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RESUMO 

 

Pessoas com diabetes mell itus t ipo 2 enfrentam variadas barreiras para  
seguir o tratamento, sendo necessário um efetivo  processo educativo e 
o apoio da família. Nesse sentido, esse estudo possui dois objetivos, 
sendo o primeiro, analisar os fatores associados ao conhecimento 
insuficiente de pessoas com diabetes mellitus t ipo  2 e o segundo 
avaliar a funcionalidade famil iar  de pessoas com diabetes mel li tus t ipo 
2 e associa-la ao conhecimento e enfrentamento  da doença. Trata-se 
de um estudo descrit ivo, de abordagem quantitat iva , realizada com 413 
pessoas com diabetes mellitus t ipo 2 cadastradas na Rede de Atenção 
Básica a Saúde de um município do interior Sul da Bahia . Foi ut i l izado 
questionár io com variáveis sociodemográficas e clínicas  e os 
instrumentos Diabetes Knowledge Questionnaire ,  Att itude 
Questionnaire e Adaptation, Partnership, Growth, Affection and Resolve  
de Família. Foi realizada anál ise descrit iva e bivariada, através do 
teste de qui-quadrado de Pearson ou Fisher, variáveis que 
apresentaram p <0,2 foram inseridas em um modelo de regressão 
logíst ica binária, método stepwise backward, sendo os resultados 
expressos em odds ratio.  Como resultado do primeiro objetivo, 
prevaleceu o nível de conhecimento insuficiente em 54,7% d os 
part icipantes, associando-se a idade, situação conjugal, escolaridade,  
renda familiar, grupo educativo, tratamento e ativ idade física. Através 
da análise mult ivariada encontramos que a idade igual ou superior 60 
anos eleva 2,17 vezes a chance de apresentar conhecimento 
insuficiente, além disso, pouca escolar idade eleva 8,36 vezes, a baixa 
renda 2,39 vezes e nunca ter part icipado de grupo educativo 1,98 
vezes. Os resultados do segundo objetivo evidenciaram que a maior ia 
das pessoas com diabetes mellitus t ipo 2 tem boa funcionalidade 
familiar (79,6%), sendo associada a situação conjugal  e atitudes de 
enfrentamento frente a doença. Não foi encontrado associação 
signif icativa entre a funcional idade familiar e o conhecimento  acerca do 
diabetes. O nível de conhecimento insuficiente evidenciou a fragilidade 
no processo educativo em diabetes, a boa funcional idade familiar  
destaca a importância do envolvimento da família no tratamento, e as 
atitudes de enfrentamento negativas demonstra que há dif iculdade de 
ajustamento psicológico e emocional, mesmo quando se percebe a 
família como funcional.  

 

Descritores: Relações Familiares. Atenção Primária à Saúde. Educação 

em Saúde. Autogestão.  
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ABSTRACT  

 

People with type 2 diabetes mellitus face many barriers to follow 
treatment, requir ing an effective educational process  and the support of 
the family. In this sense, th is study has two objectives, the f irst one is 
to analyze the factors associated with the insuff icient knowledge of 
people with type 2 diabetes mellitus and the second to evaluate the 
familiar functionality of people with type 2 diabetes melli tus and 
associate it  with knowledge and coping with disease. This is a 
descript ive, quantitat ive approach, carried out with 413 people with 
type 2 diabetes mell itus enrolled in the Basic Health Care Network of a 
municipal ity in the inter ior of southern Bahia. A questionnaire with 
sociodemographic and clinical variables and the Diabetes Knowledge 
Questionnaire, Att itude Questionnaire and Adaptation, Partnership, 
Growth, Affection and Resolve Family instruments were used. A 
descript ive and bivariate analysis was performed using the Pearson or 
Fisher chi-square test, variables that presented p <0.2 were inserted 
into a binary logist ic regression model, stepwise backward method, and 
the results were expressed as odds ratio. As a result of the f irst 
objective, the level of insuff icient knowledge prevailed in 54.7% of the 
part icipants, being associated with old age, l iv ing without a partner, low 
school ing, low family income, not part icipating in an educational group, 
treatment without insulin and not practicing physical activ ity . In the f inal 
model of the mult ivariate analysis, the age of 60 years or more was 
2.17 t imes higher than the chance of presenting insuff icient knowledge. 
In addit ion, l it t le education increased by 8.36 t ime s, low income by 2.39 
t imes and never part icipated in an educational group 1.98 t imes. The 
results of the second objective showed that the major ity of people with 
type 2 diabetes mel litus had good family functioning (79.6%), being 
associated with marital s tatus and coping att itudes towards the 
disease. No signif icant association was found between family 
functionality and knowledge about diabetes. The level of insuff icient  
knowledge evidenced the fragility in the educational process in 
diabetes, good family functionality highl ights the importance of family  
involvement in treatment, and negative coping att itudes shows that 
there is dif f iculty in psychological and emotional adjustment, even when 
the family is perceived as functional.  

 

Keywords: Family Relationships. Primary Health Care. Health 
education. Self-management.  
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1 INTRODUÇÃO  

 

O diabetes mel litus- DM é um problema de saúde pública que ao 

longo das últ imas décadas tem aumentado a prevalência e atualmente 

é uma das quatro doenças não transmissíveis prior itárias, com ações 

de líderes mundiais voltadas para sua prevenção e tratame nto 

(OGURTSOVA et al. , 2017).  

O DM é compreendido como uma condição crônica que representa 

um grupo de doenças metaból icas que se caracter izam por 

hiperglicemia persistente, secundária a deficiência na produção e/ou 

ação da insul ina (LINS et al. ,  2013). Acomete pessoas de ambos os 

sexos, nas diversas faixas etárias, com maior prevalência na idade 

entre 40 e 59 anos ( IDF, 2017).  Em virtude da característ ica crônica, o 

tratamento exige cuidados com a saúde contínuo, v isando a redução 

dos riscos mult i fatoriais (ADA, 2017).  

Baseada em sua etiologia o diabetes pode ser classif icado em: 

DM tipo 1 caracter izada pela deficiência completa de insulina;  DM tipo 

2 - DM2 caracterizada pela perda progressiva da insulina combinada 

com a resistência à insul ina; DM gestacional diferenciada pela 

hipergl icemia incidir durante a gestação; e outras formas de DM que 

são as formas dist intas das citadas anteriormente e ocorrem com 

menor frequência (SBD, 2017). 

O DM2 é a forma mais comum, representando cerca de 90% dos 

casos e seu surgimento tem relação com fatores genéticos e 

metaból icos. História familiar de diabetes, idade avançada, excesso de 

peso e obesidade, dieta pouco saudável, inativ idade física e tabagismo 

são alguns dos fatores metabólicos associados a doença (WHO, 2016).  

O tratamento do DM2 tem o objetivo de controlar os níveis 

glicêmicos através do uso contínuo de medicamentos, além disso é 

necessár io incorporar outros aspectos na vida cotidiana, como seguir  

uma dieta saudável e realizar a prática de ativ idade física regular  

(ADA, 2017). A adesão destas medidas de autocuidado é capaz de 
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prevenir as complicações decorrentes do diabetes, que diminuem os 

anos de vida saudáveis  (COSTA et al. ,  2017). 

A variedade e a complexidade dos elementos que envolvem o 

tratamento do DM2 podem dif icultar a adesão do autocuidado (ROSSI 

et al. ,  2016). Além das múlt iplas dimensões do t ratamento, existem os 

fatores relacionados a pessoa como idade, escolaridade e gênero que 

inf luenciam no autocuidado (FRENCH; WADE; FARMER, 2013;  

GARIEPY; SMITH; SCHMITZ, 2013; JOHNSON et al. ,  2014) . Como 

também, os fatores relacionados ao enfrentamento da doença e o apoio 

social (CHOU et al. ,  2014; RODRÍGUEZ-ALMAGRO et al. ,  2018) . 

A família é a pr incipal fonte de apoio social ,  sua part icipação no 

tratamento é determinante para o desenvolvimento do autocuidado,  

mesmo que haja o acompanhamento por profissionais de saúde, a 

pessoa com DM2 e sua família tem maior responsabil idade no 

tratamento (ARAÚJO et al. ,  2013).  

Em pr incípio, as pessoas com DM2 são instigadas a adquirir   

conhecimentos que auxi liem no gerenciamento da doença, sendo a 

educação em diabetes a principal ferramenta para que ocorra o 

autocuidado (SBD, 2017). Além disso, o conhecimento é um dos 

determinantes do desenvolvimento pessoal e social dos indivíduos, em 

especial quando têm DM, pois contribui no enfrentamento da doença e 

na gestão do autocuidado (MAZZUCHELLO et al. ,  2016) . 

Diante da importância do conhecimento e do enfrentamento da 

doença no tratamento do diabetes , pesquisas têm evidenciado que as 

pessoas com DM2 apresentam conhecimento insuficiente e atitudes 

negativas frente a doença (ASSUNÇÃO et al. ,  2017; BORBA et al. ,  

2017; OLIVEIRA; ZANETTI, 2011; RODRIGUES et al. ,  2012) .  

Sendo a part icipação da famíl ia construtiva no desenvolvi mento 

do autocuidado, emergiu a hipótese que a funcional idade familiar  das 

pessoas com DM2 está associada ao conhecimento e as atitudes de 

enfrentamento frente a doença. 

De certo, trata-se de uma temática relevante para a literatura 

científ ica que têm evidenciado fatores que auxil iam na adesão ao 
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tratamento do diabetes, como a funcional idade familiar, conhecimento e 

enfrentamento. Sendo esse estudo diferenciado por pesquisar a 

possível associação desses fatores.  
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2 OBJETIVOS  

  

•  Identif icar fatores associados ao nível de conhecimento de 

pessoas com Diabetes Mel litus t ipo 2.  

•  Avaliar a funcionalidade familiar  associada ao conhecimento 

e enfrentamento de pessoas com Diabetes Mellitus t ipo 2.  
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3 REVISÃO DE LITERATURA 

 

3.1 DIABETES MELLITUS 

 

O DM é uma condição crônica que ocorre perda na capacidade do 

corpo em produzir e/ou usar a insulina de forma eficaz, resultando em 

hiperglicemia. Sendo a insulina um hormônio produzido no pâncreas,  

responsável por transportar a glicose da corrente sanguínea para as 

células onde a glicose é convert ida em energia. A falta d e insulina ou a 

incapacidade das células para responder a insulina leva a 

hiperglicemia, que se não for controlada, ao longo do tempo pode 

causar danos a vários órgãos do corpo,  levando ao desenvolvimento de 

complicações de saúde com risco de vida, como  doença cardiovascular,  

neuropatia, nefropatia e retinopatia (IDF, 2017).  

