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RESUMO 

O Diabetes Mellitus e suas complicações crônicas estão se tornando cada vez mais 

prevalentes no Brasil e no mundo. O controle adequado do diabetes permite retardar 

e prevenir o desenvolvimento dessas complicações e requer do paciente habilidades 

em diversas áreas. Mesmo entre pessoas com nefropatia diabética, o controle 

glicêmico continua sendo fundamental já que melhora a qualidade e a perspectiva 

de vida. Para isso, a educação em diabetes é uma importante estratégia na 

motivação e capacitação dos indivíduos para o autocuidado. Questionários 

avaliativos são instrumentos eficazes tanto para determinar a demanda de ações 

educativas quanto para avaliar o resultado de intervenções em saúde. Objetivo: 

Identificar o conhecimento a respeito do diabetes e a atitude frente à doença entre 

pacientes com nefropatia diabética em hemodiálise. Métodos: Foram avaliados 111 

pacientes com nefropatia diabética de dois centros de hemodiálise em Belo 

Horizonte/MG. Para isso, foram aplicados questionários que permitissem a avaliação 

do conhecimento (baseado no DKN-A) e da atitude (ATT-19) a respeito do diabetes 

e quais fatores clínicos, sociais e econômicos poderiam ser interferentes. 

Resultados: Observou-se que 69,4% dos pacientes apresentaram certo grau de 

conhecimento a respeito do diabetes, mas apenas 29,73% possuíam atitude positiva 

necessária ao enfrentamento à doença. O maior conhecimento sobre o diabetes 

estava relacionado à menor idade (p=0,005) e à maior escolaridade (p=0,001). Já a 

menor escolaridade (p=0,002) e a presença de retinopatia (p=0,021) estavam 

relacionadas à pior atitude frente à doença. Observou-se que o menor conhecimento 

do diabetes estava relacionado ao pior ajustamento psicológico à doença (p=0,014). 

Conclusão: Este estudo encontrou que pacientes com nefropatia diabética em 

hemodiálise possuem certo domínio sobre o diabetes. Contudo, verificou-se que a 

grande maioria apresentou baixa prontidão para mudanças de autocuidado. 

Observou-se que o baixo ajustamento psicológico era maior entre as pessoas com 

menor conhecimento a respeito do diabetes e que a idade, escolaridade e presença 

de retinopatia são fatores que interferem no conhecimento e na atitude frente à 

doença. 

Palavras chave: Diabetes Mellitus; Conhecimento; Educação; Atitude; Nutrição em 

Saúde Pública. 
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ABSTRACT 

Diabetes mellitus and its chronic complications are becoming more prevalent in Brazil 

and worldwide. Proper control of diabetes will slow and prevent the development of 

complications and requires the patient's abilities in several areas. Even among 

people with diabetic nephropathy, glycemic control remains fundamental, since it 

improves the quality and outlook on life. For this, diabetes education is an important 

strategy in motivating and empowering individuals to self-care. Evaluative 

questionnaires are effective tools both to determine the demand for educational 

activities and to assess the outcome of health interventions. Objective: To identify 

the knowledge about diabetes and the attitude to the disease among patients with 

diabetic nephropathy on hemodialysis. Methods: We evaluated 111 patients with 

diabetic nephropathy from two dialysis centers in Belo Horizonte/MG city. For this, 

questionnaires were applied to allow the evaluation of knowledge (based on DKN-A) 

and attitudes (ATT-19) about diabetes and what clinical, social and economic factors 

might be interfering. Results: It was observed that 69,4% of patients had some 

degree of knowledge about diabetes, but only 29,73% had positive attitude needed to 

confront the disease. Greater knowledge about diabetes was related to younger age 

(p=0,005) and higher education level (p=0,001). Already lower education (p=0,002) 

and the presence of retinopathy (p=0,021) were related to the worst attitude towards 

the disease. It was observed that the lowest knowledge of diabetes was associated 

with worse psychological adjustment to the disease (p=0,014). Conclusion: This 

study found that patients with diabetic nephropathy in hemodialysis have some 

knowledge of diabetes. However, it found that the vast majority had low readiness for 

self-care changes. It was observed that the low psychological adjustment was more 

prevalent among people with less knowledge about diabetes. Age, education and 

presence of retinopathy are factors interfering in knowledge and attitude to the 

disease. 

Key words: Diabetes education; diabetic nephropathy; knowledge; attitude; nutrition. 
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1 INTRODUÇÃO 

Ao longo da história, a população humana passou por várias transições 

demográficas e epidemiológicas. Com a evolução da tecnologia e da medicina, a 

expectativa de vida e o número de idosos aumentaram no mundo. Esse fato, aliado 

às mudanças comportamentais da modernidade, como o sedentarismo e a má 

alimentação, favoreceu a predominância de pessoas acometidas por doenças 

crônicas. Dentre estas, podemos citar a obesidade, o diabetes, as neoplasias e as 

doenças cardiovasculares como principais causas de morte em vários países, entre 

eles o Brasil (BERTOLDI et al., 2013). 

Sabe-se que hoje o número de indivíduos com diabetes está cada vez maior, o que 

aumenta também a prevalência de casos crônicos decorrentes da evolução dessa 

doença, se tornando um problema de saúde pública (INTERNATIONAL DIABETES 

FEDERATION, 2015). O manejo adequado do diabetes requer o aprimoramento de 

diversas habilidades como a monitorização glicêmica, o uso adequado de 

medicamentos, atividade física regular, cuidados com a alimentação e com os pés. A 

educação em diabetes, portanto, torna-se uma estratégia fundamental no tratamento 

da doença uma vez que capacita e estimula o paciente para seu autocuidado 

(TORRES; PACE; STRADIOTO, 2010). 

Dentro da área do diabetes, existem vários estudos que avaliam estratégias de 

educação para o autocuidado visando à prevenção ou o adiamento do surgimento 

das complicações crônicas. São comuns também experimentos de educação 

alimentar e nutricional entre pacientes com doença renal crônica. Porém, na 

literatura, não foram encontrados estudos avaliando o conhecimento e a atitude 

frente ao diabetes entre pacientes com complicações avançadas, como a nefropatia. 

Pacientes com complicações crônicas são um desafio nas intervenções em saúde, 

pois com o passar dos anos, os hábitos de vida se encontram mais arraigados e os 

indivíduos costumam ser mais resistentes a mudanças. Para que os programas de 

educação em saúde sejam efetivos, estes devem ser planejados e adaptados à 

população alvo (STANDARDS REVISION COMMITTEE OF THE IDF 

CONSULTATIVE SECTION ON DIABETES EDUCATION, 2009). Conhecer a 

população é o primeiro estágio para a elaboração de estratégias de educação em 



15 

 

saúde. Alguns fatores devem ser avaliados, como o conhecimento prévio a respeito 

da doença e de seus cuidados, assim como a prontidão e motivação dos indivíduos 

para enfrentar as mudanças necessárias (TORRES; A HORTALE; SCHALL, 2005). 

Dessa forma, o objetivo principal deste trabalho foi avaliar qual o conhecimento a 

respeito de diabetes entre as pessoas que apresentam nefropatia diabética e 

participam de um programa de hemodiálise e qual o ajustamento psicológico desses 

indivíduos para o enfrentamento da doença. 
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2 REFERENCIAL TEÓRICO 

2.1 Diabetes Mellitus 

2.1.1 Fisiopatologia 

O Diabetes Mellitus (DM) não é uma única doença, mas um grupo de distúrbios 

metabólicos que apresentam em comum a hiperglicemia, que é o resultado de 

defeitos na ação de insulina, na sua secreção, ou em ambas (OLIVEIRA; VENCIO, 

2014). Trata-se de uma patologia crônica que requer tratamento medicamentoso 

contínuo e um regime de educação e suporte para o autocuidado do indivíduo a fim 

de se evitar complicações agudas e reduzir o risco de complicações em longo prazo 

(AMERICAN DIABETES ASSOCIATION, 2013). 

A classificação do diabetes inclui quatro tipos de classes clínicas. O Tipo 1 (DM1) é 

resultante da destruição autoimune das células β-pancreáticas, levando a uma 

completa deficiência de insulina. O Tipo 2 (DM2) resulta de um defeito progressivo 

na secreção de insulina em razão da resistência à mesma. Enquanto o DM1 

normalmente acontece na infância ou adolescência, o DM2 ocorre mais 

frequentemente na fase adulta em decorrência de hábitos de vida inadequados e da 

obesidade. Os outros tipos específicos de diabetes incluem o gestacional e o 

decorrente de outras causas, como defeitos genéticos, doenças do pâncreas 

exócrino e efeitos adversos de medicamentos (AMERICAN DIABETES 

ASSOCIATION, 2013). 

2.1.2 Epidemiologia 

Uma epidemia de DM está em curso: existe hoje um total de 7,3 bilhões de 

indivíduos com DM no mundo, com projeção de chegar a 9 bilhões em 2040. De 

acordo com a Federação Internacional de Diabetes (IDF), um em cada 11 adultos 

tem DM, que é responsável por 12% dos gastos com saúde no mundo 

(INTERNATIONAL DIABETES FEDERATION, 2015). Esse aumento decorre em 

função da transição demográfica, epidemiológica e nutricional da população. As 

mudanças alimentares, incluindo a diminuição do consumo de fibras e aumento do 

consumo de açúcares e ácidos graxos saturados, além do sedentarismo, levaram a 
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um aumento na incidência de obesidade, DM e outras doenças crônicas. De acordo 

com o relatório de 2014 da Organização Mundial de Saúde (OMS), do total de 56 

milhões de mortes no mundo em 2012, 38 milhões (68%) ocorreram em decorrência 

das doenças crônicas não transmissíveis (DCNT), sendo a maioria nos países 

subdesenvolvidos e em desenvolvimento (ORGANIZAÇÃO MUNDIAL DE SAÚDE, 

2014). Em 2015, a IDF estimou que a prevalência do DM no Brasil era de 14,3 

milhões (10,4%) (INTERNATIONAL DIABETES FEDERATION, 2015). 

Dentre os estudos nacionais, o Estudo Multicêntrico sobre a Prevalência do Diabetes 

Mellitus no final da década de 1980 estimou a prevalência de 7,6% na população de 

30 a 69 anos. Porém, dados mais recentes apontam para taxas mais elevadas, 

como 13,5% em São Carlos-SP (BOSI et al., 2009) e 15% em Ribeirão Preto-SP 

(MORAES et al., 2010). De acordo com os dados do Plano Nacional de Saúde 

(PNS) de 2011, há hoje no Brasil um contingente populacional de seis milhões de 

indivíduos com DM (BRASIL, 2011). O Inquérito Telefônico de Fatores de Risco e 

Proteção para Doenças Crônicas (VIGITEL) aponta que no ano de 2014 8,7% dos 

adultos entrevistados autorreferiram o DM (BRASIL, 2015). Porém, de acordo com a 

IDF, atualmente nenhum país diagnosticou todas as pessoas com diabetes e cerca 

de metade de todos os indivíduos com diabetes ainda desconhecem sua doença 

que pode demorar anos sem apresentar nenhum sintoma (INTERNATIONAL 

DIABETES FEDERATION, 2015). 

