semelhante aos de outros estudos (FLOR; CAMPOS, 2017; SOUSA et al., 2020; 

NUNES et al., 2021; MALTA et al., 2019; MUZY et al., 2021). A maior prevalência em 

mulheres pode estar associada ao fato de estarem mais presentes em ambientes de 

saúde do que os homens (SALINA et al., 2019). 

Considerando a cor da pele autorreferida, a literatura aponta resultados 

semelhantes a esta pesquisa em estudo realizado por Silva et al. (2021), no qual a 

maioria (69,4%) referiram cor da pele branca. No estudo de Neves et al., (2021), que 
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considerou os atendimentos a hipertensos e pessoas com diabetes através da 

avaliação do Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atenção 

Básica, também houve prevalência da cor branca (40,2%). 

Com relação à situação conjugal, a maioria dos participantes possui 

companheiro, dados semelhantes foram evidenciados em outros estudos (SOUSA et 

al., 2020; SALINA et al., 2019; NUNES et al., 2021; BOTREL et al., 2021). Além disso, 

a presença de um companheiro(a) é considerada aspecto importante no manejo da 

doença, pois representa incentivo na adesão ao tratamento e autogestão (SALINA et 

al., 2019; PENAFORTE et al., 2017). 

Quanto à renda, estudo realizado no município de Uberaba-MG corroborou com 

a presente pesquisa, no qual 60,5% dos participantes possuíam renda de um a três 

salários mínimos (SOUSA et al., 2020). Dados do National Health Interview Survey 

realizados de 2011 a 2014 mostraram um aumento da prevalência de DM em pessoas 

com níveis mais baixos de renda (BECKLES; CHOU, 2016). Estudo realizado em um 

Multicentro de Saúde, Salvador-Bahia, constatou a associação entre indivíduos com 

hábito alimentar inadequado e com baixa renda, o que pode influenciar na adesão ao 

tratamento da DM (OLIVEIRA et al.,2021). 

Concernente aos hábitos de vida, apenas 15% se declararam tabagistas ou 

etilistas, percentual menor que o encontrado pela Pesquisa Nacional realizada com 

indivíduos com diabetes na Coreia de 2016 a 2018, a qual mostrou que 21% eram 

fumantes e 23,1% eram etilistas (JUNG et al., 2021). Já um estudo realizado no 

município de Divinópolis-MG com indivíduos com DM também apresentou prevalência 

de não tabagistas (80,4%) e não etilistas (87,9%) (Souza et al.,2020). 

Mudanças nos hábitos de vida fazem parte do tratamento para as doenças 

crônicas, incluindo a DM. No entanto, são costumes sociais e culturais, incorporados 

ao longo da vida, e abrangem diversas questões simbólicas, por isso, na maioria das 

ocasiões, são difíceis de serem modificados (BORBA et al., 2018). 

Quanto ao tempo de diagnóstico, apresentou dados semelhantes à pesquisa 

realizada em um Centro de Diagnósticos do Coração e Controle do Diabetes, no 

município de Vitória de Santo Antão em Pernambuco, onde apresentou uma média de 

10,93 anos. (SANTOS et al., 2020).  

Um estudo transversal descritivo baseado em informações coletadas na 

revisão de prontuários físicos de uma UBS do município de Araras- SP identificou que, 

em semelhança a este estudo, a maioria dos pacientes usava apenas antidiabético 
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oral (52,6%) ou usavam insulina e medicamentos orais (40,7%) (GOUVÊA et al., 

2021).  

Quanto às comorbidades referidas pelos participantes, houve prevalência da 

HAS. A literatura corrobora com este estudo, uma que vez ela que é duas a quatro 

vezes mais frequente em indivíduos com DM (SBD, 2020). A resistência à insulina, 

condição típica do indivíduo com DM2, é uma falha no organismo que dificulta o 

acesso das células à glicose circulante, ocorrendo uma grande quantidade de glicose 

na corrente sanguínea. Esse fenômeno contribui para as artérias se enrijecerem, o 

que está por trás do aumento da pressão arterial. (SILVA, 2016). 

O caminho inverso também pode ocorrer e a hipertensão arterial se tornar um 

fator de risco para o desenvolvimento do diabetes tipo 2. Como as causas das duas 

doenças são muito semelhantes, as mesmas condições que fizeram surgir a 

hipertensão podem também ocasionar o diabetes. (SOUZA; VASCONCELOS, 2017). 

O presente estudo também identificou que o IMC dos pacientes (30,8±6,7) 

desta pesquisa estavam bem acima do que aquele encontrado por Mendes et al. 

(2022), onde os autores identificaram uma média de 24,5(±4,6) kg/m². Valores 

maiores que 30kg/m² tangem ao diagnóstico de obesidade (MOTA et al., 2021). 

Estudo realizado com a população brasileira mostra que a obesidade é 

observada em 16,8% dos homens e 24,4% das mulheres. (FERREIRA et al., 2019). 