O DM possui quatro classes clínicas : O DM tipo 1 que 

corresponde de 5 a 10% dos casos, é uma doença autoimune, 

poligênica, resultante da destruição das células β pancreáticas, 

geralmente é diagnosticado em crianças, adolescentes e em alguns 

casos em adultos jovens.  O DM2 é a classe mais comum sendo 

diagnosticada em 90 a 95% dos casos, caracterizada por ser uma 

doença poligênica associada a herança familiar e fatores ambientais, 

seu desenvolvimento é resultante da perpetuação da hiperglicemia que 

ocorre concomitantemente com a resistência dos tecidos periféricos à  

ação da insulina (SBD, 2017).  

O DM gestacional é caracterizado pela  intolerância à glicose de 

gravidade variável, com início ou detecção na atual gestação, 

geralmente diagnosticado entre o segundo e o terceiro tr imestre da 

gravidez, podendo ou não persist ir após o parto . A últ ima classe é a 

categoria denominada Outros t ipos de DM, essa categoria reúne os 

t ipos específ icos de DM devido a outras causas, representa 1 a 2% de 

todos os casos de DM, sendo na maioria das vezes, diagnosticado  

inicialmente como DM1 ou DM2 por ter uma variada apresentação 

clínica (ADA, 2018; SBD, 2017) .  
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No cenário epidemiológico brasi leiro , o DM2 ocupa segundo lugar 

como carga de doença dentre as doenças crônicas não transmissíveis 

do país, sendo que, no Nordeste a proporção de anos de vida perdidos 

por morte prematura é super ior aos anos viv idos com incapacidade,  

indicando a necessidade de aumentar o diagnóstico precoce e intervir 

nas barreiras do tratamento existentes nesta região, abordando 

aspectos relevantes que incluem a educação em saúde e adesão ao 

tratamento em uma condição crônica como diabetes mel litus t ipo 2  

(COSTA et al. ,  2017). 

Em relação ao custo de saúde direto, considerando os gastos com 

consultas, exames e medicamentos util izados em contexto 

ambulatorial,  estima-se o valor médio indiv idual de R$ 931,88 por 

pessoa com DM2 sem complicações vasculares e de R$ 1.212,37 para 

aquelas com complicações, gastos no período de dois anos  (SARAIVA 

et al. ,  2016).  

O tratamento tem como objetivo reduzir a morbidade e 

mortalidade decorrentes do mau controle glicêmico (ROSSI;  SILVA; 

FONSECA, 2015).  Constitui-se no uso de medicamentos e na adoção 

de hábitos de vida saudáveis, como al imentação equilibrada e práti ca 

de ativ idade física, que são sobretudo a base para o controle gl icêmico 

(BRASIL, 2013).  

A adesão ao tratamento é permeada pela subjetiv idade das 

pessoas e depende da aceitação da  doença, da motivação para o 

tratamento e da vivência de cada um (TORRES et al. , 2014). 

Considera-se que ações educativas em saúde são capazes de melhorar 

o autocuidado, auxil iando as pessoas com diabetes a conviver com sua 

condição (VIEIRA; CECÍLIO; TORRES, 2017) . Além disso, a famíl ia é 

fundamental na tomada de decisão e na execução d as ações 

adequadas para o manejo do diabetes (MAR-GARCÍA et al. ,  2017).  
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3.2 PROCESSO EDUCATIVO EM DIABETES MELLITUS 

 

Educação em diabetes é a pr incipal ferramenta do autocuidado,  

sendo definida como processo de desenvolvimento de habilidades 

através da uti l ização de ferramentas necessárias para a lcançar e 

manter as metas do tratamento . Tem evoluído nos últ imos anos e as 

técnicas atuais seguem um modelo focado na pessoa, buscando 

promover mudanças de comportamento posit ivas  (SBD, 2017).  

Ao tratarmos de educação em diabetes devemos considerar que, 

para o desenvolvimento das habilidades de autocuidado é necessário 

contemplar o componente cognit ivo, o conhecimento, e paralelamente, 

o componente emocional, o enfrentamento da doença, podendo esses 

dois serem ensinados e aprendidos (TORRES; PEREIRA; ALEXANDRE, 

2011).  

A realização de um programa de educação em saúde com 

encontros per iódicos é uma estratégia eficaz na aquisição de 

conhecimentos, experiências e maneiras de olhar a  realidade. Através 

do diálogo que se sol idar izam o reflet ir e o agir das pessoas, dirigidos 

à realidade a ser transformada e humanizada (LÍAN et al. ,  2012). 

O diabetes acomete pessoas de todos os níveis socioeconômicos 

independente da escolar idade,  porém o baixo nível de escolaridade 

pode dif icultar a adesão ao tratamento, através de barreira s na leitura 

e no entendimento da prescrição e orientações, aumentando assim, os 

riscos à saúde. Além disso, a baixa escolar idade é uma característ ica 

predominante na maioria das pessoas que util izam os  serviços de 

saúde públicos, portanto, configura-se em uma variável que deve ser 

considerada no planejamento das ações educativas (RODRIGUES et 

al. ,  2012).  

Considerando a importância da educação, estudo realizado em 

Minas Gerais evidenciou que o conhecimento das pessoas com DM2 é 

insatisfatório e as atitudes de enfrentamento são negativas (OLIVEIRA; 

ZANETTI, 2011). Resultados simi lares foram encontrados em estudo 

realizado em São Paulo por Rodrigues et al.  (2012) , com 66,67% 
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apresentaram conhecimento insatisfatório sobre a doença, e 97,56% 

relataram atitudes de enfrentamento negativas, indicando baixa 

prontidão para o manejo da doença. 

As atitudes de enfrentamento faz parte do componente emocional 

e representa a medida de ajustamento psicológ ico, podendo a pessoa 

ter at itudes posit ivas, que irá auxiliar o processo educativo e  o 

tratamento, ou atitudes de enfrentamento negativas que resultará no 

inverso (BARSAGLINI; CANESQUI, 2010) . 

O diagnóstico do DM está associado a experiências psicossociais 

negativas, o estudo global sobre Atitudes, Desejos e Necessidades em 

Diabetes realizado com 8.596 adultos com DM, apresentou que essas 

pessoas experimentaram sentimentos negativos como:  ansiedade,  

medo, preocupações, depressão, humor negativo e desespero , além 

disso relataram discr iminação no trabalho e incompreensão social  

(STUCKEY et al. , 2014) .  

As consultas de enfermagem na Estratégia de Saúde da Família 

v isam realizar o processo de educação em saúde capaz de auxiliar  no 

desenvolv imento de habil idades para superar as barreiras do 

tratamento, considerando a maior autonomia possível e a promoção de 

autocuidado. As ações educativas devem auxiliar a pessoa a conhecer 

o diabetes, abordando os fatores de r isco correlacionados  na 

prevenção das complicações e as medidas que possam contribuir para 

um bom controle gl icêmico (BRASIL, 2013).  

Existem evidências cient íf icas robustas que afirmam a efetiv idade 

das ações educativas voltadas para as pessoas com diabetes no 

tratamento da doença (BRITO et al. ,  2016; CHAGAS et al. ,  2013;  

FARIA et al. ,  2013; GRILLO et al. ,  2013; MAIA; REIS; TORRES, 2016;  

TORRES et al. ,  2018, 2014) . Além disso, quando a intervenção 

educativa envolve a família no contexto do cuidado, ocorrem resultados 

posit ivos no tratamento do diabetes (GOMES et al. ,  2017).  
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3.3 FAMÍLIA NO CONTEXTO DO CUIDADO EM DIABETES  

 

A família é um agrupamento humano que se unem especialmente 

por motivos afetivos e tem como característ icas: um projeto de vida 

comum; compartilham o quotidiano; transmitem tradições; realizam 

planejamentos futuros; formam crianças e adolescentes; e cuidam dos 

idosos (SZYMANSKI, 2002). 

Nos últ imos anos, a instituição famíl ia,  vem sofrendo 

modif icações signif icativas em sua estrutura e organização , 

especialmente as relacionadas com as mudanças no papel de cada 

membro, decorrente da inserção da mulher no mercado de trabalho, da 

redução progressiva das taxas de fecundidade, do controle das taxas 

de natalidade e das mudanças nos âmbitos social, cultural, econômico 

e polít ico  (SILVA; GIOVANELLA; MAINBOURG, 2014) .  

Com isso, os modelos famil iares tornam-se cada vez mais 

nucleares, com a existência de diversidade de gerações, o que afeta 

diretamente o apoio familiar, em especial a uma população crescente e 

dependente, como o idoso. Cada família possui característ icas 

específ icas que as torna única em sua maneira de ser e, devido a isso, 

apresenta comportamentos dist intos em relação à necessidade de 

adaptação nos casos em que um de seus membros torna -se doente 

crônico (SCOTT, 2010). 

A família é a principal fonte de apoio social da pessoa com DM2, 

auxil iando-o em suas necessidades, v isto que o diabetes é  uma 

condição que frequentemente causa estresse e medo relacionados ao 

seu controle necessário (BOAS, 2009). O papel de cuidador geralmente 

não é planejado, ocorre no decorrer do ciclo v ital da família,  

acompanhado de uma situação de doença, desencadeando uma 

diversidade de necessidades e sentimentos ambíguos  (FERNANDES; 

ANGELO, 2016).  

O familiar da pessoa com diabetes pod e contribuir, reforçar ou 

prejudicar as mudanças necessárias para o controle do DM2, a 
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ausência do apoio familiar causa o sentimento de tristeza, tornando a 

convivência com a doença mais conflituosa (SANTOS; MARCON, 2014) . 

Considerando a importância do  famil iar, Pace, Nunes e Ochoa-

Vigo (2003) f izeram um estudo pioneiro no Brasil,  sendo evidenciado 

através do relato do familiar, que houve mudança na dinâmica 

alimentar da família com relação ao tratamento a dieta é a parte mais 

difícil,  sendo o fator f inanceiro uma barreira. Em relação ao 

conhecimento sobre diabetes, a maioria dos familiares possuem poucas 

informações, podendo assim, prejudicar ações de cuidado por 

desconhecer o que é a doença, como se realiza o cuidado, quais os 

fatores de risco e suas complicações.  