2.1.3 Diagnóstico 

O diagnóstico do DM é usualmente baseado no nível de glicemia, tanto a de jejum 

(GJ), quanto a glicemia de 2 horas após sobrecarga com 75g de glicose (Teste Oral 

de Tolerância à Glicose/TOTG). Em 2009 foi incluída a utilização da hemoglobina 

glicada (HbA1c) como uma terceira opção para diagnosticar o DM. Hoje os critérios 

propostos pela ADA e aceitos pela OMS e pela Sociedade Brasileira de Diabetes 

(SBD) são os seguintes: HbA1c≥6,5%, ou GJ≥126mg/dL, ou TOTG≥200mg/dL, ou 

glicemia casual ≥200mg/dL em pacientes com sintomas clássicos de hiperglicemia 

(AMERICAN DIABETES ASSOCIATION, 2013; OLIVEIRA; VENCIO, 2014). 
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2.1.4 Complicações 

O DM é reconhecidamente um fator de risco para doenças cardiovasculares e 

insuficiência cardíaca. A disfunção endotelial no DM também dá origem ao 

desenvolvimento da retinopatia, nefropatia e neuropatia diabética. Apesar da ampla 

disponibilidade de terapia antidiabética, o controle glicêmico ainda permanece um 

grande desafio no manejo de pacientes com DM. O mau controle glicêmico contribui 

para a alta prevalência de complicações diabéticas, uma vez que os altos níveis de 

glicose sanguínea podem induzir um estresse oxidativo agudo, fator crítico na 

iniciação de alterações patológicas (VARGA et al., 2014). A nefropatia diabética 

(ND) é uma das complicações diabéticas mais relevantes. Na última década, a ND 

tornou-se a principal causa de doença renal crônica (DRC) no mundo ocidental. 

Estimativas indicam que o DM2 contribui para uma grande proporção de pacientes 

em programas de terapia de substituição renal (LUIS-RODRIGUEZ et al., 2012). 

2.2 Nefropatia Diabética 

2.2.1 Epidemiologia 

Embora algumas pessoas possam apresentar DM e, concomitantemente, DRC de 

etiologia não-diabética, a ND continua sendo uma das complicações mais frequentes 

em ambos os tipos de diabetes (TUTTLE et al., 2014). Aproximadamente 40% das 

pessoas com diabetes desenvolvem a ND, que se manifesta com albuminúria, taxa 

de filtração glomerular (TFG) diminuída ou ambos (BOER, et al., 2011). 

Os custos globais de cuidados de pessoas com ND são extremamente elevados, 

devido principalmente à forte relação da ND com as doenças cardiovasculares 

(DCV) (TUTTLE et al., 2014). Estas são as principais causas de óbito em indivíduos 

com DRC e em hemodiálise. Nestes pacientes, a mortalidade cardiovascular é de 10 

a 20 vezes maior quando comparada à da população geral de mesmo sexo, idade e 

raça, sendo até 44 vezes superior na presença de DM (BURMEISTER, et al., 2013). 

O total estimado de pacientes em tratamento dialítico no Brasil em 2013 foi de 

100.397. Os índices elevados de incidência e prevalência de DRC decorrem, em 

grande parte, do crescente aumento do número de indivíduos acometidos pela 
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hipertensão arterial sistêmica (HAS), que foi encontrada como sendo doença de 

base de 35% dos pacientes em diálise no Brasil em 2013, e pelo diabetes mellitus 

(DM), presente em 30% desses pacientes (SOCIEDADE BRASILEIRA DE 

NEFROLOGIA, 2013). 

2.2.2 Fisiopatologia 

A ND ainda é um desafio, afetando componentes vasculares, glomerulares e 

tubulares (FRANKO, et al., 2014). Os mecanismos que levam ao seu 

desenvolvimento e progressão ainda não estão totalmente elucidados. Estudos na 

última década demonstraram que a inflamação é a chave para o desenvolvimento do 

diabetes e suas complicações. Diferentes moléculas inflamatórias e vias estão 

envolvidas na patogênese e progressão da ND (LUIS-RODRIGUEZ et al., 2012). 

Dentre elas podemos citar a formação de produtos finais de glicação avançada 

(AGE) através da ligação não enzimática de glicose com grupos amina de proteínas. 

Eles são responsáveis pelo estresse oxidativo, induzindo a produção de espécies 

reativas de oxigênio (ROS) (FRANKO, et al., 2014). O desenvolvimento e a 

progressão da ND são caracterizados por hipertrofia glomerular e infiltração de 

células inflamatórias, seguido de um acúmulo de matriz extracelular na área 

mesangial e um aumento da excreção de albumina (FUKAMI et al., 2014). 

2.2.3 Tratamento 

As terapias renais substitutivas compreendem os tratamentos utilizados em 

pacientes nos quais a função renal esteja reduzida a ponto de impedir a manutenção 

adequada da homeostase e incluem os tratamentos dialíticos e o transplante renal 

(GONÇALVES; ANDREOLI; CANZIANI, 2013). 

[...] o início do tratamento dialítico é indicado de acordo com o nível de 

função renal. A avaliação dessa função pode ser feita por meio da medida 

das concentrações séricas e urinárias de ureia e creatinina, porém, 

atualmente, tem sido preconizada a utilização de fórmulas aritméticas para 

estimar a taxa de filtração glomerular (TFG) [...]. Pacientes que apresentam 

TFG menor ou igual a 10mL/min/1,73m² [...] ou aqueles que apresentam 

agravamento de complicações crônicas de uremia devem ser considerados 
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para início de tratamento dialítico (GONÇALVES; ANDREOLI; CANZIANI, 

2013). 

A escolha da modalidade ideal de diálise, peritoneal (DP) ou hemodiálise (HD), 

continua sendo uma questão de debate, especialmente em pacientes com ND. Há o 

receio de que a exposição constante à glicose no dialisado da DP possa piorar ainda 

mais o controle glicêmico. Por outro lado, a DP pode ser mais bem tolerada do que a 

HD em função de maior estabilidade da pressão arterial em pacientes com DM e  

neuropatia autonômica, por exemplo. Além disso, a realização de um bom acesso 

vascular na presença de aterosclerose avançada calcificada pode ser um desafio. A 

ausência de evidências científicas sobre a melhor seleção de diálise para pacientes 

com DM indica que a escolha dessa modalidade deve levar em conta as 

preferências do paciente após avaliação de sua condição clínica (COUCHOUD et 

al., 2014). 

A HD é o processo de transferência de massa entre o sangue e o líquido de 

diálise, modulado por uma membrana semipermeável artificial. Nesse 

processo, a remoção de solutos do plasma é realizada por difusão, baseada 

no gradiente de concentração do soluto entre o sangue e o dialisato [...] 

(GONÇALVES; ANDREOLI; CANZIANI, 2013). 

O sangue proveniente de uma fístula vascular é impulsionado por uma bomba para 

um sistema de circulação extracorpórea onde se encontra com um filtro (dialisador). 

Os avanços tecnológicos dos equipamentos de diálise possibilitam a individualização 

da prescrição e possuem vários sensores que tornam o procedimento seguro e 

eficaz (GONÇALVES; ANDREOLI; CANZIANI, 2013). 

2.2.4 Prognóstico 

Embora a sobrevida de pacientes em diálise tenha melhorado por meio do avanço 

das modalidades de tratamento, ela continua sendo muito baixa. De acordo com 

Burrows et al. (2014), metade dos doentes com DRC atribuída ao DM morrem em 

até 3 anos depois que iniciam diálise nos Estados Unidos. Independentemente do 

tipo de terapia renal substitutiva, a taxa de sobrevivência é geralmente menor nos 

pacientes com nefropatia diabética do que naqueles sem diabetes, principalmente 
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devido à maior morbidade coexistente associada ao DM, em particular as doenças 

cardiovasculares (BURROWS et al., 2014). 

O controle glicêmico intensivo previne o desenvolvimento e a progressão da 

microangiopatia diabética, incluindo retinopatia, nefropatia e neuropatia. Contudo, 

alguns estudos encontraram uma relação entre o bom controle glicêmico durante o 

período dialítico e uma menor mortalidade em pacientes com DM em hemodiálise 

(KALANTAR -ZADEH et al., 2007; TASCONA et al., 2006). De acordo com Ramirez 

et al. (2012), a mortalidade entre pacientes com DM Tipo 1 e 2 em diálise é menor 

quando o nível de HbA1c está entre 7 e 7,9% (RAMIREZ et al., 2012). Este achado 

indica a importância de uma gestão cuidadosa do controle da glicemia, mesmo após 

o início da hemodiálise (OOMICHI et al., 2006). 

2.3 Educação em Saúde 

Tanto o DM quanto a DRC são doenças crônicas que têm a mudança dos hábitos de 

vida como componente fundamental do tratamento. Essa mudança inclui a adoção 

de uma alimentação saudável e adequada, a prática regular de atividade física e 

outras ações de autocuidado. Vários fatores podem influenciar positiva ou 

negativamente o seguimento das recomendações pelos pacientes. Fatores que 

podem inibir a aderência às orientações incluem o estilo de vida, atitude frente à 

doença e barreiras culturais ou econômicas. Outros fatores podem melhorar essa 

aderência como o apoio social e o conhecimento do profissional de saúde sobre a 

cultura, hábitos alimentares, crenças e práticas do paciente (SILVA; BARRETO; 

AVESANI, 2013). 

Os programas educativos em diabetes, adequados ao contexto sociocultural e 

econômico dos indivíduos, favorecem a compreensão da doença e de seu 

tratamento. Além disso, incentivam ações de autocuidado e proporcionam ao 

individuo conhecimentos, habilidades, atitudes e motivação para controlar o 

diabetes. A educação para o autocuidado é uma das estratégias mais adequadas e 

indicadas para o tratamento dos indivíduos, proporcionando alcançar níveis 

controlados de glicose sanguínea. Estudos demonstram que o controle e a 

prevenção de complicações do diabetes são possíveis por meio de programas 
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educativos que ensinem habilidades de autocuidado (TORRES; PACE; 

STRADIOTO, 2010). 

Os programas educativos devem ser planejados e elaborados de acordo com a 

idade, o nível sociocultural e as necessidades identificadas dos indivíduos e visar ao 

alcance de objetivos definidos previamente (STANDARDS REVISION COMMITTEE 

OF THE IDF CONSULTATIVE SECTION ON DIABETES EDUCATION, 2009). O uso 

de instrumentos ou questionários de avaliação é um importante recurso em 

programas educativos na área da saúde. Os questionários possibilitam mensurar os 

efeitos do processo de ensino e aprendizagem e possíveis mudanças de atitudes 

frente ao DM. Além disso, eles também permitem conhecer as necessidades dos 

indivíduos e as condições para a implementação do processo educativo (TORRES; 

A HORTALE; SCHALL, 2005). 

2.4 Questionários 

O Diabetes Knowledge Questionnaire (DKN-A) é um questionário auto-preenchível 

com 15 itens de múltipla escolha sobre diferentes aspectos relacionados ao 

conhecimento geral de DM. Apresenta cinco amplas categorias: a) fisiologia básica, 

incluindo a ação da insulina, b) hipoglicemia, c) grupos de alimentos e suas 

substituições, d) gerenciamento de DM na intercorrência de alguma outra doença, e) 

princípios gerais dos cuidados da doença. A avaliação das respostas mostra que o 

questionário DKN-A tem boa reprodutibilidade: o coeficiente Kappa variou de 0,56 a 

0,69, com a maioria dos coeficientes acima de 0,56 (TORRES; A HORTALE; 

SCHALL, 2005). 

A escala de medida é de 0-15 e cada item é medido com escore um (1) para cada 

resposta correta e zero (0) para cada incorreta. Os itens de 1 a 12 requerem uma 

única resposta correta. Para os itens de 13 a 15 algumas respostas são corretas e 

todas devem ser conferidas para obter o escore um (1). Um alto escore indica maior 

conhecimento sobre DM (TORRES; A HORTALE; SCHALL, 2005). O paciente 

precisa adquirir, no mínimo, um escore de 8 pontos para demonstrar conhecimentos 

sobre a doença (TORRES; PACE; STRADIOTO, 2010). 
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O Diabetes Attitude Questionnaire (ATT-19) é um questionário composto de 19 

questões avaliando o ajustamento psicólogo para o DM tanto em pacientes do Tipo 

1 quanto do Tipo 2. Também conhecido como ―Diabetes Integration‖, o ATT19 é 

derivado de outro mais extenso, o ATT39. Apesar de um número reduzido de 

questões, é considerado confiável e mais prático para o uso clínico (WELCH; DUNN; 

BEENEY, 1994). Quanto à reprodutibilidade do questionário, o coeficiente de Kappa 

variou de 0,45 a 0,60, com a maioria dos coeficientes acima de 0,45 e apenas três 

coeficientes abaixo de 0,40 (TORRES; A HORTALE; SCHALL, 2005).  