Diversos estudos epidemiológicos evidenciam que a obesidade está relacionada a 

maior prevalência de doenças crônicas, como o DM2, doença arterial coronariana e 

HAS, além de estar associada a piores desfechos (SBD, 2020). 

O controle glicêmico de indivíduos com a DM em evolução consiste em um dos 

maiores desafios dos serviços de saúde pública, por isso o desenvolvimento de 

programas eficazes e viáveis nos serviços públicos de saúde para a prevenção 

primária de DM2 na população de risco é necessário tanto para o controle de sua 

incidência como também para a prevenção secundária das complicações metabólicas 

(ORTEGA, 2016). 

Uma pesquisa com pessoas diagnosticadas com DM investigou o controle 

glicêmico e identificou que 82% dos pacientes possuíam o glicosímetro em casa para 

aferições de glicemia capilar, sendo que 72,1% aferiam a glicemia capilar quatro ou 

mais vezes ao dia (MENDES et al., 2022). A hemoglobina glicada investigada nesta 

pesquisa encontrou entre os participantes uma média de 7,9% semelhante ao de 
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Mendes et al. (2022), uma vez que os autores identificaram uma porcentagem média 

de 7,3(±1,1)%. 

Níveis de hemoglobina glicada próximos a 6,5% (que correspondem à glicemia 

média aproximada de 154 mg/dL) são considerados pela literatura como meta para o 

controle do diabetes (SBD, 2021). 

O conhecimento relacionado à doença apontou resultados semelhantes a 

outros estudos, quando se considera a média geral do instrumento. De acordo com o 

questionário DKN-A, 50% dos participantes de um estudo realizado no ambulatório de 

endocrinologia de uma unidade de referência para o tratamento de doenças 

infecciosas, no Rio de Janeiro, apresentavam conhecimento suficiente acerca do 

diabetes, com pontuação superior a oito pontos. (ROCHA; GUARALDO; BRITO, 

2021).  

Outro estudo realizado com indivíduos com DM internados em um hospital em 

Porto Alegre evidenciou que 71% dos participantes obtiveram um bom nível de 

conhecimento sobre a doença (MACHADO; ROMAGNA, 2021). 

Já um estudo realizado na região Nordeste do Brasil aponta um conhecimento 

menor, onde o nível de conhecimento da população com DM2 acerca de sua doença 

foi insuficiente em 54,7% dos participantes. (AMARAL; RIBEIRO; ROCHA, 2021). 

Resultado semelhante apontado em estudo com idosos com diabetes cadastrados 

nas ESF’s da zona urbana do município de Uberaba-MG, que verificou que a maioria 

dos participantes, 60,9%, apresentaram baixo conhecimento sobre a DM2 (SOUSA et 

al., 2020). 

Estudo utilizando o DKN-A apresentou uma média de 6,35 pontos, indicando 

pouco conhecimento sobre a DM (SOUSA et al, 2016). Um estudo quantitativo, 

transversal e analítico com indivíduos diagnosticados com DM2 em uma Unidade 

Básica de Saúde do município de Montes Claros, MG, utilizando o mesmo 

instrumento, identificou que apenas 43,9% atingiram escore superior a oito, o que 

representa conhecimento insatisfatório sobre diabetes (ASSUNÇÃO et al., 2017). 

O nível de conhecimento sobre a doença é um dos principais motivos para a 

autogestão inadequada e consequente mau controle glicêmico. Uma vez deficiente, o 

controle glicêmico leva a um aumento da mortalidade e complicações graves. Espera-

se que indivíduos com DM2 apresentem bom conhecimento da doença e que tenham 

uma rotina de autogestão alcancem o controle glicêmico desejado (BUKHSH et al., 

2019). 
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A pontuação do DKN-A neste estudo apresentou correlação negativa com a 

idade dos pacientes e positiva com o tempo de escolaridade, situação familiar e renda. 

Um estudo realizado na rede de Atenção Primária à Saúde em um município no 

Nordeste do Brasil apontou que a maioria das pessoas com conhecimento insuficiente 

tinha idade avançada, vivia sem companheiro e com baixa escolaridade e com renda 

familiar ≤1 salário (AMARAL; RIBEIRO; ROCHA, 2021). 

Outro estudo realizado em Montes Claros-MG também evidenciou associações 

semelhantes, onde o conhecimento sobre DM apresentou correlação com a idade e 

escolaridade (ASSUNÇÃO et al., 2017). 

Estudos realizados com indivíduos diagnosticados com DM atendidos nos 

municípios de Rio de Janeiro-RJ e em Montes Claros-MG mostram que os indivíduos 

tinham conhecimento insuficiente associado à idade avançada, ou seja, com o 

avançar da idade o conhecimento tende a diminuir. A condição de vulnerabilidade dos 

idosos e baixo conhecimento os colocam como focos prioritários das ações de 

educação em saúde sobre a temática “DM” (SANTOS et al., 2018; ASSUNÇÃO, et al., 

2017). 