O sistema famil iar  quando funcional, é capaz de responder aos 

conflitos e s ituações crít icas visando estabi lidade emocional, buscando 

soluções por meio de recursos próprios , sendo os membros da família 

capazes de harmonizar suas próprias funções em relação aos outros de 

forma integrada, funcional e afetiva protegendo a integridade do 

sistema como um todo e a autonomia funcional de suas partes  

(SANTOS et al. ,  2012). 

O apoio familiar percebido pela pessoa com DM2 foi identif icado 

como instância cuidadora e afetuosa, ajudando no tratamento e n o 

autocuidado, sendo os f i lhos e cônjuges fontes importantes desse apoio 

familiar. Por outro lado, a famíl ia  apresentou controle excessivo, 

assumindo um papel v igilante e por vezes punit ivo, inferiorizando e 

infantil izando as pessoas com DM2, podendo causa r sentimentos de 

raiva ou revolta (SANTOS et al. , 2011).  

Sendo assim, é necessário  avaliar a funcionalidade familiar das 

pessoas com DM2, considerando que a dinâmica familiar é essencial no 

desenvolvimento e na implementação do esquema de tratamento (SBD, 

2017).  
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4 METODOLOGIA  

 

4.1 CARACTERIZAÇÃO DO ESTUDO 

 

Trata-se de um estudo descri t ivo, de abordagem quantitat iva, 

acerca da funcionalidade famil iar das pessoas com diabetes mellitus.  

Util izamos o estudo descrit ivo pela sua característ ica de de screver 

determinada população e/ou fenômeno, assim como as suas possíveis 

relações entre variáveis (GIL, 2017).  

Os dados util izados neste estudo fazem parte da pesquisa 

int itulada “Conhecimento, enfrentamento, qualidade de vida e gestão 

do cuidado em Diabetes Mell itus”. A pesquisa tem como pesquisador 

principal a discente Verônica Rabelo Santana Amaral, e tem como  

objetivo avaliar o conhecimento sobre diabetes, at itudes de 

enfrentamento frente à doença,  qualidade de vida e gestão do cuidado 

de pessoas com diabetes mellitus, de seus famil iares que são 

envolvidos no contexto do cuidado e  dos profissionais de saúde que 

prestam atendimento à esta população.   

 

4.2 LOCAL DO ESTUDO  

 

Teve como local do estudo um município do inter ior Sul da Bahia,  

situado a 426 km da capital do estado, com área total de 401,028 km², 

possui 204.667 habitantes e densidade demográfica de 473,50 hab/km²  

(IBGE, 2018).  

O município tem 157.272 pessoas cadastradas  na Rede de 

Atenção Básica a Saúde, sendo que, 4.985 pessoas com diagnóstico 

médico de DM2. Essas pessoas são acompanhadas por tr inta Unidades 

de Saúde div ididas geograf icamente em Módulos Assistenciais  

(ITABUNA, 2017).  

A Figura 1 apresenta a composição dos Módulo de Saúde do 

município da pesquisa.  
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Figura 1 – Composição dos Módulos de saúde de um município 

local izado no interior Sul da Bahia, 2017.  

 

Fonte:  Dados da pesquisa.  

Legenda: DM2: Diabetes Mel l i tus tipo 2.  

 

Esta pesquisa ocorreu em 04 unidades de saúde, sendo 01 

unidade de cada módulo assistencial, definida por amostragem 

proporcional de tamanho. Esse método de seleção é frequentemente 

util izado para a seleção de conglomerados, sendo as unidades 

primárias selecionadas conforme probabi lidade proporcionais ao seu 

tamanho (SZWARCWALD; DAMACENA, 2008) . 

 

4.3 POPULAÇÃO E AMOSTRA DO ESTUDO 

 

A população do estudo foram pessoas com diagnóstico médico de 

DM2 cadastradas nas quatro Unidades de Saúde da pesquisa, com 

prevalência de 4,74%. A amostra do estudo foi composta por meio de 

amostragem não-probabi líst ica, através da visita domici l iar guiada pe lo 

Agente Comunitário de Saúde – ACS. 

Os critérios de inclusão foram ter idade igual ou superior a 18 

anos, ter diagnóstico médico de DM2, ser cadastrado nas unidades 

onde ocorreram a coleta, ter capacidade de entender e responder as 

perguntas dos questionários e concordar em part ic ipar da pesquisa 

através da assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 
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TCLE. O critério de exclusão adotado foi incapacidade de compreender  

e/ou responder os questionários.  

Houve perda de 7 part icipantes que apresentaram ausência de 

respostas nos instrumentos. A Figura 2 apresenta o diagrama da 

composição da amostra.  

 

Figura 2  - Diagrama do processo de construção da amostra do estudo ,  

de acordo com cada Unidade de Saúde.  

 
Fonte:  Dados da pesquisa.  

 

4.4 COLETA DE DADOS  

 

A coleta de dados inic iou em dezembro de 2017, através da 

comunicação do Núcleo de Estudos e Pesquisas da Secretária 

Municipal de Itabuna com as Unidades de Saúde que part ic iparam da 

pesquisa. Em pr incípio, foi realizado um café da manhã com cada 

equipe, apresentando os objetivos da pesquisa e estabelecendo um 

vínculo com os ACS, sendo esses o elo entre as pesquisadoras e os 

part icipantes.  

 Part iciparam da coleta de dados seis discentes da Universidade 

Estadual de Santa Cruz - UESC, sendo cinco do curso de Enfermagem 

e uma do curso de Biomedicina, devidamente treinadas,  sob a 
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orientação de uma pós-graduanda e coordenação de uma docente do 

Programa de Pós-Graduação Enfermagem e Saúde.  

Através da visita domici l iar guiada pelos ACS, foram identif icadas 

as residências das pessoas com DM2, onde as pesquisadoras se 

apresentavam e perguntavam sobre a part icipação da pesquisa.  

Na residência do part ic ipante as pesquisadoras buscaram o 

ambiente com menor ruído e maior pr ivacidade, dando início com a 

explicação sobre a pesquisa através do TCLE, seguida da assinatura 

em duas vias, sendo uma do part icipante e a outra arquivada com a 

pesquisadora responsável.  

 

4.5 VARIAVÉIS DO ESTUDO  

 

4.5.1 Condições sociodemográficas 

•  Sexo (mascul ino e feminino) ;  

•  Estado civ il  (com e sem companheiro) ;  

•  Idade (< 60 e ≥ 60 anos) ;  

•  Ocupação (trabalha fora, não trabalha fora) ;  

•  Escolaridade (analfabeto, pr imário incompleto e completo, 

fundamental incompleto e completo, médio incompleto e completo 

e superior incompleto e completo) ;  

•  Renda fam i l iar (≤ 1, 2 a 3 e ≥ 4 salários) ;  

•  Número de moradores na residência (0, 1 a 3 e ≥ 4 pessoas) ;  

 

4.5.2 Variáveis clínicas  

•  Tempo de diagnóstico DM2 (≤  5, 6 a 10, 11-15, ≥ 16 anos) ;  

•  Part icipação em grupo educativo (part icipa ou já part icipou e 

nunca part icipou);  

•  Tratamento atual (não uti l iza insulina  e em uso de insulina) ; 

•  Frequência de consulta médica (≤  3 meses acompanhamento 

adequado e > 3 meses inadequado); 

•  Frequência de consulta com enfermagem (≤  3 meses 

acompanhamento adequado e > 3 meses inadequado);  
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•  Real iza ativ idade física (sim e não) . 

 

4.5.3 Conhecimento acerca do DM 

Foi ut il izado o Diabetes Knowledge Questionnaire - DKNA 

(ANEXO B) que possibil ita identif icar o nível de conhecimento acerca 

do DM através de 15 perguntas de múlt ipla escolha abordando o DM e 

possui uma escala que varia de 015, sendo o es core maior ou igual a 

oito pontos considerado conhecimento suficiente e o escore menor que 

oito conhecimento insuficiente (TORRES; VIRGINIA A; SCHALL, 2005) .  

 

4.5.4 Atitudes de enfrentamento no DM  

Util izamos o Diabetes Att itude Questionnaire ATT19 (ANEXO C), 

que identif ica as atitudes de enfrentamento por meio de dezenove 

perguntas acerca do ajustamento psicológico em resposta às 

necessidades de adaptação da vida após o diagnóstico de diabetes.  

Avalia 6 fatores: receptiv idade do tratamento, estresse associado ao 

tratamento, confiança no tratamento, percepção sobre a saúde, 

aceitação social e eficácia pessoal, através de uma escala de 19 – 95, 

sendo considerado atitude posit iva o escore ≥  71 pontos e atitude 

negativa o escore ≤  70 pontos (TORRES; VIRGINIA A; SCHALL, 2005) .  

 

4.5.5 Funcional idade famil iar  

Para a avaliação da funcionalidade familiar foi ut i l izado o 

instrumento Adaptation, Partnership, Growth, Affection and Resolve - 

APGAR de Família (ANEXO D), que avalia a funcionalidade familiar  

através dos domínios: adaptação, companheirismo, desenvolvimento, 

afetiv idade e capacidade resolutiva. Sendo atribuídos valores de zero a 

dois, sendo zero referente a nunca, um às vezes e dois sempre, após 

somados o resultado varia de zero a dez, sendo o ponto  de corte: 0-4 

elevada disfunção famil iar, 5-6 moderada disfunção famil iar e 7 -10 boa 

funcional idade famil iar  (DUARTE, 2001). 
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4.6 MÉTODOS PARA ANÁLISE DE DADOS 

  

Para atender o primeiro objetivo do estudo foi realizada análise 

descrit iva das variáveis sociodemográficas e clínicas, sendo calculadas 

as frequências (absoluta e relat iva). Para verif icar a associação do 

conhecimento de diabetes e as característ icas sociodemográficas e 

clínicas, foi ut i l izado a análise bivariada  util izando o teste de qui-

quadrado de Pearson ou Fisher . As variáveis que apresentaram p <0,2 

na anál ise bivariada foram inseridas em um modelo de regressão 

logíst ica binária, método stepwise backward, sendo os resultados 

expressos em odds ratio e intervalo de confiança 95%, com 

signif icância em p < 0,05 para as análises.  

Com o propósito de responder o segundo objetivo do estudo, foi  

considerada como variável de desfecho a funcionalidade familiar das 

pessoas com DM2 sendo real izada análise descrit iva das variáveis 

sociodemográficas, clínicas, de conhecimento e de atitudes de 

enfrentamento da doença, sendo calculadas as frequências (absoluta e 

relat iva). Para verif icar as associações, foi ut i l izado a análise 

bivariada, com o teste de Qui-Quadrado de Pearson, considerando o  

intervalo de confiança 95% e nível de signif icância p < 0,05. 