As questões são pontuadas por escores medidos pela escala de Likert de cinco 

pontos (discordo totalmente - escore 1; até concordo totalmente - escore 5). Todas 

as questões têm escore reverso, exceto as questões 11, 15 e 18. A soma da 

pontuação gera um escore total que varia entre 19 a 95 pontos (WELCH; DUNN; 

BEENEY, 1994). Um escore acima de 70 pontos indica uma atitude positiva acerca 

da doença, isto é, de tolerância, aceitação, cooperatividade e a crença de que o DM 

não é uma fonte significativa de sofrimento. Já um escore baixo indica desajuste e 

angustia com sentimentos de culpa, alienação e frustração (DUNN et al., 1990). 
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3 OBJETIVOS 

3.1 Objetivo principal 

Identificar o ajustamento psicológico para mudanças de atitude e os conhecimentos 

sobre diabetes de pacientes com nefropatia diabética em hemodiálise. 

3.2 Objetivos secundários 

- Avaliar a demanda de educação em diabetes entre os pacientes com DM em 

hemodiálise; 

- Verificar se aspectos sociodemográficos, econômicos e clínicos têm influência 

sobre o conhecimento e o comportamento do indivíduo frente à doença; 

- Verificar se há associação entre os conhecimentos acerca do DM e seu tratamento 

e as atitudes psicológicas frente à doença. 
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4 METODOLOGIA 

 

4.1 Estudo 

Trata-se de um estudo observacional transversal que contempla os pacientes com 

DM e ND atendidos nas clínicas de diálise da Santa Casa de Belo Horizonte e do 

Hospital Felício Rocho, em Belo Horizonte/Minas Gerais, durante os meses de 

março e abril/2015. Avaliou-se o conhecimento a respeito do DM, a atitude frente à 

doença, assim como fatores sociodemográficos, econômicos e clínicos que 

poderiam estar associados. 

Os critérios de inclusão foram: ter idade superior ou igual a 18 anos, apresentar 

nefropatia diabética e diabetes Tipo 1 ou Tipo 2 e estar em tratamento de 

hemodiálise. Os critérios de exclusão foram: ter escolaridade inferior à terceira série 

do ensino fundamental, apresentar nefropatia não diabética ou estar em tratamento 

de diálise peritoneal. 

4.2 Aspectos éticos 

O projeto de pesquisa e o termo de consentimento livre e esclarecido (TCLE) 

(APÊNDICE A) foram submetidos aos Comitês de Ética em Pesquisa (CEP) do 

Grupo Santa Casa de Belo Horizonte e do Hospital Felício Rocho. A aprovação do 

projeto no CEP Santa Casa ocorreu no dia 5 de março e no CEP Felício Rocho 

ocorreu no dia 7 de abril (ANEXO A). 

4.3 Execução 

Os pacientes que atenderam aos critérios de inclusão foram abordados durante a 

sessão de hemodiálise e convidados a participar da pesquisa. Após receberem as 

orientações, aceitarem participar do estudo e preencherem o TCLE, responderam a 

3 diferentes questionários sob a forma de entrevista, a fim de facilitar a compreensão 

das perguntas e registro das respostas. 
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4.4 Questionários e medidas 

Foi elaborado um questionário que investigou informações sociodemográficas, 

econômicas e clínicas dos participantes como estado civil, escolaridade e renda 

familiar (APÊNDICE B). As perguntas foram feitas diretamente aos pacientes e, em 

um segundo momento, algumas informações foram confirmadas ou coletadas no 

prontuário eletrônico como idade, diagnóstico, morbidades, história clínica e uso de 

medicamentos para diabetes. Ao questionar os pacientes se o controle glicêmico era 

realizado de forma independente de ajuda familiar, foi perguntado especificamente a 

respeito das ações de aplicação de insulina e monitorização de glicemia capilar.  

Foram coletados dados como peso seco (pós-dialítico em kg) e estatura (m), usados 

posteriormente para calcular o índice de massa corporal (IMC). Para os pacientes 

que apresentavam amputação de membros, o peso utilizado foi ajustado por meio 

do modelo de Osterkamp (1995). Considerou-se amputação de nível menor quando 

realizada em desarticulação do médio tarso ou abaixo dele e a de nível maior toda 

amputação acima do nível do médio tarso (GRUPO DE TRABALHO 

INTERNACIONAL SOBRE PÉ DIABÉTICO, 2001). 

Para avaliação das atitudes psicológicas e do conhecimento sobre a doença dos 

pacientes utilizou-se dois questionários: o ATT-19 (ANEXO B) e outro adaptado a 

partir do DKN-A (APÊNDICE C), ambos validados para a população brasileira com 

DM (TORRES; A HORTALE; SCHALL, 2005). 

Como o DKN-A foi validado para pacientes sem complicações crônicas, utilizou-se 

um questionário estruturado e adaptado a partir desse, com o objetivo de tornar 

algumas perguntas mais adequadas à realidade dos pacientes com ND e em 

hemodiálise. Em dois itens, ao invés de se referir à presença de açúcar na urina, 

utilizou-se expressões como hiperglicemia ou taxa alta de açúcar no sangue (itens 2 

e 8), uma vez que grande parte desses pacientes são anúricos. Ao indagar sobre as 

complicações crônicas do DM, a alternativa que continha ―alterações nos rins‖ foi 

alterada por ―amputações de membros‖ (item 7). Na questão sobre qual alimento era 

possível comer o quanto quisesse, foi incluída na pergunta a expressão ―sem piorar 

o diabetes‖, uma vez que a resposta deste item é a alternativa que cita a alface e o 
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agrião (item 11). Apesar desses alimentos afetarem pouco a glicemia, pacientes com 

DRC costumam apresentar hiperpotassemia e o consumo de verduras cruas deve 

ser limitado, uma vez que esses alimentos são uma das principais fontes de potássio 

na alimentação. 

As questões foram subdivididas em 3 domínios: aspectos fisiológicos, 

gerenciamento e nutrição. Questões sobre variação de glicemia, causas da 

hipoglicemia, cetonúria e possíveis complicações do DM foram consideradas dentro 

do domínio de fisiologia (questões 1, 3, 6, 7 e 12). As perguntas envolvendo controle 

do DM, o que fazer em casos de hiperglicemia, hipoglicemia e como controlar o 

diabetes no surgimento de outra doença foram classificadas como referentes ao 

gerenciamento da doença (questões 2, 8, 9 e 10). As questões envolvendo 

composição de alimentos, influência dos alimentos no DM, noções de medidas de 

peso e substituição de alimentos foram consideradas pertencentes ao domínio de 

nutrição (questões 4, 5, 11, 13, 14 e 15). 

4.5 Análises estatísticas 

4.5.1 Amostra 

Para se obter uma amostra representativa da população atendida na Santa Casa e 

no Felício Rocho, realizou-se o cálculo amostral, com nível de significância de 5% e 

margem de erro de 5%, de um total de 154 pacientes ativos em hemodiálise nas 

instituições no início do mês de março e abril de 2015. O total de entrevistas 

realizadas foi igual ao total amostral de 111 indivíduos. 

A fórmula utilizada para o cálculo foi n = [DEFF*Np(1-p)]/ [(d2/Z2
1-Ŭ/2*(N-1)+p*(1-p)], 

sendo: 

DEFF = efeito de desenho (nesse caso, DEFF=1) 

N = tamanho da população (nesse caso, N =175) 

p = proporção estimada (nesse caso, p=50%) 

d = margem de erro (nesse caso, d = 5%) 

α = nível de significância (nesse caso, α =5%) 
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4.5.2 Análise descritiva 

Para descrever os resultados foram utilizadas tabelas de distribuição de frequências 

na análise das variáveis qualitativas e medidas de tendência central, posição e 

variabilidade na análise das variáveis quantitativas. 

4.5.3 Análise univariada 

Para a análise univariada para avaliar os fatores associados aos resultados das 

escalas de conhecimento (global e por domínio) e ATT-19 foram utilizados os testes 

Qui-quadrado de Pearson e exato de Fisher na análise de variáveis qualitativas, 

teste t-Student ou ANOVA para análise das variáveis quantitativas com distribuição 

normal e teste de Mann-Whitney na análise das variáveis quantitativas com 

distribuição assimétrica. Para comparação de duas variáveis quantitativas foi 

utilizado o coeficiente de correlação de Spearman. A normalidade das variáveis 

quantitativas analisadas foi testada pelo teste de Kolmogorov-Smirnov.  

4.5.4 Análise multivariada 

Foram selecionadas para entrar no modelo multivariado somente as variáveis que 

apresentaram valor-p<0,20 na análise univariada. Para construção dos modelos foi 

utilizado o critério backward, com retirada das variáveis do modelo uma a uma, de 

acordo com o valor-p. Para permanência das variáveis no modelo final considerou-

se um nível de significância de 5%.  

Para avaliar os possíveis fatores associados aos resultados das escala DKN-A 

(global e por domínio) foi utilizado o modelo de Poisson com variâncias robustas. 

Esse modelo é apropriado para análise de dados provenientes de estudos 

transversais cuja prevalência do evento de interesse é alta (COUTINHO; 

SCAZUFCA; MENEZES, 2008). Também foram estimados os valores de Razão de 

Prevalência (RP) com seu respectivo Intervalo de Confiança de 95% (IC95%) para 

cada modelo final. O teste de Deviance foi utilizado para avaliar o ajuste do modelo 

final. 

Na análise multivariada considerando como desfecho o resultado da escala ATT-19 

(numérico) foi utilizado o modelo de regressão linear. Após ajuste do modelo final, foi 
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avaliado seu ajuste por meio da estimativa do coeficiente de determinação (R2) e 

gráficos de diagnóstico (PAGANO; GAUVREAU, 2004). Em todas as análises foi 

considerado um nível de significância de 5% e foi utilizado o software estatístico 

SPSS versão 20.0 e STATA versão 10.0. 
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5 RESULTADOS 

Verificou-se, considerando os critérios de inclusão e exclusão, que o número de 

pacientes ativos no centro de hemodiálise da Santa Casa no início do mês de março 

era de 93 indivíduos e no Felício Rocho no início do mês de abril era de 61 

pacientes. Do total de 154 pacientes com nefropatia diabética em hemodiálise, foram 

entrevistados 111 indivíduos. Verificou-se que entre os entrevistados 57,7% eram da 

Santa Casa (n=64) e 62,2% eram do sexo masculino. A média de idade foi de 58,3 

anos, com mínimo de 27 e máximo de 88 anos (Tabela 1). 

A prevalência de pacientes na fila de transplante de rim foi de 12,6% e de 2,7% na 

fila de transplante de pâncreas-rim. Observou-se que cerca de 60% dos 

entrevistados eram casados ou em união estável e moravam com marido, esposa ou 

companheiro(a). Foi observada uma mediana de 3 pessoas morando na mesma 

residência. As ações de controle glicêmico são realizadas pelo próprio entrevistado 

em 45% dos casos. Com relação à escolaridade, 35,1% tinham ensino fundamental 

incompleto e a renda de 1 a 2 salários mínimos ocorreu em 45,8% dos 

entrevistados. Apenas 9,9% eram profissionalmente ativos e 45,8% viviam com 

cerca de 1 a 2 salários mínimos per capita (Tabela 1). 