Com relação à escolaridade, dados semelhantes foram evidenciados em um 

estudo realizado na rede de Atenção Primária a Saúde de um município do Nordeste, 

o qual mostra associação entre baixa escolaridade e menor conhecimento em DM 

(RABELO et al, 2021). 

O baixo nível de escolaridade é uma das principais causas de conhecimento 

insuficiente em DM. Estudo realizado mostrou que a maioria dos indivíduos com DM2 

com conhecimento insuficiente sobre a doença tinha baixa escolaridade e os que eram 

analfabetos e possuíam apenas ensino fundamental eram oito vezes mais propensos 

a ter conhecimento insuficiente. É fundamental que a prática de ações educativas seja 

reestruturada no sentido de atender às necessidades e particularidades de casa 

indivíduo (TESTON et al., 2017).  

O estudo também apresentou correlação positiva em relação a viver sem 

companheiro e baixo conhecimento. O apoio familiar é fundamental como suporte, no 

sentido de adaptação às mudanças dos hábitos de vida necessários no tratamento e 

controle da DM (RABELO et al, 2021).  

Quanto à renda, dado semelhante foi encontrado em estudo realizado no 

município de Vitória de Santo Antão em Pernambuco, onde os indivíduos com 
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menores índices de conhecimento relacionado à doença possuíam menor poder 

aquisitivo (SANTOS et al., 2020). 

Apesar dos resultados deste estudo identificarem um conhecimento acima da 

média sobre a doença, a maioria dos indivíduos apresentou uma atitude negativa, 

dados semelhantes em outros estudos realizados com estes instrumentos (SANTOS 

et al.,2018; GARDA et al., 2019). 

Estudo realizado na cidade de Montes Claros- MG identificou que 97,7% dos 

indivíduos possuíam atitude negativa em relação ao enfrentamento do diabetes 

(ASSUNÇÃO et al., 2017). Outro estudo realizado com idosos diabéticos na cidade 

de Uberaba-MG verificou o escore variando de 35 a 85 pontos, com uma média de 

63,23 pontos, indicando atitude negativa (SOUSA et al., 2020) 

Já um estudo transversal, de base populacional em 4 UBS, apresentou 

associação estatística significante à atitude positiva no tratamento do diabetes com as 

variáveis: idade de 60 a 69 anos, ser ativo fisicamente e ter um bom conhecimento 

sobre o diabetes (LIMA et al., 2020). 

Revisão integrativa evidenciou que os indivíduos apresentaram escores de 

atitudes negativos, sugerindo dificuldades emocionais e psicológicas 

no enfrentamento da doença, apresentando correlação entre atitude e as variáveis 

conhecimento, escolaridade, tempo de doença e qualidade de vida (SARDINHA et 

al., 2018). 

Estudo descritivo exploratório mostra a relevância de se considerar os aspectos 

emocionais e cognitivos em associação à idade para a modificação das atitudes para 

a autogestão em DM2 (NUNES et al., 2021). 

Estudo de revisão integrativa evidenciou a relevância da escolaridade no 

processo de ajustamento psicológico e emocional de uma pessoa e o quanto este 

reflete nas atitudes daqueles com DM, servindo como base para a compreensão das 

dificuldades enfrentadas por estes indivíduos (SARDINHA et al., 2018). 

Considerando a autoeficácia, estudo realizado por Sousa et al. (2020) 

apresentou resultados semelhantes ao presente estudo, no qual os indivíduos se 

mostraram mais autoeficazes em relação ao domínio “Nutrição Geral e Tratamento 

medicamentoso” e menos autoeficazes quanto ao domínio “Exercício físico” (SOUSA 

et al., 2020). 

Uma melhor autoeficácia para o tratamento medicamentoso e a ingestão dos 

medicamentos pode ser explicada pelo fato de esta ser uma tarefa que não requer 
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muito tempo ou esforço do indivíduo, ao contrário da prática do exercício físico regular 

que é uma atividade que exige disciplina, esforço físico e persistência (THAREK, et 

al., 2018). 

Enfim, pessoas com altos escores em AE conseguem a automotivação com a 

situação apresentada e manutenção do entusiasmo, mesmo quando a situação 

pareça estar em etapa complicada (COELHO; SACRAMENTO; GOMES, 2017) 

Apesar de o presente estudo não confirmar a relação da escolaridade nos 

níveis de autoeficácia, em outro estudo a análise multifatorial revelou que níveis de 

escolaridade acima de 9 anos e o contato com a educação para a saúde apresentam 

associação estatisticamente significativa com altos níveis de autoeficácia na gestão 

da DM2 (REISI et al., 2016; KLINOVSZKY et al., 2019). 