Os dados foram digitados em planilha do software Microsoft 

Excel, e a análise foi realizada no software Statical Package of Social  

Sciences (SPSS) versão 21.0. Foram calculadas as frequências 

(absoluta e relat iva) para as variáveis categóricas e as médias e 

desvios padrão para as variáveis quantitat ivas.  

 

4.7 QUESTÕES ÉTICAS  

 

Esta pesquisa teve como princípio o seguimento da normatização 

disposta na Resolução Nº 466 de 12 de dezembro de 2012, do 

Conselho Nacional de Saúde (BRASIL, 2013).  A privacidade e 

integridade dos part icipantes do estudo , foram respeitadas através da 



30 

 

explicação da pesquisa e assinatura no TCLE antes da apl icação dos 

instrumentos de coleta (APÊNDICE A).  

A pesquisa int itulada “Conhecimento, enfrentamento, qualidade de 

vida e gestão do cuidado em Diabetes Mellitus” foi aprovada pelo 

Comitê de Ética em Pesquisa, da Universidade Estadual do Sudoeste 

da Bahia, sob o parecer 2.346.497 de 24 de outubro de 2017,  através 

do número do CAAE 74607417.6.0000.0055 (ANEXO A).  
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5 RESULTADOS 

 

Conforme o Manual de normatização de dissertações e teses do 

Programa de Pós-Graduação Enfermagem e Saúde, os resultados desta 

dissertação serão apresentados por meio de dois manuscr i tos  em 

formatação exigida pelos per iódicos aos quais serão submetidos.  

Manuscrito 1:  Fatores associados ao conhecimento insufic iente 

de pessoas com diabetes mellitus t ipo 2 . 

Manuscrito 2:  Avaliação da Funcionalidade Familiar de pessoas 

com diabetes mel litus t ipo 2.  
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5.1 MANUSCRITO 1 

 
FATORES ASSOCIADOS AO CONHECIMENTO DE PESSOAS COM 

DIABETES MELLITUS  TIPO 2. 

 

O manuscr ito foi elaborado conforme as instruções  de submissão aos 

autores da revista Brasi leira de Enfermagem - REBEn, disponível em:  

http://www.scielo.br/revistas/reben/iinstruc.htm.  

 
 

RESUMO: 

Objetivo :  Identif icar os fatores associados ao nível de conhecimento de 
pessoas com Diabetes Mel litus t ipo 2 cadastradas na Atenção Primária 
à Saúde de um município da Bahia .  
Método :  Estudo descrit ivo com 413 pessoas cadastradas na Rede de 
Atenção Básica de um município do interior da Bahia. Na coleta foi  
ut i l izado o instrumento Diabetes Knowledge Questionnaire - DKNA e 
um questionário com variáveis sociodemográficas e clínicas.  
Apresentou as variáveis independentes comparando -as com o nível de 
conhecimento através do teste Qui-Quadrado ou Fisher, e descreveu a 
força de associação por Odds Ratio e regressão múlt ipla.  
Resultados :  prevaleceu o nível de conhecimento insuficiente em 54,7% 
dos part ic ipantes, associando-se a idade, situação conjugal,  
escolar idade, renda famil iar, grupo educativo, tratamento e ativ idade 
física. Permanecendo no modelo f inal da anál ise mult ivariada  idade 
avançada, baixa escolaridade, renda famil iar inferior e n unca ter 
part icipado de grupo educativo.  
Conclusão :  o nível insuficiente de conhecimento encontrado neste 
estudo evidenciou a necessidade de intervenções educativas que 
auxil iem no tratamento do diabetes.  
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INTRODUÇÃO 

 O diabetes mell itus - DM é uma condição crônica de alta 

prevalência, consiste em distúrbio metaból ico com defic iência na 

produção e/ou ação da insulina, caracter izado por hiperglicemia 

persistente, sendo está o fator determinante no diagnóstico, tratamento 

e prevenção de compl icações. É considerado um problema de saúde 

públ ica, em 2017 aproximadamente 425 milhões de adultos v iviam com 

diabetes, sendo projetado uma estimativa crescente, at ingindo 629 

milhões de adultos até 2045 (1 ).  

 Os fatores causais do diabetes ainda não são completamente 

conhecidos, ut il izando assim a etiologia para classif icar e iniciar o 

plano terapêutico. Os t ipos mais comuns são: t ipo 1, com destruição 

das células β pancreáticas ocasionando defic iência completa na 

produção de insul ina, t ipo 2, com etiologia complexa e mult ifatorial,  

gestacional, caracterizada por hiperglicemia persistente com início  na 

gestação atual, outras formas de diabetes, que agrupa os t ipos menos 

comuns, cuja apresentação clínica é bastante variada e depende da 

alteração de base que provocou o distúrbio do metabolismo glicídico ( 2 ).  

O diabetes mel litus t ipo 2 -  DM2 é a forma mais comum, 

representando 90 a 95% das ocorrências de diabetes, possui  como 

característ ica a deficiência na ação/produção de insul ina e resistência 

insulínica, sendo idade avançada, obesidade, falta de ativ idade física e 

história familiar os fatores de risco para o desenvolvimento ( 3 ).  

O plano terapêutico tem como objetivo o controle glicêmico 

adequado, que para ser alcançado necessita do tratamento 

medicamentoso, mudança no es tilo de vida, at iv idade física e educação 

em saúde  (3 ).  Como forma de colaborar na execução dessas ativ i dades,  

as intervenções educativas têm apresentado contribuição posit iva no 

conhecimento sobre diabetes, na adesão ao tratamento medicamentoso 

e nas taxas de hemoglobina glicada ( 4 ).  

Sabe-se que as práticas baseadas no empoderamento, através de 

uma abordagem pautada principalmente na problematização,  com o  

objetivo de aquisição de conhecimentos, habil idades e atitudes 
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essenciais para conviver com o diabetes, contribuem para o alcance do 

controle glicêmico adequado ( 5 ).  Sendo assim a educação em saúde 

representa um importe pilar no t ratamento do diabetes, pois as medidas 

de cuidado só são possíveis de serem realizadas quando a pessoa com 

diabetes conhece os mecanismos que envolvem a doença, para que 

empoderada, busque praticar ações diár ias de autocuidado (6 ).   

Além disso, quanto maior o conhecimento sobre a f isiopatologia,  

tratamento e complicações do diabetes, maior serão as chances de 

adoção de atitudes posit ivas no autogerenciamento da saúde (7 ) .  Nesse 

contexto, a Atenção Primária à Saúde é o cenár io responsável por 

promover o Programa de Educação para pessoas com diabetes,  

inserindo este, no processo terapêutico indiv idual e coletivo (8 ) .  

Contudo, é necessário verif icar o nível de conhecimento acerca 

do diabetes dessa população, considerando as lacunas do 

conhecimento que irão subsidiar o planejamento de estratégias 

educacionais que auxil iem na adesão ao autocuidado e na qual idade de 

vida de pessoas com diabetes.  

 

OBJETIVO 

Identif icar os fatores associados ao nível de conhecimento de 

pessoas com Diabetes Mel litus t ipo 2 cadastradas na Atenção Primária 

à Saúde de um município da Bahia.  

 

METODOLOGIA 

Estudo descrit ivo, de abordagem quantitat iva, realizado no 

município de Itabuna, Bahia, localizado no interior sul do estado, com 

população estimada de 212.740 habitantes (9 ).  Possui em sua Rede de 

Saúde da Atenção Básica trin ta Unidades de Saúde, que estão 

div ididas geograficamente em quatro Módulos Assistenciais ( 1 0).  Esta 

pesquisa ocorreu em 04 dessas unidades, sendo 01 de cada módulo 

assistencial, definida por amostragem proporcional de tamanho.  
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O tamanho da amostra do estudo foi calculado baseando -se na 

população de pessoas com DM2 cadastradas nas 04 Unidades de 

Saúde da pesquisa (1.115), prevalência de pessoas com DM2 com 

conhecimento insuficiente 56,1% (11) e adotando os parâmetros de nível 

de confiança de 99% e erro de estimativa de 1%. Os part icipantes 

foram selecionados por amostragem aleatória simples, a part ir da lista 

de pessoas com DM2 de cada unidade, foi real izada visita domicil iar  

guiada pelo Agente Comunitário de Saúde – ACS.  

Os critérios de inclusão foram: ter idade igual ou superior a 

dezoito anos, ter diagnóstico méd ico de DM2, ser cadastrado em uma 

das unidades onde ocorreram a coleta de dados, ter capacidade de 

entender e responder às perguntas dos questionár ios e concordar em 

part icipar da pesquisa através da assinatura do Termo de 

Consentimento Livre e Esclarecido TCLE. O critério de exclusão 

adotado foi incapacidade de compreender e/ou responder os 

questionár ios.  

A variável de desfecho do estudo foi o conhecimento das pessoas 

com DM2 acerca da doença, para isso foi apl icado questionário com 

variáveis sociodemográficas e clínicas e o instrumento adaptado e 

validado a cultura brasi leira Diabetes Knowledge Questionnaire - DKN-

A. 

As variáveis sociodemográficas foram sexo (masculino e 

feminino), idade (< 60 anos e ≥ 60 anos), situação conjugal (com 

companheiro e sem companheiro), escolaridade (analfabeto, primário 

incompleto e completo, fundamental incompleto e completo, médio 

incompleto e completo e superior incompleto e completo), ocupação 

(trabalha fora, não trabalha fora), renda familiar (≤ 1 salário, 2 a 3 

salários e ≥ 4 salários) e número de moradores na residência (0, 1 a 3 

pessoas e  ≥ 4 pessoas).  

Para as variáveis clínicas foram avaliados tempo de diagnóstico 

(≤ 5 anos, 6-10 anos, 11-15 anos, ≥ 16 anos), part icipação em grupo 

educativo ( part ic ipa ou já part icipou e nunca part icipou), tratamento 
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atual (não util iza insulina, em uso de insulina), frequência de consulta 

médica e com enfermagem (acompanhamento adequado e inadequado)  

e realiza ativ idade física (sim e não).  