Tabela 1: Dados sociodemográficos dos pacientes (n=111) 

Variáveis Frequência Percentual 

Instituição   

Felício Rocho 47 42,3 

Santa Casa 64 57,7 

Sexo   

Feminino 42 37,8 

Masculino 69 62,2 

Idade   

Média ± desvio-padrão 58,3 ± 13,5  

Mediana (Mínimo – Máximo) 59 (27 – 88)  

Transplante renal prévio   

Não 103 92,8 

Sim 8 7,2 

Fila de transplante   

Não 94 84,7 

Rim 14 12,6 

Pâncreas-rim 3 2,7 

(continuação)   
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Tabela 1: Dados sociodemográficos dos pacientes (continuação) 
Estado civil   

Solteiro 22 19,8 

Casado, União Estável 67 60,4 

Divorciado, separado 13 11,7 

Viúvo 9 8,1 

Trabalho   

Não 10 9,0 

Sim 11 9,9 

Aposentado/afastado 90 81,1 

Escolaridade   

Fundamental incompleto 39 35,14 

Fundamental completo 16 14,41 

Médio incompleto 6 5,41 

Médio completo 26 23,42 

Superior incompleto 3 2,70 

Superior completo 21 18,92 

Com quem mora*   

Sozinho 14 - 

Pais 10 - 

Esposa/marido/companheira 
 

62 - 

Filhos 49 - 

Irmãos 11 - 

Outros parentes 26 - 

Controle glicêmico**   

Ele 49 45,0 

Família 12 11,0 

Ele e família 48 44,0 

Renda per capta***   

<1 SM 28 38,9 

1-2 SM 33 45,8 

3-4 SM 6 8,3 

5-10 SM 2 2,8 

> 11 SM 3 4,2 

N° de pessoas na residência   

Média ± desvio-padrão 3,1 ± 1,4  

*11 indivíduos sem informação (9,9%) **2 indivíduos sem informação (1,8%)  
***39 indivíduos sem informação (35,1%) 
Fonte: Elaborada pela autora 

Com relação aos dados clínicos, o diagnóstico de DM2 foi observado em 73,3% dos 

entrevistados, o tempo mediano de doença foi de 20 anos e o tempo mediano de 

diálise foi de 3 anos. Apenas 4,5% dos indivíduos se declararam fumantes, sendo 

48,6% de ex-fumantes. A prevalência de uso de insulina foi de 82,7% e a amputação 

ocorreu em 23,4% dos casos. A prevalência de antecedentes de retinopatia foi de 

71,8% e de neuropatia 41,8%. A avaliação do Índice de Massa Corporal (IMC) 
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detectou que 32,4% dos pacientes estavam eutróficos e 63,9% apresentavam 

excesso de peso (Tabela 2). 

Tabela 2: Dados clínicos dos pacientes (n=111) 

Variáveis Frequência Percentual 

Diagnóstico   

DM2 77 73,3 

DM1 28 26,7 

Tempo de DM*   

Média ± desvio-padrão 21,9 ± 10,9  

Mediana (Mínimo – Máximo) 20 (2 – 62)  

Tempo de diálise   

Média ± desvio-padrão 3,3 ± 3,1  

Mediana (Mínimo – Máximo) 3 (0 – 13)  

Fumante   

Não 52 46,85 

Sim 5 4,50 

Ex fumante 54 48,65 

Medicamentos   

Insulina 91 82,7 

Antidiabético oral 1 0,9 

Nenhum 14 12,7 

Insulina + antidiabético oral 4 3,6 

Amputação   

Não 85 76,6 

Maior 15 13,5 

Menor 11 9,9 

Antecedente de retinopatia**   

Não 31 28,2 

Sim 79 71,8 

Antecedente de neuropatia**   

Não 64 58,2 

Sim 46 41,8 

IMC   

Desnutrição grave 1 0,90 

Desnutrição leve 3 2,70 

Eutrofia 36 32,43 

Sobrepeso 33 29,73 

Obesidade I 18 16,22 

Obesidade II 7 6,31 

Obesidade III 13 11,71 

*7 indivíduos sem informação (6,3%) **1 indivíduos sem informação (0,9%)  
***39 indivíduos sem informação (35,1%) 
Fonte: Elaborada pela autora 
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Na Tabela 3 foram apresentados os resultados finais da escala global de 

conhecimento, bem como dos seus domínios, assim como os resultados da escala 

total ATT-19. Verificou-se que a nota média obtida no questionário de conhecimento 

foi 9,6, indicando que a população estudada apresentou certo conhecimento a 

respeito de DM. Por outro lado, a pontuação média atingida no questionário ATT-19 

foi de 63,36, o que reflete a baixa prontidão para enfrentamento da doença. 

Tabela 3: Resultado das escalas de conhecimento e ATT-19 em valores numéricos 

(n=111) 

 Escala de conhecimento Escala ATT-19 

 Total 
Domínio 
Fisiologia 

Domínio 
Gerenciamento 

Domínio 
Nutrição 

Total 

Média 9,6 3,3 2,9 3,5 63,36 

Desvio-padrão 2,7 1,1 0,9 1,5 11,82 

Mínimo 2,0 1,0 0,0 0,0 36,0 

Máximo 15,0 5,0 4,0 6,0 89,0 

Percentil 25 8,0 2,0 2,0 2,0 55,0 

Mediana 10,0 3,0 3,0 4,0 64,0 

Percentil 75 12,0 4,0 4,0 5,0 72,0 

Fonte: Elaborada pela autora 

Os resultados da escala de conhecimento após categorização segundo pontos de 

corte definidos são apresentados na Tabela 4. Os domínios do questionário de 

conhecimento também foram classificados considerando um percentual de 60% de 

acertos, seguindo a mesma lógica da escala total (9 acertos em 15 questões = 60%). 

Dessa forma, no domínio Fisiologia foi considerado como ponto de corte 3 acertos 

(60% de 5); 2,4 acertos no domínio Gerenciamento (60% de 4 questões) e 3,6 

acertos (60% de 6 questões) no domínio Nutrição.  

Observou-se que 69,4% dos pacientes apresentaram certo conhecimento sobre DM, 

pois obteram notas maiores ou iguais a 9 no questionário. As questões que tiveram 

maiores percentuais de acertos foram as do Domínio Fisiologia, enquanto as 

questões mais erradas foram sobre nutrição. Contudo, apenas 29,73% desses 

pacientes demonstraram atitude positiva frente ao DM, indicando dificuldade de 

enfrentamento da doença (Tabela 4). 
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Tabela 4: Resultado das escalas de conhecimento e ATT-19 em valores 

categorizados (n=111) 

 Frequência Percentual 

Conhecimento Total   

0 a 8 34 30,6 

9 ou mais 77 69,4 

Domínio Fisiologia   

Até 2 28 25,2 

3 a 5 83 74,8 

Domínio Gerenciamento   

Até 2 39 35,1 

3 a 4 72 64,9 

Domínio Nutrição   

Até 3 46 41,4 

4 a 5 65 58,6 

ATT-19 Total   

19 a 70 78 70,27 

71 ou mais 33 29,73 

Fonte: Elaborada pela autora 

Na análise univariada, os fatores que se mostraram associados (p<0,05) ao 

resultado total da escala de conhecimento foram idade, estado civil e escolaridade. 

Não se verificou associação entre conhecimento sobre diabetes e os dados clínicos 

dos pacientes (APÊNDICE D: Tabelas A e B). 

Ao avaliar separadamente os três domínios da escala de conhecimento, verificou-se 

que os fatores associados (p<0,05) aos resultados do domínio Fisiologia na análise 

univariada foram idade, escolaridade, controle glicêmico, renda, diagnóstico e tempo 

de doença. No domínio Gerenciamento, os fatores associados foram sexo, 

diagnóstico e amputação. No que se refere ao domínio Nutrição, encontrou-se 

relação com a instituição em que se realiza a diálise, idade, escolaridade, controle 

glicêmico e diagnóstico (APÊNDICE D: Tabelas C, D, E, F, G e H). 

Ao se comparar os resultados numéricos da escala ATT-19 com os fatores 

sociodemográficos e clínicos, aqueles que apresentaram associação (p<0,05) foram 

sexo, escolaridade e presença de antecedente de retinopatia. Ao verificar a 

correlação com os escores totais do questionário de conhecimento, encontrou-se 

coeficiente positivo e significativo. Isto é, à medida que aumentam os escores da 
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escala de conhecimento, aumentam os valores da escala ATT-19 (APÊNDICE D: 

Tabelas I e J). 

De acordo com a análise multivariada, os fatores associados a maiores escores na 

escala de conhecimento e em seu domínio de fisiologia foram menor idade e 

maiores níveis de escolaridade. Verificou-se que com o passar de 1 ano havia uma 

chance 1% e 3% menor de acertos na escala total de conhecimento e no domínio de 

fisiologia, respectivamente (Tabela 5). 

Tabela 5: Modelo final de regressão logística binária avaliando os fatores associados 

ao resultado total e ao domínio Fisiologia da escala de conhecimento 

 Escala de conhecimento Domínio Fisiologia 
 IC 95% IC 95% 
 RP Lim Inf. Lim Sup RP Lim Inf. Lim Sup 

Idade (em anos) 0,99 0,98 0,99 0,97 0,96 0,99 
Escolaridade       
Fundamental (ref) 1,00 - - 1,00 - - 
Médio 1,52 1,13 2,03 1,56 0,89 2,79 
Superior 1,50 1,10 2,03 1,78 1,01 3,14 

Teste de Deviance 0,99 0,98 

RP = Razão de prevalência      IC95% = Intervalo de Confiança de 95%  
Fonte: Elaborada pela autora 

Para o domínio Gerenciamento, os fatores associados aos maiores escores foram 

possuir diagnóstico de DM1 e apresentar amputação. Em relação ao domínio 

Nutrição os fatores associados aos maiores escores foram apresentar maiores níveis 

de escolaridade, maior número de pessoas na residência e o controle glicêmico ser 

realizado de forma independente em comparação ao controle glicêmico realizado 

com auxílio da família (Tabela 6). Ressalta-se que os quatro modelos apresentaram 

bom ajuste de acordo com os resultados do teste de Deviance (valores-p>0,05).  
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Tabela 6: Modelo final de regressão logística binária avaliando os fatores associados 

aos domínios Gerenciamento e Nutrição da escala de conhecimento 

 Domínio Gerenciamento Domínio Nutrição 
 IC 95% IC 95% 
 RP Lim Inf. Lim Sup RP Lim Inf. Lim Sup 

Idade (em anos)       
Escolaridade       
Fundamental (ref)    1,00 - - 
Médio    2,06 1,40 3,05 
Superior    2,12 1,40 3,19 
Controle glicêmico       
Ele (ref)    1,00 - - 
Família    0,84 0,45 1,55 
Ele e família    0,65 0,48 0,88 
Diangóstico       
DM2 (ref) 1,00 - -    
DM1 1,46 1,13 15,34    
Amputação       
Não (ref) 1,00 - -    
Maior 1,53 1,16 34,01    
Menor 1,41 0,99 30,05    
N° de pessoas na residência    1,15 1,05 1,26 

Teste de Deviance 0,99 0,99 

RP = Razão de prevalência      IC95% = Intervalo de Confiança de 95%  
Fonte: Elaborada pela autora 

Os fatores associados aos resultados numéricos da escala ATT-19 foram presença 

de retinopatia e escolaridade. Pode-se afirmar que os pacientes que apresentavam 

antecedente de retinopatia tiveram menos pontos na escala em comparação com 

aqueles que não apresentavam essa complicação. Além disso, pacientes com 

ensino médio e superior tiveram mais pontos na escala ATT-19 que aqueles com 

ensino fundamental. De acordo com a estatística R2, esse modelo explica 12,7% da 

variabilidade dos dados (Tabela 7). 