Evidenciou-se, em estudo realizado na Malásia, que aqueles indivíduos com 

nível de escolaridade médio apresentaram melhor crença de autoeficácia, quando 

comparados àqueles que possuíam ensino fundamental (DEVARAJOOH; CHINNA, 

2017). 

 O maior tempo de escolaridade permite que o indivíduo tenha mais condições 

e oportunidades de buscar informações sobre a doença, e dessa forma entender o 

tratamento e aprender a cuidar da própria saúde com mais eficácia (DEVARAJOOH; 

CHINNA, 2017). 

O presente estudo confirmou que indivíduos com melhores atitudes perante à 

DM2 apresentam uma melhor crença de autoeficácia. Indivíduos com atitudes 

positivas têm mais chances de seguir o tratamento, pois conseguem enfrentar a 

doença de uma melhor forma e realizar autogestão, além de apresentarem motivação 

para mudar os comportamentos inadequados (ASSUNÇÃO et al., 2017). 

A atitude positiva perante a DM2 favorece a prática de hábitos alimentares 

saudáveis e maior adesão à terapêutica medicamentosa, o que representa uma 

melhor adesão ao tratamento (SOUSA et al., 2020). 

De acordo com os resultados, indivíduos com valores adequados de IMC 

apresentaram melhores níveis de autoeficácia. Verificou-se uma escassez de estudos 

que abordassem a compreensão dessa relação.  
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7.1 IMPLICAÇÕES PARA A PRÁTICA DO ENFERMEIRO 

A educação em saúde relacionada ao DM associada às práticas de autogestão 

ajuda os pacientes a conquistarem melhores resultados como: adesão ao tratamento, 

controle metabólico e qualidade de vida (BUKHSH et al., 2019). 

Nesse sentido, é relevante reconhecer os dados revelados para subsidiar a 

equipe profissional na tomada de decisões sobre o controle do DM entre os usuários, 

provendo-os de adequada estratégia educacional, que permita obter conhecimentos 

pertinentes quanto ao enfrentamento da doença, de forma a melhor comportar-se no 

controle da DM e autogestão ao longo da vida (SANTOS; PORTELLA, 2016). 

Devido a maior proximidade nos atendimentos dos serviços de saúde, é 

importante que os profissionais de enfermagem estejam sensíveis às atitudes e às 

fragilidades encontradas pelos indivíduos, para que desta forma possam compreender 

a maneira com que cada um vive a doença e promover práticas de saúde no processo 

de aceitação da doença (SARDINHA et al., 2018). 

Através dos resultados e da literatura, verifica-se a necessidade de prevenção 

de doenças associadas aos estilos de vida, incluindo a DM, uma vez que é evidente 

a influência dos hábitos de vida no controle de parâmetros glicêmicos (CAEIRO et al., 

2021).   

Além disso, os resultados ainda confirmam a necessidade de fornecer aos 

pacientes autonomia para a autogestão de sua saúde, uma vez que uma autoeficácia 

elevada indica que os pacientes acreditam que são capazes de fazer o que é 

necessário para o controle glicêmico dentro dos padrões da normalidade, assim 

passam a acreditar que são capazes de atingir metas (MALAGRIS et al., 2020). 
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8 CONCLUSÃO 

No presente estudo, predominou as pessoas na faixa etária de 60 anos ou 

mais, do sexo feminino, com escolaridade de até 4 anos de estudo, com cor da pele 

branca, morando com companheiros e filhos ou familiares e com renda de até 3 

salários mínimos. 

A maioria dos participantes se declarou não etilistas e não tabagistas. A 

comorbidade mais prevalente foi a HAS. Os parâmetros clínicos: pressão arterial 

média (média de 129/81mmHg), uma glicemia capilar (154 mg/dL) e hemoglobina 

glicada (7,9%). A maioria dos participantes realiza controle glicêmico diário e semanal 

através, principalmente, de glicemia capilar. A maioria usa antidiabético oral. 

Com relação ao conhecimento, 23,2% dos entrevistados apresentaram baixo 

conhecimento sobre o DM (< 8 pontos) da escala DKN-A e 58,7% atitude negativa, 

uma pontuação média de 66,5 pontos da escala ATT-19. 

Quanto à autoeficácia, o domínio com melhor média foi de nutrição geral e 

tratamento, e a menor média foi encontrada no domínio relacionado ao exercício 

físico. 

Os resultados confirmam que, quanto maior o tempo de estudo, maior o 

conhecimento sobre diabetes, assim como aqueles que moram com outras pessoas 

e possuem uma renda maior também apresentam melhores índices de conhecimento.  

Confirmou-se relação entre baixo IMC, baixa idade, alta escolaridade e alta 

renda com uma boa atitude. 

No que se refere à autoeficácia, confirmou-se que uma boa atitude perante a 

DM e um baixo IMC influenciam positivamente no escore total de autoeficácia. 

Ressalta-se que, ao se buscar na literatura, não há estudos similares que 

abordassem a relação entre conhecimento, atitude e autoeficácia em indivíduos com 

DM.  