Para avaliação do nível de conhecimento acerca do diabetes foi  

ut i l izado o instrumento Diabetes Knowledge Questionnaire -  DKNA, 

traduzido para língua portuguesa e validado no Brasil (1 2),  apresentando 

anál ise de confiabi l idade, teste -reteste, na qual obteve o coeficiente 

Kappa variando de 0,56 a 0,69.  Além disso, é importante ressaltar que 

é bastante util izado em pesquisas científ icas nacionais e 

internacionais, sendo atualmente indicado pela Sociedade Brasi leira de 

Diabetes.  

O DKN-A é composto por quinze perguntas de múlt ipla escolha 

abordando categor ias referentes ao DM: f isiologia básica, hipoglicemia,  

alimentos e substituições, gerenciamento e autocuidado. Para cada 

resposta correta é contabil izado 1 ponto, sendo a escala de medida de 

0 a 15, sendo o escore menor ou igual a 7 pontos considerado 

conhecimento insufic iente sobre o diabetes (12 ).   

A coleta de dados ocorreu através de  visita domicil iar, que foram 

guiadas pelo ACS, no período de dezembro de 2017 a junho de 2018. A 

equipe de coleta foi composta por seis estudantes da área de saúde,  

bolsistas de uma Universidade públ ica estadual da Bahia, devidamente 

treinadas. 

No domicíl io, houve apresentação do objetivo da pesquisa e 

convite para part ic ipar, quando aceito foi formalizado através da leitura 

e assinatura do TCLE, quando negado ou ausência no momento da 

visita a equipe de coleta buscou outra residência até atingir a 

saturação dos dados quantitat ivos por unidade de saúde. Buscou 

realizar a coleta de dados no ambiente da residência que houvesse 

menor ruído e interferência, iniciando com a apl icação do questionário 

sociodemográfico e clínico seguido do questionár io DKN -A.  

Os dados foram digitados em planilha do Microsoft Excel 2010 e, 

posteriormente, transferidos para o Statist ical Package for the Social  
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Sciences - SPSS versão 21.0. Foi realizada a análise descri t iva das 

variáveis sociodemográficas e clínicas, sendo calculadas as 

frequências (absoluta e relat iva). Para verif icar a associação do 

conhecimento de diabetes e as característ icas sociodemográficas e 

clínicas, foi ut i l izado a análise bivariada,  com o teste de qui-quadrado 

de Pearson. As variáveis que apresentaram p <0,2  na anál ise bivariada 

foram inser idas em um modelo de regressão logíst ica binária,  método 

stepwise backward, sendo os resultados expressos em odds ratio e 

intervalo de confiança 95%, com signif icância em p < 0,05 para todas 

as anál ises.  

Os dados util izados neste estudo fazem parte da pesquisa 

int itulada “Conhecimento, enfrentamento, qualidade de vida e gestão 

do cuidado em Diabetes Mellitus” que teve como objetivo avaliar o 

conhecimento sobre diabetes, at itudes de enfrentamento, qualidade de 

vida e gestão do cuidado de pessoas com diabetes mell itus, familiares 

e profissionais de saúde. Esta pesquisa foi aprovada pelo Comitê de 

Ética em Pesquisa da Universidade Estadual do Sudoeste da Bahia,  

sob o parecer 2.346.497 de 24 de outubro de 2017, através do número 

do CAAE 74607417.6.0000.0055, seguindo a Resolução 466/12.  

 

RESULTADOS 

Foram entrevistadas 420 pessoas com DM2, houve perda de 7 

part icipantes que apresentaram ausência de respostas no instrumento 

DKN-A, totalizando 413 pessoas para a análise dos dados.  D esses, 

69,3% eram mulheres e 30,7% homens, com idade média de 66 anos.  

O nível de conhecimento da população com DM2 acerca de sua 

doença foi 54,7% de conhecimento insuficiente. A Tabela 1 evidencia 

as característ icas da população de acordo com o nível de 

conhecimento, assim a maioria das pessoas com conhecimento 

insuficiente eram do sexo feminino 69,3%, idade ≥ 60 anos 79,1%, 

vivem sem companheiro 63,8%, com ensino fundamental incompleto ou 
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completo 36,3%, não trabalham fora 87,6%, com renda familiar ≤ 1 

salário e residem com 1 a 3 pessoas.   

 

Tabela 1 -  Dados Sociodemográficos de pessoas com diabetes mellitus 
t ipo 2 cadastradas na Atenção Básica do município de Itabuna, Bahia.  

Variáveis Nível de Conhecimento 
Valor de 

p 

 
Suficiente [n (%)] 

Insuficiente [n 
(%)] 

 

Sexo    
 Feminino 131 (70,1) 156 (69,3) 

0,874 
 Masculino 56 (29,9) 69 (30,7) 
Idade    
 < 60 anos 86 (46) 47 (20,9) 

0,000* 
 ≥ 60 anos 101 (54) 178 (79,1) 
Situação Conjugal    
 Com companheiro 89 (48,1) 80 (36,2) 

0,015* 
 Sem companheiro 96 (51,9) 141 (63,8) 
Escolaridade    
 Analfabeto 3 (1,6) 45 (20,2) 

0,000* 

 Primário incompleto / completo 40 (21,7) 66 (29,6) 
 Fundamental incompleto / 

completo 
55 (29,9) 81 (36,3) 

 Médio incompleto / completo 62 (33,7) 28 (12,6) 
 Superior incompleto / completo 24 (13) 3 (1,3) 
Ocupação    
 Trabalha fora 36 (19,4) 28 (12,4) 

0,052 
 Não trabalha fora 150 (80,6) 198 (87,6) 
Renda Familiar    
  ≤ 1 salário 58 (31,7) 111 (52,1) 

0,000*  2 – 3 salários 97 (53) 89 (41,8) 
 ≥ 4 salários 28 (15,3) 13 (6,1) 
Número de moradores na 
residência 

   

 Sozinho 0 (0) 2 (0,8) 
0,312  1 – 3 pessoas 122 (65,6) 154 (68,8) 

 ≥ 4 pessoas 64 (34,4) 68 (30,4) 

Fonte: Dados da pesquisa.  
*p<0,05. 

 

Na Tabela 2 observam-se as característ icas clínicas da 

população. Entre as pessoas com conhecimento insufic iente, 38,3% 

tinham entre 6 e 10 anos de diagnóstico de DM2, nunca part ic ipou de 

grupo educativo 63,3%, tratamento sem o uso da insulina 93,8%, 
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realizam acompanhamento médico adequado 54,4 e acompanhamento 

com a enfermagem inadequado 85,4% e não praticavam ativ idade física 

84,6%. 

 

Tabela 2 -  Dados Clínicos de pessoas com diabetes mell itus t ipo 2 
cadastradas na Atenção Básica do município de Itabuna, Bahia.  

Variáveis Nível de Conhecimento 
Valor de 

p 

 Suficiente [n (%)] Insuficiente [n (%)]  

Tempo de diagnóstico    
 ≤ 5 anos 54 (29,8) 74 (34,6) 

0,779 
 6 -10 anos 73 (40,3) 82 (38,3) 
 11 – 15 anos 30 (16,6) 31 (14,5) 
 ≥ 16 anos 24 (13,3) 27 (12,6) 
Grupo educativo    
 Participa / já participou 97 (53,3) 80 (36,7) 

0,001* 
 Nunca participou 85 (46,7) 138 (63,3) 
Tratamento    
 Não utiliza insulina 165 (88,2) 211 (93,8)  
 Em uso de insulina 22 (11,8) 14 (6,2) 0,047* 
Consulta com Médico    
 Acompanhamento 

adequado 
95 (50,8) 123 

(54,4) 
0,463 

 Acompanhamento 
inadequado 

92 (49,2) 103 
(45,6) 

Consulta com Enfermagem    
 Acompanhamento 

adequado 
34 (18,2) 33 (14,6) 

0,326 
 Acompanhamento 

inadequado 
153 (81,8) 193 

(85,4) 
Prática de Atividade física    
  Sim 50 (28,6) 34 (15,4) 

0,001*  Não 125 (71,4) 187 

(84,6) 

Fonte: Dados da pesquisa.  
*p<0,05. 

 

O modelo f inal da anál ise mult ivariada está apresentado na 

Tabela 3, sendo observados os intervalos de confiança 95% de cada 

variável que permaneceu no modelo, assim como o odds ratio. É 

possível notar que os coefic ientes dos IC95% foram atenuados, porém 

as variáveis idade ≥ 60 anos, escolaridade analfabeto e primário 
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completo/incompleto, renda ≤ 1 salário e part icipação em  grupo 

educativo permaneceram associados ao conhecimento insufic iente.  

 

Tabela 3 -  Odds ratio e intervalo de confiança 95% de modelo f inal de 
regressão do risco em pessoas com Diabetes Mel litus Tipo 2 para 
conhecimento insufic iente sobre a doença. Itabuna -BA, 2018.  

 
Odds Ajustado 

IC 95% 
Ajustado 

Nunca part icipou de Grupo 
Educativo 

1.983 1.256-3.130 

Idade ≥ 60 anos  2.170 1.301-3.620 

Escolaridade analfabeto e 
primário completo/incompleto  

8.356 2.205-
31.662 

Renda ≤ 1 salário  2.386 1.008-5.650 

Fonte: Dados da pesquisa.  
 

DISCUSSÃO 

No presente estudo, o conhecimento insuficiente identif icado em 

54,7% da amostra está relacionado a maior risco em indivíduos que 

nunca part ic iparam de grupo educativo, com idade ≥ 60 anos,  

escolar idade analfabeto e pr imário e com renda menor ou igual a 1 

salário mínimo. A prevalência do conhecimento insufic iente evidenciada 

neste estudo está em consonância com pesquisas nacionais (1 1 ,13–1 8) e 

internacionais (19– 23).   

Foi encontrada forte similar idade com recente pesquisa realizada 

em Minas Gerais, onde 56,1% apresentaram conhecimento insuficiente,  

sendo este associado com idade avançada e baixa escolaridade (1 1).  A 

relevância de ter uma conduta profissional diferenciada para po pulação 

com idade ≥ 60 anos, se faz necessária por se tratar de uma população 

com baixa adesão a terapia medicamentosa, sendo decorrente da falta 

de conhecimento, complexidade do esquema medicamentoso e relação 

prescritor e paciente (24 ).   

Estudo brasileiro, através da aplicação do mesmo questionário, 

evidenciou dados semelhantes em relação ao conhecimento 
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insuficiente, sendo este associado a baixa escolaridade, apresent ou 

que a dif iculdade de ler e entender a prescr ição, pode favorecer a não 

adesão ao tratamento, aumentando os riscos à saúde (25).  Além disso,  

pesquisa real izada no cenário nacional da APS com 288 indivíduos 

apresentou associação do conhecimento insuficiente com a baixa 

escolar idade  (17).  