Tabela 7: Modelo final de regressão linear avaliando os fatores associados aos 

resultados numéricos da escala ATT-19 

 
Coeficiente B Valor-p 

IC 95% para coeficiente B 

Limite inferior Limite superior 

Retinopatia 
    Não (Ref) 
    Sim -5,6 0,022 -10,3 -0,8 

Escolaridade 
    Fundamental (ref) 
    Médio  5,2 0,041 0,2 10,1 

Superior 9,4 0,001 4,0 14,8 

R
2
 ajustado = 12,7% 

Fonte: Elaborada pela autora 
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6 DISCUSSÃO 

No presente estudo verificou-se que 69,4% dos pacientes com nefropatia diabética 

em hemodiálise apresentam certo conhecimento a respeito do diabetes, uma vez 

que obtiveram notas maiores que 8 no questionário. Esse achado pode se justificar 

pelo maior tempo de doença vivido por essas pessoas, já que a mediana verificada 

de duração do DM foi de 20 anos. O estudo de Guler e Oguz (2011) comprova que à 

medida que o tempo de diabetes aumenta, melhor o paciente se adapta e seu 

conhecimento a respeito da doença também se intensifica. 

Ainda assim, observa-se que o conhecimento apresentado pelos indivíduos 

apresenta algumas deficiências que merecem atenção. Parte significativa desses 

pacientes, 30,6%, não demonstrou ter um domínio mínimo sobre o DM e a nota 

média geral refletiu apenas 64% de aproveitamento no questionário. Observou-se 

que as questões mais acertadas foram sobre a fisiologia da doença e as mais 

erradas foram sobre nutrição. Pode-se dizer que 41,4% da população estudada 

encontra dificuldade na identificação dos diferentes grupos alimentares e em como 

fazer substituições adequadas dos alimentos. 

Com relação ao ajustamento psicológico, 70,27% dos pacientes apresentaram 

escores de 36 a 70 pontos na escala ATT-19, indicando baixa atitude frente ao DM. 

O ajustamento psicológico determina o nível de prontidão dos pacientes para as 

ações de autocuidado. Esse resultado indica que, apesar de terem certos 

conhecimentos a respeito do diabetes, não apresentam o ajuste psicológico 

necessário ao seu controle.  

De acordo com Dunn et al. (1990), o aumento no conhecimento isoladamente não 

está relacionado a melhoras no controle glicêmico. Estudos já encontraram melhoras 

no controle metabólico mesmo na ausência de aumento no conhecimento de 

pacientes. A partir de um conhecimento mínimo, outros fatores como atitude e 

motivação são mais relevantes e devem ser explorados em programas de educação 

em saúde (DUNN et al., 1990). A identificação de características da população 

também se torna etapa fundamental na elaboração desses programas. 
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Neste estudo, encontrou-se que a maioria dos pacientes em diálise era do sexo 

masculino (62,2%) e tinha mediana de idade de 59 anos. Esse perfil é semelhante 

ao encontrado em outros estudos epidemiológicos com pacientes em hemodiálise no 

Brasil (CHERCHIGLIAI et al., 2010) e no mundo (CARRERO et al., 2010; HECKING 

et al., 2014). Quase a totalidade dos pacientes eram aposentados (81,1%), o que 

condiz com a faixa etária e com as complicações crônicas do diabetes. De acordo 

com Gomes e Negrato (2015) a aposentadoria por invalidez ocorre em 4,2% dos 

pacientes brasileiros jovens com DM1 e está associada às suas complicações 

crônicas. 

Em relação ao IMC, verificou-se que 63,9% dos pacientes estavam com excesso de 

peso. Sabe-se que este está associado a maiores riscos de doenças 

cardiovasculares, resistência à insulina e é um conhecido fator no desencadeamento 

do DM2. Porém, estudos demonstram que o excesso de peso pode ter impacto 

positivo na sobrevida de pacientes em hemodiálise, fenômeno conhecido como 

paradoxo da obesidade ou epidemiologia reversa (KALANTAR-ZADEH; KOPPLE, 

2006).  

A prevalência de fumantes encontrada na população deste estudo (4,5%) está 

abaixo da verificada na população total brasileira em 2014 (10,8%) (BRASIL, 2015), 

embora quase metade dos indivíduos entrevistados tenha se declarado ex-tabagista 

(48,6%). O tabagismo é um fator risco modificável para doenças cardiovasculares. 

Fumantes com DM em HD apresentam maiores níveis de fibrinogênio e pressão 

arterial sistólica, maior incidência de infartos do miocárdio e as taxas de sobrevida 

em 5 anos são significadamente menores em comparação com pacientes não 

fumantes (BIESENBACH; ZAZGORNIK, 1996). Neste estudo, não foi encontrado 

associação entre fumantes e pior escore no questionário de conhecimento, embora 

estudo de Al-adsani et al. (2009) tenha verificado que fumantes com DM2 tinham 

significadamente menos conhecimento a respeito da doença. 

Neste estudo foi encontrado que o conhecimento sobre DM estava inversamente 

relacionado com a idade dos pacientes. Essa associação foi encontrada na análise 

multivariada tanto no questionário de conhecimento global quanto no domínio de 

fisiologia. Este resultado também foi encontrado em vários outros estudos que 
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avaliaram o conhecimento sobre DM entre os pacientes (BRUCE et al., 2003; AL-

ADSANI et al., 2009; SARTORI et al., 2011; HU et al., 2012; JASPER et al., 2014). 

Não foi encontrada uma razão para essa associação, embora vários fatores possam 

justificá-la. Um deles é o fato de que com o avanço da idade, há uma maior chance 

da presença comorbidades que poderiam afetar a assimilação e lembrança de 

informações (HU et al., 2012). 

Ao ajustar os dados na análise multivariada encontrou-se também que pessoas 

amputadas apresentaram maior domínio sobre gerenciamento do DM. A amputação 

é uma complicação que acomete pacientes após certo tempo de doença. Neste 

caso, o tempo de evolução pode ter favorecido tanto o acúmulo do conhecimento 

sobre diabetes quanto o desenvolvimento de suas complicações. Estudo realizado 

por Hanu et al. (2013) na Índia, detectou que o menor tempo de DM estava 

associado a menores escores de conhecimento sobre cuidados com os pés em 

pacientes com neuropatia periférica.  

Em relação à diferença de conhecimento entre os tipos de DM, na análise 

multivariada, pacientes com DM1 apresentaram maior chance de acertarem as 

questões relacionadas ao gerenciamento da doença no questionário do que 

pacientes com DM2. Pessoas com DM1 costumam ter mais prática na conduta 

diante de casos de hiper ou hipoglicemia devido à necessidade de múltiplas doses 

de insulina ao longo do dia. A maioria dos pacientes com DM1 a desenvolveu no 

período da infância ou adolescência e, possivelmente, recebeu maior atenção e 

controle dos pais. Isso pode ter contribuído para o maior conhecimento a respeito da 

gestão da doença em comparação com aqueles indivíduos que desenvolveram a 

DM2, que geralmente é diagnosticada após os 40 anos de idade (OLIVEIRA; 

VENCIO, 2014).  

Ainda segundo a análise multivariada, os pacientes que são responsáveis pela 

própria aplicação de insulina e monitorização glicêmica também apresentaram maior 

chance de conhecer sobre nutrição do que aqueles que são dependentes total ou 

parcialmente da família para a realização desses cuidados. Provavelmente 

pacientes sozinhos assumem maior responsabilidade sobre seu tratamento e por 

isso conhecem melhor a doença. Observou-se que na população deste estudo, a 
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dependência da família no uso de medicamentos e cuidados diários decorreu, em 

muitos casos, da retinopatia ou idade avançada, fatores que podem ter contribuído 

para uma menor ciência ou maior alienação por parte desses pacientes sobre 

questões relacionadas ao gerenciamento do DM.  

Nesse sentido, é importante, sempre que possível, estimular a independência das 

pessoas na realização diária de cuidados com o diabetes. Porém, o suporte e a 

motivação são fatores interferentes na aderência do paciente ao tratamento. O 

estudo de Rosland et al. (2008) sugere que o apoio social da família e amigos está 

positivamente associado a ações de monitorização glicêmica e aderência a um 

plano alimentar em adultos com DM. Mesmo com a evidência da relevância desse 

tipo de suporte, as intervenções em saúde raramente têm a família como meio para 

auxiliar na promoção de comportamentos de autocuidado entre adultos com 

diabetes (MAYBERRY; OSBORN, 2012). 

Neste estudo verificou-se que o número de pessoas vivendo na mesma residência 

tinha relação com maiores acertos nas questões de nutrição do questionário de 

conhecimento. Embora não tenha sido encontrado na literatura justificativa para 

essa associação, ela reforça a influência que os familiares têm na educação 

alimentar e nutricional. 

O tamanho médio das famílias encontrado foi de 3 pessoas vivendo na mesma 

residência e cerca de 60% desses pacientes estavam casados. Estudo realizado no 

Reino Unido, com pacientes com DM2, concluiu que boas interações entre parceiros 

podem oferecer um efeito positivo em relação aos desfechos relacionados ao 

diabetes. Por isso, informações específicas sobre a qualidade dos relacionamentos 

são de importância para os profissionais de saúde envolvidos em programas de 

educação em diabetes (DEMPSTER; MCCARTHY; DAVIES, 2011). 

Com relação à escolaridade e o resultado do questionário de conhecimento, 

verificou-se que a maior escolaridade estava associada ao maior escore nessa 

escala. A escolaridade foi o principal fator relacionado ao conhecimento de diabetes 

em um estudo com a população mexicana (BAUTISTA-MARTINEZ et al., 1999). 
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Outro estudo realizado na Nigéria demonstrou que o conhecimento sobre diabetes 

aumenta com o aumento da escolaridade (JASPER et al., 2014).  

É possível que uma maior escolaridade, que está associada a um melhor 

conhecimento do diabetes, favoreça a compreensão do DM e de seu tratamento, 

favorecendo, também, uma atitude mais positiva de enfrentamento da doença. Essa 

hipótese se confirma ao se observar que, neste estudo, maiores escores 

encontrados na escala de conhecimento estavam relacionados com maiores 

pontuações na escala ATT-19 (valor-p=0,014). 

As análises que avaliaram os fatores associados à escala ATT-19 encontraram que 

o resultado dessa escala também estava relacionado à escolaridade. Observou-se, 

neste estudo, que as pessoas com ensino superior apresentaram melhor 

ajustamento psicológico ao diabetes. Resultado contrário foi encontrado em estudo 

de Rodrigues et al. (2009), que verificou que a menor escolaridade estava 

relacionada a um melhor ajustamento ao diabetes. Entretanto, outro estudo de 

Rodrigues et al. (2012) e estudo de Torres, Pace e Stradioto (2010) não 

encontraram relação significativa entre escolaridade e os escores da escala ATT-19.  

Outra variável encontrada que está relacionada com a atitude frente ao DM é a 

presença de antecedente de retinopatia. A relação encontrada entre a pontuação na 

escala ATT-19 e a presença dessa complicação indica que a mesma pode ser um 

fator que contribua para o baixo ajustamento psicológico do paciente. Este achado 

corrobora o de Robertson, Burden e Burden (2006), que associou o diagnóstico da 

retinopatia diabética com maiores problemas de enfrentamento, ansiedade e 

depressão.  