O estudo de delineamento transversal não permitiu estabelecer associação 

entre causa e efeito, pois carece de estudos na área temática e a indisponibilidade de 

dados nos prontuários. 
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APÊNDICE A  
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TCLE)  

 
O(A) senhor(a) está sendo convidado a participar da pesquisa intitulada: 

Conhecimento, atitude e autoeficácia do paciente no controle do Diabetes 
Mellitus Tipo 2, que tem por objetivo: Analisar a influência do conhecimento, 
atitude e autoeficácia nos pacientes com Diabetes Mellitus Tipo 2. Sua 
participação é de extrema importância para a realização da pesquisa devido ter 
o diagnóstico de Diabetes Mellitus Tipo 2 e ter consulta agendada no Centro 
Municipal de Hipertensão e Diabetes. Os dados obtidos poderão auxiliar no 
desenvolvimento de estratégias para o cuidado de pessoas com Diabetes 
Mellitus Tipo 2, relacionado aos conhecimentos, atitudes e habilidades 
necessários para a assistência da equipe multiprofissional de saúde. Caso você 
aceite participar da pesquisa será necessário que responda a quatro 
questionários, relacionados a dados sociodemográficos e de saúde, 
conhecimento sobre o Diabetes, atitudes frente à doença (como aceitação da 
doença) e autoeficácia (capacidade para se autocuidar). A aplicação dos 
questionários será realizada em sala especifica, por membro da equipe da 
pesquisa devidamente capacitado, com tempo estimado de 30 minutos, antes 
da consulta agendada. Não será feito nenhum procedimento que lhe traga 
qualquer desconforto ou risco à sua vida. A pesquisa não lhe trará benefícios 
diretos, entretanto após a conclusão dela, serão divulgados para a população 
estudada os dados sociodemográficos e clínicos e o grau de conhecimento, 
atitude e autoeficácia, para que em um outro momento, estes dados possam 
subsidiar o planejamento de ações e tomada de decisões.  Sua participação no 
estudo é voluntária, e em decorrência dela você não receberá qualquer valor em 
dinheiro. Você não terá nenhum gasto por participar nesse estudo, pois 
qualquer gasto que você tenha por causa dessa pesquisa lhe será ressarcido.  

Você pode recusar a participar do estudo, ou se retirar a qualquer 

momento, sem que haja qualquer prejuízo quanto ao atendimento na unidade de 

saúde, para isso basta comunicar ao pesquisador que lhe convidou para a 

pesquisa.  Em qualquer momento, você pode obter quaisquer informações 

sobre a sua participação nesta pesquisa, diretamente com os pesquisadores ou 

por contato com o CEP/HC-UFTM. Sua identidade não será revelada para 

ninguém, ela será de conhecimento somente dos pesquisadores da pesquisa, 

seus dados serão publicados em conjunto sem o risco de você ser identificado, 

mantendo o seu sigilo e privacidade. Você tem direito a requerer indenização 

diante de eventuais danos que você sofra em decorrência dessa pesquisa. Os 

dados obtidos de você (questionários) serão utilizados somente para os 

objetivos dessa pesquisa e serão destruídos ou descartado no lixo após serem 

picotados após cinco anos do fim da pesquisa. Caso haja interesse, por parte 

dos pesquisadores, em utilizar seus dados em outro projeto de pesquisa, você 

será novamente contatado para decidir se participa ou não dessa nova pesquisa 

e se concordar deve assinar novo TCLE.  

Contato dos pesquisadores:  
Pesquisador Responsável: Suzel Regina Ribeiro Chavaglia E-mail: 
suzel.ribeiro@yahoo.com.br Telefone: (34) 3700-6826. Endereço: Rua Frei 
Paulino, 30 - Nossa Sra. da Abadia, Uberaba – MG  
Pesquisador assistente: Luana Silva Rodrigues E-mail: 
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luanasr92@hotmail.com Telefone: (34) 99138-1179  
 

 

 Título da pesquisa: Conhecimento, atitude e autoeficácia do paciente no 
controle do Diabetes Mellitus Tipo 2 

 Eu, ______________________________________________________, li e/ou 
ouvi o esclarecimento acima e compreendi a finalidade do estudo, tendo sido 
alertado sobre os procedimentos dos quais serei submetido. A explicação que 
recebi esclarece os riscos e benefícios da pesquisa. Eu entendi que sou livre para 
interromper minha participação a qualquer momento, sem justificar minha decisão 
e que isso não afetará o atendimento médico que estou recebendo. Sei que meu 
nome não será divulgado, que não terei despesas e não receberei dinheiro para 
participar do estudo. Concordo em participar do estudo “Conhecimento, atitude e 
autoeficácia do paciente no controle do Diabetes Mellitus tipo 2” e receberei uma 
via assinada deste documento.  