Ao anal isar a escolar idade neste estudo, verif icou -se que a 

maioria das pessoas com DM2 que apresentaram conhecimento 

insuficiente t inham baixa escolaridade, sendo que ser analfabeto ou ter 

primário completo/incompleto apresentaram oito vezes mais chances de 

ter o conhecimento insuficiente.  Esse achado torna -se importante uma 

vez, a população com diabetes acompanhada pela APS tem 

predominância de baixo nível de escolaridade e apresentam maior risco 

de ter complicações (16 ,26).   

Considerando o contexto internacional, o baixo nível de 

conhecimento foi encontrado em estudos realizados, na Etiópia,  

Jordânia, Líbano, Bangladesh e Austrália (19 -23 ).  Um ponto importante 

no últ imo estudo a ser considerado é a relação signif icativa do 

conhecimento com os níveis adequados de glicemia, dessa forma as 

pessoas com conhecimento tendem a seguir o plano terapêutico 

evitando a hiperglicemia e as complicações da doença.   

Podemos observar ainda nos resultados deste estudo, que 

pessoas com l imitada renda familiar, sendo igual ou menor que 1 

salário possuem duas vezes mais chances de apresentar o 

conhecimento insuficiente. Esse achado corrobora com estudo 

realizado em Recife, que apresentou no contexto br asileiro, a maior 

quantidade de pessoas com conhecimento insufic iente 77,7% e 

demonstrou associação com idade avançada, baixa escolaridade, morar 

com outras pessoas e baixo nível socioeconômico (18 ).  

Diante desse cenário, as pessoas com menor renda que possuem 

diabetes atravessam barreiras para seguir seu plano terapê utico, a 

mudança alimentar onera os gastos com alimentação (2 7).  Os 

medicamentos na maioria das vezes indisponíveis na Unidade de 
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Saúde, exige deslocamento até as farmácias que garantem gratuidade 

de medicamentos prescritos ( 28).  Além disso, a saúde dessa população 

geralmente depende exclusivamente do Sistema Único de Saúde, que 

tem fragilidades como, baixa cotas de exames per iódicos, dif iculdade 

de encaminhamentos para endocrinologista e nutric ionista e estrutura 

física inadequada (29).  

Em contraste com dados encontrados, foi evidenciado o 

conhecimento satisfatório em 78,05% de adultos com diabetes que 

part icipavam de um programa educativo para o autocuidado e em 

81,5% da população com diabetes cadastrad a na Estratégia de Saúde 

da Família de Minas Gerais, que dispõe de atendimento da equipe 

mult iprofissional e tem como diferencial a oferta de ativ idades 

educativas duas vezes ao mês, buscando o empoderamento das 

pessoas com diabetes ( 30 ,31 ).   

Esses dados apresentados em cenários que atuam com ações 

educativas, constatam a importância dessas ativ idades para o aumento 

do nível de conhecimento e consequentemente tratamento do diabetes.  

Sobretudo, torna-se necessário uma equipe mult iprof issional 

responsável em planejar e implementar um programa educativo que 

auxil ie no tratamento das pessoas com diabetes  ( 30).    

Em relação a part ic ipação em grupo educativo, este estudo 

revelou que a maioria nunca part icipou, revelando 1.98 chances de ter 

conhecimento insuficiente. Estudos com intervenções educativas 

reforçam a contribuição posit iva dessa estraté gia no tratamento,  

auxil iando no conhecimento, na adesão ao tratamento medicamentoso 

no controle das taxas de hemoglobina glicada, na melhora do 

autocuidado, e sobretudo na diminuição do sofrimento em viver com o 

diabetes, melhorando a qual idade de vida (7 ,32 ,3 3) .  

 

CONCLUSÃO 

Os achados dessa pesquisa apontaram que idade, situação 

conjugal, escolaridade, renda, grupo educativo, tratamento e ativ idade 

física são fatores associados ao nível de conhecimento de pessoas 
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com DM2 atendidas na APS de um município da Bahia. Evidenciou -se 

que, idade igual ou superior 60 anos eleva 2,17 vezes a chance de 

apresentar conhecimento insuficiente, além disso, pouca escolaridade 

eleva 8,36 vezes, a baixa renda 2,39 vezes e nunca ter part icipado de 

grupo educativo 1,98 vezes.  

O nível de conhecimento encontrado neste estudo evidenciou a 

necessidade de intervenções educativas que auxi liem no tratamento do 

diabetes. Esse estudo recomenda a implementação de ações 

educativas mult iprofissionais, que em princípio considere os resultados 

apresentados, af im de amparar  o planejamento das ações.  
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5.2 MANUSCRITO 2 

 

AVALIAÇÃO DA FUNCIONALIDADE FAMILIAR DE PESSOAS COM 

DIABETES MELLITUS TIPO 2.  

Verônica Rabelo Santana Amaral¹, Roseanne Montargi l Rocha¹  

 
O manuscrito foi elaborado conforme as instruções de submissão aos 

autores da Revista da Rede de Enfermagem do Nordeste - RENE, 

disponível em: 

http://periodicos.ufc.br/ index.php/rene/about/editorialPol icies#custom -4. 

 
RESUMO: 

Objetivo :  avaliar a funcionalidade familiar de pessoas com diabetes 

mellitus t ipo 2 e associar com o conhecimento sobre diabetes e 

atitudes de enfrentamento frente a doença .  Método : Estudo descrit ivo, 

com abordagem quantitat iva, foram util izados os instrumentos Apgar de 

família, Diabetes Att itude Questionnaire Atitudes  e Diabetes Knowledge 

Questionnaire. As variáveis independentes foram apresentadas em 

comparação com a funcionalidade familiar através do teste Qui -

Quadrado ou Fisher. Resultados :  prevaleceu a boa funcionalidade 

familiar (79,6%), seguida de moderada disfunção (10,7%) e elevada 

disfunção (9,7%), sendo associada a boa funcionalidade com situação 

conjugal e atitudes de enfrentamento da doença.  Não houve associação 

signif icativa entre funcionalidade familiar e conhecimento sobre 

diabetes.  Conclusão :  a boa funcionalidade familiar evidenciada ,  

destaca a importância do envolvimento da família no tratamento  do 

diabetes, e as atitudes de enfrentamento negativas  frente a doença,  

demonstra que há dif iculdade de ajustamento psicológico e emocional,  

mesmo quando a pessoas percebe sua família como funcional.  

 

DESCRITORES: Relações Familiares; Atenção Primária à Saúde; 

Diabetes Mell itus; Famíl ia.  

 

¹Programa de Pós-Graduação enfermagem e Saúde – UESB Jequié.  
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INTRODUÇÃO   

  O diabetes mel litus (DM) é uma grave condição crônica 

caracterizada pela produção diminuída ou ausent e de insul ina e/ou 

resistência per iférica de sua ação, resultando em hiperglicemia 

persistente. A prevalência tem aumentado nas últ imas décadas em 

decorrência principalmente do envelhecimento, obesidade, 

sedentarismo e processo de urbanização ( 1 ).   

Dentre os t ipos de diabetes o mais comum é o diabetes melli tus 

t ipo 2 (DM2), sendo responsável por 90 a 95% dos casos  

diagnosticados. Representa um dos principais agravos no cenário 

epidemiológico do Brasil,  impactando nos anos de vida perdido por 

morte prematura, assim como nos anos de vida saudáveis perdidos por 

problemas de saúde ou incapacidade (2 ).  

As complicações causadas pelo DM2 ocasionam danos na 

autonomia e na capacidade funcional das pessoas, diminuindo de 

maneira considerável a qual idade de vida. Portanto, o tratamento visa 

evita-las através de ações de autocuidado que contemplam o uso de 

medicamentos e adoção de hábitos de vida saudáveis, sendo nesse 

contexto, importante que ocorra a part icipação da famíl ia nos cuidados 

e apoio (3 ,4).  

Afim de destacar os benefícios da part icipação da família no 

apoio a prevenção, diagnóstico precoce e tratamento do diabetes, a 

campanha do Dia Mundial do Diabetes no ano de 2018 teve como tema: 

“A família e o diabetes”, buscando divulgar para a população o papel 

da famíl ia no tratamento da doença. De certo, os membros da família 

são os principais apoiadores nos cuidados a saúde das pessoas com 

diabetes, auxiliando na alimentação saudável, prática de exercício 

físico e horários dos medicamentos (5 ).   

Entende-se por famíl ia, um grupo de pessoas que constituem um 

sistema complexo e dinâmico, que é inf luenciado pelo meio em que 

vive ao longo de sua formação e são capazes de interferir no processo 

de saúde e doença de seus componentes (6 ).  É considerada a principal 

unidade de cuidado das pessoas em situação de adoecimento, podendo 
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encontrar barreiras que dif icultam o cuidado, porém quando orientada 

aos aspectos clínicos do diabetes, auxilia na a utoeficácia e 

gerenciamento do tratamento,  contribuindo no controle do nível 

glicêmico ( 7 ,8).  

Em pr incípio, os componentes da família são dinâmicos, onde o 

comportamento de cada pessoa inf luencia o das outras, e esta também 

é inf luenciada retroativamente, podendo as interações na família serem 

percebidas como boa funcionalidade ou não. Caso a famí lia seja  

percebida como funcional, haverá capacidade de responder aos 

conflitos e dif iculdades mantendo o equilíbrio emocional, buscando 

melhorar ou resolver os problemas (9 ).  

  Dada a importância da part ic ipação da família no tratamento do 

DM2, o objetivo desta pesquisa foi avaliar a funcionalidade familiar de 

pessoas com Diabetes Mel litus t ipo 2 e associar ao conhecimento sobre 

diabetes e atitudes de enfrentamento frente a doença.  

 

METODOLOGIA 

Estudo descrit ivo de abordagem quantitat iva, realizado em 

município do interior sul da Bahia, com população estimada de 212.740 

habitantes (1 0).  Possui em sua Rede de Saúde da Atenção Básica trinta 

unidades de saúde, que estão div ididas geograficamente em quatro 

Módulos Assistenciais ( 11).  Esta pesquisa ocorreu em 04 dessas 

unidades de saúde, sendo 01 de cada módulo assistencial, definida por 

amostragem proporcional de tamanho.  