Pode-se afirmar que pacientes que desenvolvem a retinopatia encontram maiores 

barreiras, tanto físicas quanto psicológicas, para o enfrentamento do diabetes. De 

acordo com Xu et al. (2015), o risco de desenvolvimento da depressão aumenta com 

a diminuição da renda familiar e da acuidade visual. Sieu et al. (2011) defende, 

inclusive, que a própria depressão preexistente aumenta significativamente o risco 

de desenvolvimento da retinopatia e aponta em seu estudo que o tratamento da 
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depressão em pacientes com diabetes poderia contribuir para a prevenção da 

retinopatia diabética. 

Ao se procurar na literatura estudos utilizando questionários como este estudo, 

foram encontrados alguns, porém sem distinção entre indivíduos com DM e 

nefropatia. Estudo realizado em uma cidade do interior paulista (Brasil) encontrou 

resultados semelhantes. Ao avaliar os conhecimentos e atitudes de indivíduos com 

DM, verificou-se que 78,05% tiveram escores superiores a 8 em relação ao 

conhecimento em diabetes e quanto à atitude os escores variaram entre 25 e 71 

pontos (RODRIGUES et al, 2009).  

Outro estudo realizado em uma unidade básica de saúde em Ribeirão Preto, SP, 

com pacientes com DM2, verificou que 93,7% dos indivíduos também apresentavam 

escores ≤70 na escala ATT-19. Em contrapartida, 64,6% dos mesmos possuíam 

baixo conhecimento a respeito da doença (escore DKN-A ≤8). Apesar dessa 

diferença, a maioria (68,4%) desses pacientes tinham menos de 10 anos de 

diagnóstico de DM, sendo a média de idade encontrada de 64,46 anos (OLIVEIRA; 

ZANETTI, 2011). Trabalho de Rodrigues et al. (2012) realizado em Ribeirão Preto, 

SP, também encontrou baixos escores na escala DKN-A e ATT-19, sendo o tempo 

médio de DM verificado de 11,18 anos e média de idade de 63,87 anos. De acordo 

com Rodrigues et al. (2012), as variáveis escolaridade e tempo de diagnóstico 

estavam relacionados ao conhecimento e às atitudes das pessoas com DM. 

O uso dos questionários validados DKN-A e ATT-19 em estudos com pacientes com 

DM é bem conhecido. Porém, o presente estudo é o primeiro a avaliar o 

conhecimento e a atitude frente ao DM especificamente entre pacientes com 

nefropatia diabética em hemodiálise de dois centros no Brasil. A partir dos 

resultados será possível desenvolver e implantar estratégias de educação mais 

específicas e adequadas para as necessidades desse público, favorecendo a 

sobrevida e a qualidade de vida dos pacientes. Posteriormente os questionários 

poderão ser utilizados novamente para avaliação dos resultados e da evolução das 

intervenções. 
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Uma limitação deste estudo foi a dificuldade apresentada por alguns pacientes de 

menor escolaridade na interpretação das perguntas, necessitando explicações que 

não foram dadas a todos os participantes. Outro fator limitante é que o resultado da 

escala ATT-19 pode ter sofrido influência do humor do paciente no dia da entrevista, 

não refletindo a sua real atitude perante a doença. Além disso, por se tratar de um 

estudo transversal, não foi possível avaliar os pacientes antes do desenvolvimento 

das complicações do DM e comparar que efeito o tempo de diagnóstico tem no 

conhecimento e atitude frente à doença. 
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7 CONCLUSÃO 

Neste estudo verificou-se que pacientes que desenvolveram a nefropatia diabética e 

realizam tratamento de hemodiálise apresentam certo conhecimento a respeito do 

diabetes. Porém, ainda há defasagem desse conhecimento em quase um terço 

desses pacientes, que demonstraram não conhecer o suficiente a respeito da 

doença e seu manejo. Mesmo considerando que dois terços desses pacientes têm 

conhecimento a respeito da doença, a média obtida no questionário não foi alta. Isso 

indica que, embora a maioria tenha apresentado certo domínio sobre diabetes, ainda 

há espaço para trabalho de educação que possa melhorar o conhecimento e o 

empoderamento desses pacientes em suas atividades de autocuidado, 

principalmente na área de nutrição, que apresentou menor média de acertos. 

Contudo, ao analisar o ajustamento psicológico desses pacientes para o 

autocuidado observou-se que a grande maioria apresentou baixa prontidão. 

Verificou-se também que o baixo ajustamento psicológico estava relacionado ao 

menor conhecimento a respeito do diabetes. Foram observados alguns fatores 

principais que demonstraram interferir no conhecimento e na atitude dos pacientes e 

por isso devem ser levados em consideração ao se elaborar um projeto de 

educação. A maior idade e a menor escolaridade estão diretamente associadas ao 

menor conhecimento, ao passo que a menor escolaridade e a presença de 

retinopatia diabética estão relacionadas à menor atitude frente à doença.  
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8 RECOMENDAÇÕES 

Este estudo permitiu verificar que, embora os pacientes tenham o diabetes de longa 

data, eles ainda apresentam conhecimentos deficientes sobre a doença e seu 

manejo. Uma atenção especial deve ser dada à atenção primária como a principal 

estratégia para prevenir o desenvolvimento dessa doença e de suas complicações. 

É importante que as pessoas possam desenvolver suas capacidades de 

autocuidado antes de desenvolverem as complicações do diabetes que são, na 

maioria das vezes, irreversíveis.  

Porém, mais do que buscar o aprimoramento do conhecimento, é necessário buscar 

mecanismos que possam promover, de fato, a mudança de comportamento. A 

educação em diabetes só é efetiva quando é capaz de provocar essa mudança. Por 

isso, as ações em saúde devem focar não só na transmissão de conhecimentos, 

mas também é necessário que possam incentivar e motivar os pacientes para que 

estes modifiquem seus hábitos de vida. 

O fato das questões mais erradas terem sido do domínio de nutrição aponta para a 

importância do nutricionista como profissional capacitado para orientar a população 

a respeito da alimentação adequada através da educação alimentar e nutricional em 

conjunto com as demais ações de educação em diabetes. 

Dessa forma, sugere-se que o processo educativo seja acompanhado de ações que 

melhorem a motivação e o envolvimento dos pacientes em aprender e colocar em 

prática as orientações apresentadas pelos profissionais de saúde. O melhor 

esclarecimento a respeito do diabetes por si só pode melhorar a atitude dessas 

pessoas e favorecer uma maior prontidão para aprender e modificar as práticas de 

autocuidado.  

Para isso, devem ser utilizadas estratégias adaptadas a essa população, que sejam 

lúdicas e didáticas como forma de facilitar o interesse e a compreensão das 

informações. É necessário que o processo de educação em saúde seja contínuo, 

motivador e que favoreça, na medida do possível, a independência do paciente e, ao 

mesmo tempo, o envolvimento da família, tornando o processo aprazível e 

humanizado. 
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APÊNDICES 

APÊNDICE A) Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 

Comitê de Ética em Pesquisa IEP 

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 

O(a) Sr(a) foi selecionado(a) e está sendo convidado(a) para participar da pesquisa 

intitulada ―CARACTERIZANDO PACIENTES DIABETICOS EM HEMODIALISE‖, que 

tem como objetivos: traçar o perfil sócio-demográfico e nutricional dos pacientes com 

diabetes e com doença renal crônica em hemodiálise, assim como identificar 

demandas em educação em diabetes. 

A pesquisa terá duração de 06 meses, com o termino previsto para julho/2015. Suas 

respostas serão tratadas de forma anônima e confidencial, isto e, em nenhum 

momento será divulgado o seu nome em qualquer fase do estudo. Quando for 

necessário exemplificar determinada situação, sua privacidade será assegurada 

uma vez que seu nome será substituído de forma aleatória. Os dados coletados 

serão utilizados apenas NESTA pesquisa e os resultados divulgados em eventos 

e/ou revistas científicas. 

Sua participação é voluntária, isto é, a qualquer momento você pode recusar-se a 

responder qualquer pergunta ou desistir de participar e retirar seu consentimento. 

Sua recusa não trará nenhum prejuízo em sua relação com o pesquisador ou com a 

clínica de diálise. Sua participação nesta pesquisa consistirá em responder a 3 

questionários sob a forma de entrevista durante o horário da sessão de diálise. 

O(a) Sr(a) não terá nenhum custo ou quaisquer compensações financeiras. Não 

haverá riscos de qualquer natureza relacionada a sua participação. O beneficio 

relacionado a sua participação será de aumentar o conhecimento científico para a 

área de Educação em Diabetes. 

O(a) Sr(a) receberá uma cópia deste termo onde consta o celular/e-mail do 

pesquisador responsável, podendo tirar as suas dúvidas sobre o projeto e sua 

participação, agora ou a qualquer momento. Desde já agradeço! 

Eu,____________________________________________________________, li 

e/ou ouvi o esclarecimento acima, compreendendo o motivo do estudo e os 

procedimentos aos quais serei submetido. A explicação que recebi esclarece os 

riscos e benefícios do estudo. Eu entendi que sou livre para interromper minha 
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participação a qualquer momento sem justificar minha decisão, e que isso não 

afetará meu acesso a clínica de diálise. Sei que meu nome não será divulgado, que 

não terei despesas e não receberei benefícios financeiros. Dessa maneira, eu 

concordo em participar do estudo. 

 

Belo Horizonte, _____ de ___________________ de ________ 

 

Assinatura do(a) voluntario(a): 

_____________________________________________ 

 

Contato - Pesquisadora Responsável 

Laura Xiol Teles: (31) 8558-4221 / laura@menjar.com.br 
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APÊNDICE B) Questionário Próprio 

Data:        /        / 

Nome: ________________________________ Sexo: (  )F (  )M Idade: ___anos  

Fila de Transplante: (  )Não (  )Rim (  )Pâncreas-rim  

Transplante renal prévio: (  )Não (  )Sim  

Estado civil: (  )Solteiro(a) (  )Casado(a),união estável (  )Divorciado(a),separado(a) 

(  )Viúvo(a) 

Escolaridade: (  )Fundamental incompleto (  )Fundamental completo (  )Médio 

incompleto (  )Médio completo (  )Superior incompleto (  )Superior completo 

Trabalha: (  )Não ou do lar (  )Sim (  )Aposentado ou Afastado 

Renda familiar: (1 salário = R$ 788,00): R$ __________ Número de pessoas: ___  

Renda per capita: (  )<1 salário (  )1-2 salários (  )3-4 salários (  )5-10 salários (  )11- 

20 salários (  )>20 salários 

Quem mora com você: (  )Mora sozinho (  )Pai (  )Mãe  

(  )Esposa/marido/companheiro (  )Filhos (  )Irmãos (  )Outros parentes  

(  )Amigos/colegas  

Quantas pessoas moram na residência, incluindo ele(a): ___ 

Controle glicêmico: (  )Ele(a) (  )Família (  )Ele(a) e a família 

Diagnóstico: (  )DM2 (  )DM1 Há: ____anos Diálise há: ____anos  

Fumante: (  )Não (  )Sim (  )Ex-tabagista 

Medicamentos: (  )Insulina (  )Antidiabético oral (  )Nenhum  

(  )Insulina+Antidiabético oral  

Amputação: (  )Não (  )Sim Tipo: (  )Menor (  )Maior (  )NSA 

Antecedentes de: Retinopatia: (  )Não (  )Sim Neuropatia: (  )Não (  )Sim  

Peso seco: _______kg  Altura: _______m  

IMC: _______kg/m2 = (  )≤16=Desnutrição grave (  )16,1-16,99=Desnutrição 

moderada (  )17,0-18,49=Desnutrição leve (  )18,5-24,9Eutrofia (  )25- 

29,9=Sobrepeso (  )30-34,9Obesidade I (  )35-39,9=Obesidade II (  )≥40=Obesidade 

III 

Creatinina: _____mg/dL  Ureia: _____mg/dL Kt/V: _____ Albumina: _____ g/dL 
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APÊNDICE C) Questionário de Avalição do Conhecimento sobre Diabetes 

adaptado a partir do Diabetes Knowledge Questionnaire (DKN-A)

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 sua diabete não está sob controle, desde que você não entre em 
coma 
B. E melhor apresentar um pouco de 
hiperglicemia 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. 70-110mg/dL 
B. 70-140mg/dL 
C. 50-200mg/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 mal sinal 
C. Encontrado normalmente em quem tem diabete 
D. Não sei 
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7. Quais das possíveis complicações abaixo NÃO estão geralmente associadas 
à diabete: 
A. Alterações visuais 
B. Amputações de membros 
C. Alterações nos pulmões 
D. Não sei 
 
8. Se uma pessoa que está tomando 
insulina apresenta uma TAXA ALTA DE AÇÚCAR NO SANGUE 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 mais tarde  
D. Não sei 
 
9. SE UMA PESSOA COM DIABETE 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 sem piorar o 
DIABETES: 
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 
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PARA AS PROXIMAS PERGUNTAS HAVERÁ 2 RESPOSTAS CERTAS.  