Uberaba, ............./ ................../................  

____________________________ 

Assinatura do participante 

____________________________ 

Assinatura do pesquisador responsável 

____________________________ 

Assinatura do pesquisador assistente 

 

Data  Rubrica do participante  Rubrica do pesquisador 

   

 

 

 

 

 

Em caso de dúvida em relação a esse documento, favor entrar em contato com o 
Comitê de Ética em Pesquisa do Hospital de Clínicas da Universidade Federal do 
Triângulo Mineiro – CEP/HF-UFTM, pelo telefone (34) 3318-5319, no endereço Rua 
Benjamin Constant, 16. Abadia – Uberaba – MG – de segunda a sexta-feira, das 08:00 
às 12:00 e das 13:00 às 17:00, ou por E-mail: cep.hctm@ebserh.gov.br. Os Comitês 
de Ética em Pesquisa são colegiados criados para defender os interesses dos 
participantes de pesquisas, quanto a sua integridade e dignidade, e contribuir no 
desenvolvimento das pesquisas dentro dos padrões éticos. 
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ANEXO A 
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ANEXO B 

 
QUESTIONÁRIO SOBRE O CONHECIMENTO ACERCA DO DIABETES 

MELLITUS 
 
 

 
Idade: _______ Sexo: (    ) M  (    ) F                          Data:____/_____/______ 

Há quanto tempo você tem diabete? ________ 

Como ela é tratada? (marque um) 

(a)Dieta                             (b) Dieta e Hipoglicemiante Oral                            (c) Dieta e Insulina 

 

INSTRUÇÕES: Este é um pequeno questionário para descobrir o quanto você sabe sobre diabete. 
Se você souber a resposta certa, faça um círculo em volta da letra na frente dela. Se você não 
souber a resposta, faça um círculo em volta da letra a frente de “Não sei”. 

 

1. No diabete SEM CONTROLE, o açúcar no sangue é:  
 
A. Normal  
B. Alto  
C. Baixo  
D. Não sei.  
 
2. Qual destas afirmações é VERDADEIRA?  
 
A. Não importa se a sua diabete não está sob controle, desde que 

você não entre em coma.  
B. É melhor apresentar um pouco de açúcar na urina para evitar a 

hipoglicemia.  
C. O controle mal feito da diabete pode resultar numa chance maior 

de complicações mais tarde.  
D. Não sei.  
 
3. A faixa de variação NORMAL de glicose no sangue é de:  
 
A. 70 –110 mg/dl  
B. 70 –140 mg/dl  
C. 50 –200 mg/dl  
D. Não sei  
 

4. A manteiga é composta principalmente de:  
A. Proteínas  
B. Carboidratos  
C. Gordura  
D. Minerais e vitaminas  
E. Não sei.  
 
5. O arroz é composto principalmente de:  
A. Proteínas  
B. Carboidratos  
C. Gordura  
D. Minerais e vitaminas  
E. Não sei.  
 
6. A presença de cetonas na urina é:  
A. Um bom sinal.  
B. Um mau sinal.  
C. Encontrado normalmente em quem tem diabete.  
D. Não sei.  
 
7. Quais das possíveis complicações abaixo NÃO estão 

geralmente associados à diabete  
A. Alterações na visão.  
B. Alterações nos rins.  
C. Alterações nos pulmões.  
D. Não sei. 

Versão Brasileira do questionário 
Diabetes Knowlegde Questionnaire (DKN-A) 
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8. Se uma pessoa que está tomando insulina apresenta uma taxa 
alta de açúcar no sangue ou na urina, assim como presença de 
cetonas, ela deve: 
 
A. Aumentar a insulina. 
B. Diminuir a insulina. 
C. Manter a mesma quantidade de insulina e a mesma dieta, e fazer 

um exame de sangue e de urina mais tarde. 
D. Não sei. 
 
9. Se uma pessoa com diabetes está tomando insulina e fica doente 

ou não consegue comer a dieta receitada: 
 
A. Ela deve parar de tomar insulina imediatamente. 
B. Ela deve continuar a tomar insulina. 
C. Ela deve usar hipoglicemiante oral para diabete em vez da 

insulina. 
D. Não sei. 
 
10. Se você sente que a hipoglicemia está começando, você deve: 
 
A. Tomar insulina ou hipoglicemiante oral imediatamente. 
B. Deitar-se e descansar imediatamente. 
C. Comer ou beber algo doce imediatamente. 
D. Não sei. 
 
11. Você pode comer o quanto quiser dos seguintes ALIMENTOS: 
 
A. Maçã 
B. Alface e Agrião 
C. Carne 
D. Mel 
E. Não sei. 
 

12. A hipoglicemia é causada por:  
 
A. Excesso de insulina  
B. Pouca insulina  
C. Pouco exercício  
D. Não sei.  
 
PARA AS PRÓXIMAS PERGUNTAS, HAVERÁ 2 
RESPOSTAS CERTAS. MARQUE-AS  
 
13. Um QUILO é:  
 
A. Uma unidade de peso.  
B. Igual a 1000 gramas.  
C. Uma unidade de energia.  
D. Um pouco mais que duas gramas.  
E. Não sei.  
 