Os part icipantes foram selecionados por amostragem aleatór ia 

simples, a part ir da lista de pessoas com DM2 de cada unidade, 

considerando os critérios de inclusão: idade igual ou superior a dezoito 

anos, capacidade de entender e responder às perguntas dos 

questionár ios e concordar em part icipar da pesquisa através da 

assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido  - TCLE. O 

critério de exclusão adotado foi défic it  cognit ivo para responder os 

questionár ios.  
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As variáveis sociodemográficas foram: sexo (masculino e 

feminino), idade (< 60 anos e ≥ 60 anos), situação conjugal (com 

companheiro e sem companheiro), escolaridade (analfabeto, primário,  

fundamental, médio e superior), ocupação (trabalha fora, não t rabalha 

fora), renda familiar (≤ 1 salário, 2 a 3 salários e ≥ 4 salár ios) e arranjo 

de moradia (sozinho, acompanhado de 1, 2, 3, 4 e  ≥ 4 pessoas), as 

clínicas: tempo de diagnóstico (≤ 5 anos, 6 -10 anos, 11-15 anos, ≥ 16 

anos), part icipação em grupo educativo (part icipa ou já part i cipou e 

nunca part icipou)  e tratamento atual (não util iza insulina, em uso de 

insul ina)  

Para avaliação do funcionamento familiar foi ut i l izado o Apgar de 

Família, produzido por Smilkstein em 1978, no Brasil foi traduzido e 

adaptado por Duarte em 2001. Esse  instrumento avalia a dinâmica 

familiar através de cinco domínios: adaptação (A=Adaptation) ,  

companheirismo (P=Partnership), desenvolvimento (G=Growth) , 

afetiv idade (A=Affection)  e capacidade resolutiva (R= Resolve),  sendo 

atribuídos valores de zero a dois , sendo zero referente a nunca, um às 

vezes e dois sempre, após somados a escala varia de zero a dez,  

sendo classif icada: 0-4 elevada disfunção familiar, 5 -6 moderada 

disfunção famil iar e 7-10 boa funcionalidade famil iar (12 ,13).  

Para avaliar as atitudes de enfrentamento da doença foi ut i l izado 

o Diabetes Att itude Questionnaire  ATT19, trazido e validado para 

cultura brasileira. É composto de dezenove perguntas acerca do 

ajustamento psicológico em resposta às necessidades de adaptação da 

vida após o diagnóstico de diabetes. Avalia seis fatores: recept iv idade 

do tratamento, estresse associado ao tratamento, confiança no 

tratamento, percepção sobre a saúde, aceitação social e eficácia 

pessoal, através de uma escala de 19 – 95, sendo considerado atitudes 

posit ivas o escore maior ou igual a 71 pontos (14 ).  

O conhecimento acerca do diabetes foi avaliado através do 

instrumento Diabetes Knowledge Questionnaire - DKNA, sendo este 

composto por quinze perguntas de múlt ipla escolha que abordam 

categorias referentes ao DM: f isiologia básica, hipoglicemia, al imentos 
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e substituições de uma al imentação saudável , gerenciamento da 

glicemia e autocuidado. Para cada resposta correta é contabil izado 1 

ponto, sendo a escala de medida de 0 a 15, onde o escore menor ou 

igual a 7 pontos é considerado conhecimento insufic iente sobre o 

diabetes.  

A coleta de dados ocorreu nos domicílios por pesquisadores 

previamente treinados (graduandos e pós -graduandos da área da 

saúde) e guiados pelos Agentes Comunitários de Saúde, no período de 

dezembro de 2017 a junho de 2018. No domicílio, houve apresentação 

do objetivo da pesquisa e convite para part icipar , quando aceito, foi 

formalizado a part icipação através da leitura e assinatura do TCLE, 

quando negado ou ausência no momento da visita a equipe de coleta 

buscou outra residência. Buscou real izar a coleta de dados no 

ambiente da residência que houvesse menor ruído e interferência, 

iniciando com a aplicação do questionár io sociodemográfico e clínico 

seguido do instrumento de conhecimento do diabetes DKN-A, posterior 

o de enfrentamento da doença ATT-19, e f inalizou-se com o de 

avaliação da funcionalidade fami liar,  APGAR de família.  

Para f ins de anál ise, a variável de desfecho foi a funcional idade 

familiar das pessoas com DM2. Foi realizada análise descri t iva das 

variáveis sociodemográficas, clínicas , conhecimento sobre diabetes  e 

enfrentamento da doença, sendo calculadas as frequências (absoluta e 

relat iva). Para verif icar as associações, foi ut i l izado a anál ise bivariada  

com o teste de qui-quadrado de Pearson.  

Esse estudo trata-se do objetivo: Avaliar o estado funcional da 

família de pessoas com diabetes, que faz parte da pesquisa 

“Conhecimento, enfrentamento, qual idade de vida e gestão do cuidado 

em Diabetes Mell itus”, aprovada pelo Comitê de Ética em Pesquisa da 

Universidade Estadual do Sudoeste da Bahia, sob o parecer 2. 346.497 

de 24 de outubro de 2017, através do número do CAAE 

74607417.6.0000.0055, conduzida de acordo as normas da Resolução 

466/12 (15 ).  
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RESULTADOS 

No total foram entrevistadas 420 pessoas com DM2, sendo 

anal isadas no presente estudo 413, pois considerou-se a perda de sete 

part icipantes que apresentaram ausência de respostas no instrumento 

APGAR. A amostra f inal foi constituída por pessoas do sexo feminino 

69,3% e masculino 30,7%, com idade média de 66 anos.  

A funcionalidade famil iar das pessoas com DM2 foi predominada 

pela boa funcionalidade familiar (79,6%), seguida de moderada 

disfunção (10,7%) e elevada disfunção (9,7%). A Tabela 1 apresenta as 

característ icas sociodemográficas e clinicas da população do estudo  

de acordo com a funcional idade familiar, assim a maioria das pessoas 

com boa funcional idade relataram gênero feminino 68,3%, com idade ≥  

60 anos 68,6%, estudaram até o ensino super ior 55,7%, não trabalham 

fora 82,6%, tem renda famil iar de dois a três salários mínimos  48,6% e 

quanto ao arranjo de moradia, 66,3% residem com 1 a 3 pessoas.  

Quanto as característ icas clínicas da população do estudo , entre 

as pessoas com boa funcional idade familiar, 39,2% relataram ter DM2 

entre 6 e 10 anos, seguido de 32,4% com tempo igual ou menor a 5 

anos, quanto a grupo educativo com a temática diabetes, 57,6% dos 

part icipantes afirmaram nunca ter part icipado desse t ipo de ação 

educativa e não util izam insulina no tratamento 90 ,9%. 
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Tabela 1 -  Dados sociodemográficos e clínicos por funcionalidade 
familiar de pessoas com diabetes mel litus t ipo 2.  

Variáveis Funcionalidade Familiar 
Valor de 

p 

 Elevada 
Disfunção  

[n (%)] 

Moderada 
Disfunção 

[n (%)] 

Boa 
funcionalidade 

[n (%)] 

 

Sexo     
 Feminino 29 (72,5) 34 (77,3) 224 (68,3) 

0,438 
 Masculino 11 (27,5) 10 (22,7) 104 (31,7) 
Idade     
 < 60 anos 15 (37,5) 15 (34,1) 103 (31,4) 

0,712 
 ≥ 60 anos 25 (62,5) 29 (65,9) 225 (68,6) 
Escolaridade     
 Analfabeto/ Primário 15 (37,5) 1 (2,3) 23 (7,1) 

0,771  Fundamental/ Médio 22 (55) 19 (43,2) 120 (37,2) 
 Superior  3 (7,5) 24 (54,5) 180 (55,7) 
Ocupação     
 Trabalha fora 4 (10) 3 (6,8) 57 (17,4) 

0,115 
 Não trabalha fora 36 (90) 41 (93,2) 271 (82,6) 
Renda Familiar     
  ≤ 1 salário 19 (47,5) 20 (48,8) 130 (41,3) 

0,566  2 – 3 salários 15 (37,5) 18 (43,9) 153 (48,6) 
 ≥ 4 salários 6 (15) 3 (7,3) 32 (10,2) 
Arranjo de moradia     
 Sozinho 1 (2,5) 0 (0) 1 (0,3) 

,275  1 – 3 pessoas 27 (67,5) 33 (75) 216 (66,3) 

 ≥ 4 pessoas 12 (30) 11 (25) 109 (33,4) 
Tempo de diagnóstico     
 ≤ 5 anos 15 (39,5) 11 (26,2) 102 (32,4) 

,469 
 6 -10 anos 13 (34,2) 16 (38,1) 155 (39,2) 

 11 – 15 anos 3 (7,9) 7 (16,7) 61 (15,4) 

 ≥ 16 anos 7 (18,4) 8 (19) 51 (12,9) 
Grupo educativo     
 Participa, já participou 19 (47,5) 24 (54,5) 134 (42,4) 

,287 
 Nunca participou 21 (52,5) 20 (45,5) 182 (57,6) 
Tratamento atual     
 Não utiliza insulina 38 (95) 40 (90,9) 298 (90,9) ,678 
 Em uso de insulina 2 (5) 4 (9,1) 30 (9,1) 
Fonte:  Dados da pesquisa.  
Nota:*p<0,05.                                            

 

Os resultados do teste qui -quadrado identif icaram associação 

entre funcionalidade familiar e a situação c onjugal (p=0,002), sendo 

que as pessoas que vivem com companheiro apresentam maior nível de 

funcional idade do que as que vivem sem companheiro, e com atitudes 

de enfrentamento (p=0,021), onde as pessoas com boa funcionalidade 
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familiar t iveram atitudes de  enfrentamento negativas com maior 

frequência do que atitudes posit ivas conforme na Tabela 3.  Não foi 

encontrada associação signif icativa entre a funcional idade familiar e o 

conhecimento acerca do diabetes.  

 

Tabela 2 -  Associação entre funcionalidade famil ia r, situação conjugal, 
conhecimento e atitudes de enfrentamento de pessoas com Diabetes 
Mellitus Tipo 2.  