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 estão CORRETAS: 
A. Um pão francês e IGUAL a quatro (4) biscoitos de água e sal 
B. Um ovo e IGUAL a uma porção de carne moída 
C. Um copo de leite e IGUAL a um copo de suco de laranja 
D. Uma sopa de macarrão e 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 TOTAL:
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



57 

 

APÊNDICE D) Tabelas 

Tabela A: Análise univariada dos fatores sociodemográficos associados ao resultado 

da escala de conhecimento (n=111) 

 Escala de conhecimento 
Valor-p 

 0 - 8 9 ou mais 

Instituição    

Felício Rocho 10 (21,3%) 37 (78,7%) 
0,067* 

Santa Casa 24 (37,5%) 40 (62,5%) 

Sexo    

Feminino 12 (28,6%) 30 (71,4%) 
0,713* 

Masculino 22 (31,9%) 47 (68,1%) 

Idade    

Média ± desvio-padrão 64,3 ± 13,1 55,6 ± 12,9 
0,005*** 

Mediana (Mínimo – Máximo) 64 (35 – 88) 58 (27 – 85) 

Estado civil    

Sem parceiro 8 (18,2%) 36 (81,8%) 
0,021* 

Com parceiro 26 (38,8%) 41 (61,2%) 

Escolaridade    

Fundamental 26 (47,3%) 29 (52,7%) 

0,001* Médio 4 (12,5%) 28 (87,5%) 

Superior 4 (16,7%) 20 (83,3%) 

Controle glicêmico    

Ele(a) 10 (20,4%) 39 (79,6%) 

0,063* Família 6 (50,0%) 6 (50,0%) 

Ele (a) e família 18 (37,5%) 30 (62,5%) 

Renda per capita    

< 1 salário mínimo 10 (35,7%) 18 (64,3%) 

0,750* 1 – 2 salários mínimos 9 (27,3%) 24 (72,7%) 

≥ 3 salários mínimos 3 (27,3%) 8 (72,7%) 

N° de pessoas na residência    

Média ± desvio-padrão 2,9 ± 1,1 3,2 ± 1,5 
0,419*** 

Mediana (Mínimo – Máximo) 3 (1 – 5) 3 (1 – 7) 

*Teste Qui-quadrado de Pearson ***Teste de Mann-Whitney 
Fonte: Elaborada pela autora 
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Tabela B: Análise univariada dos fatores clínicos associados ao resultado da escala 

de conhecimento (n=111) 

 Escala de conhecimento 
Valor-p 

 0 - 8 9 ou mais 

Diagnóstico    

DM2 25 (32,5%) 52 (67,5%) 
0,065* 

DM1 4 (14,3%) 24 (85,7%) 

Tempo de DM    

Média ± desvio-padrão 20,7 ± 10,7 22,4 ± 11,0 
0,457*** 

Mediana (Mínimo – Máximo) 20 (5 – 53) 21 (2 – 62) 

Tempo de diálise    

Média ± desvio-padrão 3,8 ± 3,6 3,1 ± 2,8 
0,546*** 

Mediana (Mínimo – Máximo) 2,5 (0 – 13) 3 (0 – 11) 

Amputação    

Não 28 (32,9%) 57 (67,1%) 

0,569** Maior 4 (26,7%) 11 (73,3%) 

Menor 2 (18,2%) 9 (81,8%) 

Antecedente de retinopatia    

Não 11 (35,5%) 20 (64,5%) 
0,515* 

Sim 23 (29,1%) 56 (70,9%) 

Antecedente de neuropatia    

Não 23 (35,9%) 41 (64,1%) 
0,178* 

Sim 11 (23,9%) 35 (76,1%) 

IMC    

Eutrofia 12 (30,0%) 28 (70,0%) 

0,918* Sobrepeso 11 (33,3%) 22 (66,7%) 

Obesidade 11 (28,9%) 27 (71,1%) 

*Teste Qui-quadrado de Pearson **Teste exato de Fisher ***Teste de Mann-Whitney 
Fonte: Elaborada pela autora 
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Tabela C: Análise univariada dos fatores sociodemográficos associados ao resultado 

do domínio Fisiologia da escala de conhecimento (n=111) 

 Domínio Fisiologia 
Valor-p 

 0 - 2 3 - 5 

Instituição    

Felício Rocho 9 (19,1%) 38 (80,9%) 
0,207* 

Santa Casa 19 (29,7%) 45 (70,3%) 

Sexo    

Feminino 10 (23,8%) 32 (76,2%) 
0,789* 

Masculino 18 (26,1%) 51 (73,9%) 

Idade    

Média ± desvio-padrão 67,2 ± 10,8 55,2 ± 13,0 
< 0,001*** 

Mediana (Mínimo – Máximo) 68 (45 – 87) 58 (27 – 88) 

Estado civil    

Sem parceiro 7 (15,9%) 37 (84,1%) 
0,067* 

Com parceiro 21 (31,3%) 46 (68,7%) 

Escolaridade    

Fundamental 23 (41,8%) 32 (58,2%) 

< 0,001* Médio 4 (12,5%) 28 (87,5%) 

Superior 1 (4,2%) 23 (95,8%) 

Controle glicêmico    

Ele(a) 8 (16,3%) 41 (83,7%) 

0,001* Família 7 (58,3%) 5 (41,7%) 

Ele (a) e família 13 (27,1%) 35 (72,9%) 

Renda per capita    

< 1 salário mínimo 12 (42,9%) 16 (57,1%) 

0,019* 1 – 2 salários mínimos 5 (15,2%) 28 (84,8%) 

≥ 3 salários mínimos 1 (9,1%) 10 (90,9%) 

N° de pessoas na residência    

Média ± desvio-padrão 3,3 ± 1,1 3,0 ± 1,4 
0,262*** 

Mediana (Mínimo – Máximo) 3 (1 – 6) 3 (1 – 7) 

*Teste Qui-quadrado de Pearson ***Teste de Mann-Whitney 
Fonte: Elaborada pela autora 
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Tabela D: Análise univariada dos fatores clínicos associados ao resultado do 

domínio Fisiologia da escala de conhecimento (n=111) 

 Domínio Fisiologia 
Valor-p 

 0 - 2 3 - 5 

Diagnóstico    

DM2 22 (28,6%) 55 (71,4%) 
0,021* 

DM1 2 (7,1%) 26 (92,9%) 

Tempo de DM    

Média ± desvio-padrão 17,8 ± 10,4 23,2 ± 10,8 
0,021*** 

Mediana (Mínimo – Máximo) 15 (5 – 42) 22 (2 – 62) 

Tempo de diálise    

Média ± desvio-padrão 3,4 ± 3,3 3,2 ± 3,0 
0,943*** 

Mediana (Mínimo – Máximo) 2 (0 – 13) 3 (0 – 11) 

Amputação    

Não 24 (28,2%) 61 (71,8%) 

0,449** Maior 3 (20,0%) 12 (80,0%) 

Menor 1 (9,1%) 10 (90,9%) 

Antecedente de retinopatia    

Não 10 (32,3%) 21 (67,7%) 
0,305* 

Sim 18 (22,8%) 61 (77,2%) 

Antecedente de neuropatia    

Não 20 (31,3%) 44 (68,8%) 
0,100* 

Sim 8 (17,4%) 38 (82,6%) 

IMC    

Eutrofia 10 (25,0%) 30 (75,0%) 

0,669* Sobrepeso 10 (30,3%) 23 (69,7%) 

Obesidade 8 (21,1%) 30 (78,9%) 

*Teste Qui-quadrado de Pearson **Teste exato de Fisher  ***Teste de Mann-Whitney 
Fonte: Elaborada pela autora 

 

 

 

 

 

 

 



61 

 

Tabela E: Análise univariada dos fatores sociodemográficos associados ao resultado 

do domínio Gerenciamento da escala de conhecimento (n=111) 

 Domínio Gerenciamento 
Valor-p 

 0 - 2 3 - 4 

Instituição    

Felício Rocho 17 (36,2%) 30 (63,8%) 
0,845* 

Santa Casa 22 (34,4%) 42 (65,6%) 

Sexo    

Feminino 10 (23,8%) 32 (76,2%) 
0,051* 

Masculino 29 (42,0%) 40 (58,0%) 

Idade    

Média ± desvio-padrão 60,6 ± 14,2 57,0 ± 13,0 
0,124*** 

Mediana (Mínimo – Máximo) 62 (27 – 87) 58 (29 – 88) 

Estado civil    

Sem parceiro 12 (27,3%) 32 (72,7%) 
0,160* 

Com parceiro 27 (40,3%) 40 (59,7%) 

Escolaridade    

Fundamental 21 (38,2%) 34 (61,8%) 

0,738* Médio 11 (34,4%) 21 (65,6%) 

Superior 7 (29,2%) 17 (70,8%) 

Controle glicêmico    

Ele(a) 15 (30,6%) 34 (69,4%) 

0,187* Família 7 (58,3%) 5 (41,7%) 

Ele (a) e família 16 (33,3%) 32 (66,7%) 

Renda per capita    

< 1 salário mínimo 14 (50,0%) 14 (50,0%) 

0,214* 1 – 2 salários mínimos 10 (30,3%) 23 (69,7%) 

≥ 3 salários mínimos 3 (27,3%) 8 (72,7%) 

N° de pessoas na residência    

Média ± desvio-padrão 3,2 ± 1,3 3,0 ± 1,4 
0,462** 

Mediana (Mínimo – Máximo) 3 (1 – 6) 3 (1 – 7) 

*Teste Qui-quadrado de Pearson **Teste exato de Fisher ***Teste de Mann-Whitney 
Fonte: Elaborada pela autora 
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Tabela F: Análise univariada dos fatores clínicos associados ao resultado do 

domínio Gerenciamento da escala de conhecimento (n=111) 

 Domínio Gerenciamento 
Valor-p 

 0 - 2 3 - 4 

Diagnóstico    

DM2 32 (41,6%) 45 (58,4%) 
0,025* 

DM1 5 (17,9%) 23 (82,1%) 

Tempo de DM    

Média ± desvio-padrão 19,0 ± 7,7 23,4 ± 12,1 
0,112*** 

Mediana (Mínimo – Máximo) 20 (5 – 36) 22 (2 – 62) 

Tempo de diálise    

Média ± desvio-padrão 2,9 ± 3,1 3,5 ± 3,1 
0,251*** 

Mediana (Mínimo – Máximo) 2 (0 – 13) 3 (0 – 11) 

Amputação    

Não 35 (41,2%) 50 (58,8%) 

0,053* Maior 2 (13,3%) 13 (86,7%) 

Menor 2 (18,2%) 9 (81,8%) 

Antecedente de retinopatia    

Não 12 (38,7%) 19 (61,3%) 
0,655* 

Sim 27 (34,2%) 52 (65,8%) 