14. Duas das seguintes substituições são corretas:  
 
A. Um pão francês é igual a quatro (4) biscoitos de água e sal  
B. Um ovo é igual a uma porção de carne moída  
C. Um copo de leite é igual a um copo de suco de laranja  
D. Uma sopa de macarrão é igual a uma sopa de legumes  
E. Não sei.  
 
15. Se eu não estiver com vontade de comer o pão francês 

permitido na minha dieta para o café da manhã, eu posso:  
 
A. Comer quatro (4) biscoitos de água e sal  
B. Trocar por dois (2) pães de queijo médios  
C. Comer uma fatia de queijo  
D. Deixar pra lá 
E. Não sei. 
 

 
Pontuação final: _______________ 
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ANEXO C 
QUESTIONÁRIO SOBRE ATITUDE ACERCA DO DIABETES MELLITUS 

 

Versão Brasileira do questionário 
Diabetes Attitude Questionnaire (ATT-19) 

 
Idade: _______                            Sexo: (   ) M  (  ) F                          Data: ____/_____/______ 

Há quanto tempo você tem Diabetes? __________________ 

Como ela é tratada? (marque um) 

(a)Dieta                   (b) Dieta e Hipoglicemiante Oral              (c) Dieta e Insulina 
 

INSTRUÇÕES: Este questionário contem 19 perguntas para ver como o Sr. (a) se sente sobre o 
diabetes e o seu efeito em sua vida. Coloque um X na opção que corresponde a sua resposta. 

 

 
 
 

1. Se eu não tivesse DIABETES, eu seria uma pessoa bem diferente.  
(   ) Não concordo de jeito nenhum  
(   ) Discordo  
(   ) Não sei  
(   ) Concordo  
(   ) Concordo totalmente  
 

2. Não gosto que me chame de DIABÉTICO. 
(   ) Não concordo de jeito nenhum  
(   ) Discordo  
(   ) Não sei  
(   ) Concordo  
(   ) Concordo totalmente  
 

3. Ter DIABETES foi a pior coisa que aconteceu na minha vida.  
(   ) Não concordo de jeito nenhum  
(   ) Discordo  
(   ) Não sei  
(   ) Concordo  
(   ) Concordo totalmente  
 

4.  A maioria das pessoas tem dificuldade em se adaptar ao fato de ter DIABETES. 
(   ) Não concordo de jeito nenhum  
(   ) Discordo  
(   ) Não sei  
(   ) Concordo   
(   ) Concordo totalmente  
 
 

5.Costumo sentir vergonha por ter DIABETES. 
(   ) Não concordo de jeito nenhum  
(   ) Discordo  
 
(   ) Não sei  
(   ) Concordo  
(   ) Concordo totalmente  
 
 

 
6. Parece que não tem muita coisa que eu possa fazer para controlar o meu DIABETES. 
(   ) Não concordo de jeito nenhum  



 

 

(   ) Discordo  
(   ) Não sei  
(   ) Concordo  
(   ) Concordo totalmente  
 

7. Há pouca esperança de levar uma vida normal com DIABETES. 
(   ) Não concordo de jeito nenhum  
(   ) Discordo  
(   ) Não sei  
(   ) Concordo  
(   ) Concordo totalmente  
 

8.  O controle adequado do DIABETES envolve muito sacrifício e inconvenientes. 
(   ) Não concordo de jeito nenhum  
(   ) Discordo  
(   ) Não sei  
(   ) Concordo  
(   ) Concordo totalmente  
 

 
 
9. Procuro não deixar que as pessoas saibam que tenho DIABETES. 
(   ) Não concordo de jeito nenhum  
(   ) Discordo  
(   ) Não sei  
(   ) Concordo  
(   ) Concordo totalmente  
 

10. Ser diagnosticado com DIABETES é o mesmo 
      que ser condenado a uma vida de doença. 
(   ) Não concordo de jeito nenhum  
(   ) Discordo  
(   ) Não sei  
(   ) Concordo  
(   ) Concordo totalmente  
 
 
11. Minha dieta de DIABETES não atrapalha 
 muito minha vida social.  
(   ) Não concordo de jeito nenhum  
(   ) Discordo  
(   ) Não sei  
(   ) Concordo  
(   ) Concordo totalmente  
 

12. Em geral, os médicos precisam ser 
 muito mais atenciosos ao tratar pessoas 
 com DIABETES.  
(   ) Não concordo de jeito nenhum  
(   ) Discordo  
(   ) Não sei  
(   ) Concordo  
(   ) Concordo totalmente  
 