Antecedente de neuropatia    

Não 22 (34,4%) 42 (65,6%) 
0,780* 

Sim 17 (37,0%) 29 (63,0%) 

IMC    

Eutrofia 16 (40,0%) 24 (60,0%) 

0,584* Sobrepeso 12 (36,4%) 21 (63,6%) 

Obesidade 11 (28,9%) 27 (71,1%) 

*Teste Qui-quadrado de Pearson ***Teste de Mann-Whitney 
Fonte: Elaborada pela autora 
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Tabela G: Análise univariada avaliando os fatores sociodemográficos associados ao 

resultado do Domínio Nutrição da escala de conhecimento (n=111) 

 Domínio Nutrição 
Valor-p 

 0 - 3 4 - 6 

Instituição    

Felício Rocho 14 (29,8%) 33 (70,2%) 
0,033* 

Santa Casa 32 (50,0%) 32 (50,0%) 

Sexo    

Feminino 17 (40,5%) 25 (59,5%) 
0,872* 

Masculino 29 (42,0%) 40 (58,0%) 

Idade    

Média ± desvio-padrão 62,1 ± 12,9 55,5 ± 13,3 
0,020*** 

Mediana (Mínimo – Máximo) 60,5 (30 – 88) 58 (27 – 85) 

Estado civil    

Sem parceiro 15 (34,1%) 29 (65,9%) 
0,203* 

Com parceiro 31 (46,3%) 36 (53,7%) 

Escolaridade    

Fundamental 34 (61,8%) 21 (38,2%) 

< 0,001* Médio 8 (25,0%) 24 (75,0%) 

Superior 4 (16,7%) 20 (83,3%) 

Controle glicêmico    

Ele(a) 14 (28,6%) 35 (71,4%) 

0,045* Família 7 (58,3%) 5 (41,7%) 

Ele (a) e família 24 (50,0%) 24 (50,0%) 

Renda per capita    

< 1 salário mínimo 14 (50,0%) 14 (50,0%) 

0,432* 1 – 2 salários mínimos 12 (36,4%) 21 (63,6%) 

≥ 3 salários mínimos 6 (54,5%) 5 (45,5%) 

N° de pessoas na residência    

Média ± desvio-padrão 2,8 ± 1,1 3,3 ± 1,5 
0,109*** 

Mediana (Mínimo – Máximo) 3 (1 – 5) 3 (1 – 7) 

*Teste Qui-quadrado de Pearson ***Teste de Mann-Whitney 
Fonte: Elaborada pela autora 
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Tabela H: Análise univariada avaliando os fatores clínicos associados ao resultado 

do Domínio Nutrição da escala de conhecimento (n=111) 

 Domínio Nutrição 
Valor-p 

 0 - 3 4 - 6 

Diagnóstico    

DM2 34 (44,2%) 43 (55,8%) 
0,034* 

DM1 6 (21,4%) 22 (78,6%) 

Tempo de DM    

Média ± desvio-padrão 20,6 ± 10,3 22,7 ± 11,3 
0,272*** 

Mediana (Mínimo – Máximo) 19 (4 – 53) 22 (2 – 62) 

Tempo de diálise    

Média ± desvio-padrão 3,1 ± 3,3 3,4 ± 2,9 
0,301*** 

Mediana (Mínimo – Máximo) 2 (0 – 13) 3 (0 – 11) 

Amputação    

Não 34 (40,0%) 51 (60,0%) 

0,854* Maior 7 (46,7%) 8 (53,3%) 

Menor 5 (45,5%) 6 (54,5%) 

Antecedente de retinopatia    

Não 13 (41,9%) 18 (58,1%) 
0,988* 

Sim 33 (41,8%) 46 (58,2%) 

Antecedente de neuropatia    

Não 31 (48,4%) 33 (51,6%) 
0,097* 

Sim 15 (32,6%) 31 (67,4%) 

IMC    

Eutrofia 16 (40,0%) 24 (60,0%) 

0,878* Sobrepeso 13 (39,4%) 20 (60,6%) 

Obesidade 17 (44,7%) 21 (55,3%) 

*Teste Qui-quadrado de Pearson ***Teste de Mann-Whitney 
Fonte: Elaborada pela autora 
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Tabela I: Comparação dos resultados numéricos da escala ATT-19 com fatores 

sociodemográficos e clínicos (n=111) 

 Valores escala ATT-19 
Valor-p 

 Média Desvio-padrão 

Instituição    

Felício Rocho 65,0 10,6 
0,200* 

Santa Casa 62,1 12,6 

Sexo    

Feminino 60,1 12,0 
0,022* 

Masculino 65,4 11,3 

Estado civil    

Sem parceiro 62,0 12,1 
0,336* 

Com parceiro 64,2 11,6 

Escolaridade    

Fundamental  60,0 12,0 

0,002** Médio  64,4 11,4 

Superior 69,7 9,2 

Controle glicêmico    

Ele(a) 11,70 1,67 

0,824** Família 12,68 3,66 

Ele(a) e família 11,84 1,71 

Renda per capta    

< 1 salário mínimo 61,6 11,3 

0,750** 1 – 2 salários mínimos 61,7 12,0 

≥ 3 salários mínimos 64,5 11,9 

Diagnóstico    

DM2 64,0 11,9 
0,812* DM1 63,4 11,3 

Amputação    

Não 62,5 12,3 
0,341** Maior 67,3 8,1 

Menor 64,3 12,2 

Antecedente de retinopatia    

Não 67,5 11,5 
0,021* 

Sim 61,7 11,7 

Antecedente de neuropatia    

Não 63,3 11,0 
0,965* 

Sim 63,4 13,2 

IMC    

Eutrofia 62,6 11,1 

0,075** Sobrepeso 67,1 11,3 

Obesidade  60,9 12,5 

*Teste t-Student **ANOVA 
Fonte: Elaborada pela autora 
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Tabela J: Correlação entre os resultados numéricos da escala ATT-19 com o escore 

total de conhecimento e as variáveis idade, número de pessoas na residência, 

tempo de DM e tempo de diálise (n=111) 

  Coeficiente* Valor-p 

Escala de conhecimento 0,232 0,014 

Idade 0,065 0,499 

Número de pessoas na residência 0,106 0,271 

Tempo de DM (anos) 0,080 0,418 

Tempo de diálise (anos) 0,096 0,315 

*Correlação de Spearman 
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ANEXOS 

ANEXO A) Pareceres Consubstanciados dos CEP Santa Casa e Felício Rocho 
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ANEXO B) Diabetes Attitude Questionnaire (ATT-19) 

DIABETES ATTITUDE QUESTIONNAIRE (ATT-19) 
INSTRUÇÕES: este formulário 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 DIABETE, eu seria uma pessoa bem diferente. 
( ) Não concordo de jeito nenhum (5) 
( ) Discordo (4) 
( ) Não sei (3) 
( ) Concordo (2) 
( ) Concordo totalmente (1) 
 
2. Não gosto que me chame de DIABÉTICO. 
( ) Não concordo de jeito nenhum (5) 
( ) Discordo (4) 
( ) Não sei (3) 
( ) Concordo (2) 
( ) Concordo totalmente (1) 
 
3. Ter DIABETE foi a pior coisa que aconteceu na minha vida. 
( ) Não concordo de jeito nenhum (5) 
( ) Discordo (4) 
( ) Não sei (3) 
( ) Concordo (2) 
( ) Concordo totalmente (1) 
 
4. A maioria das pessoas tem dificuldade em se adaptar ao fato de ter 
DIABETE. 
( ) Não concordo de jeito nenhum (5) 
( ) Discordo (4) 
( ) Não sei (3) 
( ) Concordo (2) 
( ) Concordo totalmente (1) 
 
5. Costumo sentir vergonha por ter DIABETE. 
( ) Não concordo de jeito nenhum (5) 
( ) Discordo (4) 
( ) Não sei (3) 
( ) Concordo (2) 
( ) Concordo totalmente (1) 
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6. Parece que não tem muita coisa que eu possa fazer para controlar a minha 
DIABETE. 
( ) Não concordo de jeito nenhum (5) 
( ) Discordo (4) 
( ) Não sei (3) 
( ) Concordo (2) 
( ) Concordo totalmente (1) 
 
7. Há pouca esperança de levar uma vida normal com DIABETE. 
( ) Não concordo de jeito nenhum (5) 
( ) Discordo (4) 
( ) Não sei (3) 
( ) Concordo (2) 
( ) Concordo totalmente (1) 
 
8. O controle adequado da DIABETE envolve muito sacrifício e inconvenientes. 
( ) Não concordo de jeito nenhum (5) 
( ) Discordo (4) 
( ) Não sei (3) 
( ) Concordo (2) 
( ) Concordo totalmente (1) 
 
9. Procuro não deixar que as pessoas saibam que tenho DIABETE. 
( ) Não concordo de jeito nenhum (5) 
( ) Discordo (4) 
( ) Não sei (3) 
( ) Concordo (2) 
( ) Concordo totalmente (1) 
 
10. Ser diagnosticado com DIABETE é o mesmo que ser condenado a uma vida 
de doença. 
( ) Não concordo de jeito nenhum (5) 
( ) Discordo (4) 
( ) Não sei (3) 
( ) Concordo (2) 
( ) Concordo totalmente (1) 
 
11. Minha dieta de DIABETE não atrapalha muito minha vida social. 
( ) Não concordo de jeito nenhum (1) 
( ) Discordo (2) 
( ) Não sei (3) 
( ) Concordo (4) 
( ) Concordo totalmente (5) 
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12. Em geral, os médicos precisam ser muito mais atenciosos ao tratar 
pessoas com DIABETE. 
( ) Não concordo de jeito nenhum (5) 
( ) Discordo (4) 
( ) Não sei (3) 
( ) Concordo (2) 
( ) Concordo totalmente (1) 
 
13. Ter DIABETE durante muito tempo muda a personalidade da pessoa. 
( ) Não concordo de jeito nenhum (5) 
( ) Discordo (4) 
( ) Não sei (3) 
( ) Concordo (2) 
( ) Concordo totalmente (1) 
 
14. Tenho dificuldade em saber se estou bem ou doente. 
( ) Não concordo de jeito nenhum (5) 
( ) Discordo (4) 
( ) Não sei (3) 
( ) Concordo (2) 
( ) Concordo totalmente (1) 
 
15. DIABETE não é realmente um problema porque pode ser controlado. 
( ) Não concordo de jeito nenhum (1) 
( ) Discordo (2) 
( ) Não sei (3) 
( ) Concordo (4) 
( ) Concordo totalmente (5) 
 
16. Não há nada que você possa fazer, se você tiver DIABETE. 
( ) Não concordo de jeito nenhum (5) 
( ) Discordo (4) 
( ) Não sei (3) 
( ) Concordo (2) 
( ) Concordo totalmente (1) 
 
17. Não há ninguém com quem eu possa falar abertamente sobre a minha 
DIABETE. 
( ) Não concordo de jeito nenhum (5) 
( ) Discordo (4) 
( ) Não sei (3) 
( ) Concordo (2) 
( ) Concordo totalmente (1) 
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18. Acredito que convivo bem com a DIABETE. 
( ) Não concordo de jeito nenhum (1) 
( ) Discordo (2) 
( ) Não sei (3) 
( ) Concordo (4) 
( ) Concordo totalmente (5) 
 
19. Costumo achar que é injusto que eu tenha DIABETE e outras pessoas 
tenham saúde muito boa. 
( ) Não concordo de jeito nenhum (5) 
( ) Discordo (4) 
( ) Não sei (3) 
( ) Concordo (2) 
( ) Concordo totalmente (1) 
 
 
PONTUAÇÃO TOTAL: 

 

 

 

 