13. Ter DIABETES durante muito tempo 
  muda a personalidade da pessoa.  
(   ) Não concordo de jeito nenhum  
(   ) Discordo  



 

 

(   ) Não sei  
(   ) Concordo  
(   ) Concordo totalmente  
 

14. Tenho dificuldade em saber se estou  bem ou doente. 
(   ) Não concordo de jeito nenhum  
(   ) Discordo  
(   ) Não sei  
(   ) Concordo  
(   ) Concordo totalmente 
 

 
15. DIABETES não é realmente um problema 
      porque pode ser controlado. 
(   ) Não concordo de jeito nenhum  
(   ) Discordo  
(   ) Não sei  
(   ) Concordo  
(   ) Concordo totalmente  
 

 
16. Não há nada que você possa fazer,  
      se você tiver DIABETES. 
(   ) Não concordo de jeito nenhum  
(   ) Discordo  
(   ) Não sei  
(   ) Concordo  
(   ) Concordo totalmente  
17. Não há ninguém com quem eu possa falar abertamente sobre o meu DIABETES. 
(   ) Não concordo de jeito nenhum  
(   ) Discordo  
(   ) Não sei  
(   ) Concordo  
(   ) Concordo totalmente  
 
18. Acredito que convivo bem com a 
      DIABETES. 
(   ) Não concordo de jeito nenhum  
(   ) Discordo  
(   ) Não sei  
(   ) Concordo  
(   ) Concordo totalmente  
 
19. Costumo achar que é injusto que eu tenha DIABETES e outras pessoas tenham uma 
saúde muito boa. 
(   ) Não concordo de jeito nenhum  
(   ) Discordo  
(   ) Não sei  
(   ) Concordo  
(   ) Concordo totalmente  
 
  
 

Pontuação final: _______________ 
 

ANEXO D  



 

 

ESCALA DE AUTOEFICÁCIA NO CONTROLE DO DIABETES PARA 
PACIENTES COM DIABETES MELLITUS TIPO 2 

Versão Brasileira da Diabetes Management Self-
efficacy Scale for Patients with Type 2 Diabetes Mellitus - 

(DMSES) 
 Com 

certeza 
sim 

Sim 
As 

vezes 
Não 

Com 
certeza 

não 

1. Eu acho que sou capaz de verificar meu açúcar no sangue, se 
necessário. 

1 2 3 4 5 

2. Eu acho que sou capaz de corrigir meu açúcar no sangue, quando o 
valor estiver muito alto. 

1 2 3 4 5 

3. Eu acho que sou capaz de corrigir meu açúcar no sangue, quando o 
valor estiver muito baixo. 

1 2 3 4 5 

4. Eu acho que sou capaz de escolher os alimentos certos para o 
controle do diabetes. 

1 2 3 4 5 

5. Eu acho que sou capaz de escolher alimentos diferentes, sem sair da 
dieta recomendada para o controle do diabetes. 

1 2 3 4 5 

6. Eu acho que sou capaz de manter o meu peso sob controle. 1 2 3 4 5 

7. Eu acho que sou capaz de examinar meus pés para ver se tenho 
problemas na pele. 

1 2 3 4 5 

8. Eu acho que sou capaz de fazer exercícios físicos suficientes para o 
controle do diabetes, por exemplo, caminhar ou andar de bicicleta. 

1 2 3 4 5 

9. Eu acho que sou capaz de ajustar a minha dieta quando estou doente, 
como, por exemplo, gripe, resfriado ou infecção. 

1 2 3 4 5 

10. Eu acho que sou capaz de seguir a minha dieta a maior parte do 
tempo. 

1 2 3 4 5 

11. Eu acho que sou capaz de fazer exercícios físicos extras, quando o 
médico recomendar. 

1 2 3 4 5 

12. Eu acho que sou capaz de ajustar a minha dieta, quando faço 
exercícios físicos extras. 

1 2 3 4 5 

13. Eu acho que sou capaz de seguir minha dieta, quando estou fora de 
casa. 

1 2 3 4 5 

14. Eu acho que sou capaz de ajustar minha dieta, quando estou fora de 
casa. 

1 2 3 4 5 

15. Eu acho que sou capaz de seguir minha dieta, quando estou de 
férias. 

1 2 3 4 5 

16. Eu acho que sou capaz de seguir minha dieta, quando estou numa 
comemoração/festa. 

1 2 3 4 5 

17. Eu acho que sou capaz de ajustar minha dieta, quando estou 
estressado ou tenso. 

1 2 3 4 5 

18. Eu acho que sou capaz de ir ao médico regularmente para 
acompanhar o meu diabetes. 

1 2 3 4 5 

19. Eu acho que sou capaz de tomar meus medicamentos, de acordo 
com a receita médica. 

1 2 3 4 5 

20. Eu acho que sou capaz de ajustar meus medicamentos, quando 
estou doente, como, por exemplo, gripe, resfriado ou infecção. 

1 2 3 4 5 
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