Variáveis   Funcionalidade Familiar 
Valor de 

p 

 Elevada 

disfunção 

[n (%)] 

Moderada 

disfunção 

[n (%)] 

Boa 

funcionalidade 

[n (%)] 

 

Situação conjugal    

0,002* Com companheiro  8 (4,7%) 13 (7,7%) 148 (87,6%) 

Sem companheiro  32 (13,5%) 31 (13,1%) 174 (73,4)  

Atitudes de enfrentamento    

0,021* Negativa  37 (9,1%) 44 (10,9%) 324 (80%) 

Posit iva  3 (37,5%) 0 (0%) 5 (62,5%) 

Conhecimento    

0,580 Suficiente 15 (8%) 20 (10,7%) 152 (81,3%) 

Insufic iente 25 (11,1%) 24 (10,6%) 177 (78,3%) 

Fonte:  Dados da pesquisa.  
Nota:*p<0,05.                                            

 

DISCUSSÃO 

  A funcionalidade familiar foi considerada boa entre as pessoas 

com DM2 entrevistadas, o que demostra que na visão das pessoas com 

DM2 as famílias têm a capacidade de manter as relações coesas entre 

si,  através da part icipação e/ou compreensão necessár ia para auxil iar 

no tratamento do diabetes.  Dando robustez aos benef ícios da 

part icipação da família no tratamento do diabetes (16– 18).  

A boa funcionalidade famil iar evidenciada nesse estudo (79,6%) 

corrobora com pesquisa realizada no sudeste do Brasil com idosos com 

DM2, na qual idosos apresentaram  boa funciona lidade familiar (87,8%) 

sendo associada ao arranjo de moradia, onde quem mora s ozinho, 

apresenta funcional idade ruim (16 ).  Sendo assim, a população 
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entrevistada apresentou o arranjo de moradia como fator protetor, pois 

a maioria relatou morar com uma a três pessoas. Em contraste a 

presença do companheiro conjugal não foi encontrada em todas essas 

moradias, representando a importância dos diversos membros da 

família no cuidado do diabetes.  

As pessoas possuem necessidades afetivas, sendo a famíl ia a 

base de onde essas relações pr imordialmente se estabelecem, gera ndo 

valorização do ser humano através de um ambiente no qual seus 

membros tenham proximidade, estabilidade, reciprocidade e laços 

afetivos entre as gerações  (1 9).  Quando ocorre o diagnóstico do 

diabetes as necessidades afetivas tornam-se maiores, pois o diabetes 

exige cuidados e mudanças de hábitos contínuos ao longo da vida.  

Nesse estudo,  a funcionalidade familiar apresentou associação 

signif icativa com a situação conjugal , sendo que, as pessoas com DM2 

que relataram viver sem companheiro apresentaram a disfuncionalidade 

familiar em maior proporção quando comparadas aos que vivem com 

companheiro. Essa associação demonstra a potencial fragil idade no 

apoio familiar quando a pessoa com diabetes se encontra em situação 

conjugal sem companheiro,  podendo assim comprometer o 

autocuidado. O apoio familiar  prestado pelo companheiro é uma 

estratégia signif icativa no enfrentamento da doença ( 20).  

Com relação as atitudes de enfrentamento, a maior ia das pessoas 

com DM2 que apresentaram boa funcionalidade familiar , demonstraram 

atitudes negativas frente a doença, evidenciando que apesar de 

perceberem sua família como funcional, apresentam dif iculdades no 

componente emocional, com baixa prontidão e motivação para 

enfrentar as mudanças de hábitos necessárias no tratamento do 

diabetes.  

A necessidade de cuidado familiar das pessoas com condições 

crônicas, mesmo quando essas não são dependentes, é motivo de 

desconforto e constrangimento,  por acreditar que os cuidados exigidos 

pela doença causam sobrecarga emocional e física em seus familiares  
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(21).  Os sentimentos frente a part icipação familiar no c uidado têm 

sentidos ambíguos, as vezes identif icado na forma de controle 

excessivo, quando a família assume um papel v igilante e punit ivo, 

podendo causar raiva e/ou revolta, contudo, a família é percebida como 

instância cuidadora e afetuosa, que ajuda no autocuidado (22 ).   

Sendo assim, é importante que a família seja preparada para lidar 

com os sentimentos experienciados pela pessoa com DM2, que tem o 

desejo por atenção, companhia e afeto, mas também há o medo de 

estar gerando uma sobrecarga na vida dos familiares, além dos  

próprios sentimentos que geralmente surgem ao conviver com a doença 

do familiar, como a sensação de culpa, a frustração e até mesmo a 

raiva, ou outros que podem surgir diante dessa responsabi lidade (23).  

 

CONCLUSÃO 

A boa funcional idade familiar de pessoas com DM2 atendidas na 

Atenção Primária a Saúde de um munic ípio do Sul da Bahia constatada 

é um importante achado, de forma que evidência aspectos 

signif icativos quanto a situação conjugal e as atitudes de 

enfrentamento das pessoas com DM2.  

As pessoas com DM2 em situação conjugal com companheiro, 

apresentam boa funcionalidade familiar com maior frequência do que as 

que vivem sem companheiro de forma signif icativa. Entretanto, ainda 

que a funcional idade famil iar foi  percebida na maior ia dos part ic ipantes 

como boa, estes apresentaram em maior ia  atitudes de enfrentamento 

negativas.  

Diante disso, este estudo sugere como estratégias para os 

cuidados prestados por profissionais de saúde, a avaliação do contexto 

que a pessoa com DM2 habita, buscando avaliar a funcionalidade 

familiar e sobretudo as atitudes de enfrentament o, assim como a 

inclusão da família no tratamento, af im de garantir a qualidade da 

assistência as pessoas com DM2.   
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6 CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

Diante dos dados coletados, os resultados obtidos pelo presente 

estudo permitem concluir que o nível de conhecimento das pessoas 

com DM2 é insufic iente, sendo este associado com a idade, situação 

conjugal, escolar idade, renda, grupo educativo, tratamento e  ativ idade 

física.  

Em relação as variáveis que aumentam o risco do conhecimento 

insuficiente, encontramos que a idade igual ou superior 60 anos eleva 

2,17 vezes, a pouca escolaridade 8,36, a baixa renda 2,39 e nunca ter 

part icipado de grupo educativo 1,98.  

A funcionalidade famil iar de pessoas com DM2 foi apresentada 

pela maioria das pessoas como boa, relacionando -se com as variáveis 

v iver situação conjugal  e atitudes de enfrentamento. Quanto a variável 

conhecimento das pessoas com DM2 acerca da doença, não houve 

associação signif icativa com a funcionalidade familiar .  

Enquanto contribuição, espera-se que os resultados desta 

pesquisa subsidiem o planejamento da assistência para as pessoas 

com DM2, em específ ico na Atenção Primária à Saúde, e sensibil izem 

os profissionais de saúde sobre a importância da educação em saúde e 

part icipação da família no tratamento do diabetes.  
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APÊNDICE A – TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE ESCLARECIDO 

 

Você está sendo convidado(a) como voluntár io(a) a part icipar da 
pesquisa “Conhecimento, enfrentamento, qualidade de vida e gestão do 
cuidado em Diabetes mellitus” Neste es tudo pretendemos verif icar 
alguns aspectos do comportamento humano com o diabetes, iremos 
anal isar o conhecimento sobre o diabetes, as atitudes de 
enfrentamento em relação ao diabetes, a qualidade de vida, o 
autocuidado e a dinâmica familiar.   

O motivo que nos leva a estudar esse assunto é a dif iculdade que 
existe em ter o controle da diabetes, sendo esse controle importante 
para evitar as complicações dessa doença.  

Para este estudo adotaremos os seguintes procedimentos: 
verif icação de altura, peso e circunferência da cintura; aferição de 
pressão arterial;  anotação de resultados de exames laboratoriais 
(hemoglobina glicada, glicemia em jejum, colesterol total,  HDL, LDL e 
triglicerídeos) caso tenha realizado recentemente esses exames; 
aplicação de cinco questionários. O primeiro questionário irá avaliar 
seu conhecimento sobre diabetes, o segundo suas atitudes de 
enfrentamento em relação ao diabetes, o terceiro sua qual idade de 
vida, o quarto seu autocuidado e o quinto irá coletar seus dados 
sociodemográficos,  clínicos e terão 2 perguntas sobre o conviver com o 
+diabetes.  

Você não terá nenhum custo, nem receberá qualquer vantagem 
financeira. Você será esclarecido(a) em todas as formas que desejar e 
estará livre para part icipar ou recusar -se. Você poderá retirar o 
consentimento ou interromper a sua part icipação a qualquer momento.  

A sua part icipação é voluntária e a recusa em part icipar não 
causará qualquer punição ou modif icação na forma em que é 
atendido(a) pelo pesquisador que irá tratar a sua identidade com 
padrões profissionais de sigilo. Você não será identif icado em nenhuma 
publ icação. Este estudo apresenta risco mínimo de dúvidas e 
desconfortos por compartilhar di f iculdades vivenciadas no convívio com 
o diabetes. Apesar disso, você tem assegurado o direit o a 
compensação ou indenização no caso de quaisquer danos 
eventualmente produzidos pela pesquisa. Os benefícios deste estudo é 
construção de um diagnóstico si tuacional sobre a assistência familiar e 
profissional as pessoas com diabetes que irá subsidiar no  planejamento 
de melhor ias na rede de atenção as pessoas com diabetes na cidade 
de Itabuna. 

Os resultados estarão à sua disposição quando f inalizados. Seu 
nome ou o material que indique sua part icipação não será liberado sem 
a sua permissão. Os dados e ins trumentos util izados na pesquisa 
f icarão arquivados com o pesquisador responsável por um período de 5 
anos, e após esse tempo serão destruídos. Este termo de 
consentimento encontra-se impresso em duas vias, sendo que uma 
cópia será arquivada pelo pesquisador responsável, e a outra será 
fornecida a você.  
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Nome:  

RG: 

 

 

Nome:  

RG: 

 

Eu, _____________________________________________________fui 
informado(a) dos objetivos do presente estudo de maneira clara e 
detalhada e esclareci minhas dúvidas. Sei que a qualquer momento 
poderei solic itar novas informações, e posso modif icar a decisão de 
part icipar se assim o desejar. Declaro que concordo em part icipar 
desse estudo. Recebi uma cópia deste termo de consentimento e me foi  
dada a oportunidade de ler e esclarecer as minhas dúvidas.  

 

 

 

 

 

 

______________________________    ou  

    Assinatura do part ic ipante  

 

 

 

______________________________          
  Assinatura do pesquisador  

 

 

Itabuna, _____ de _________________ de 201 _. 

 

  

Em caso de dúvidas com respeito aos aspectos éticos deste estudo, 
você poderá consultar:  

 

PESQUISADORA RESPONSÁVEL: Verônica Rabelo Santana Amaral  

ENDEREÇO: Rod. BR415, Km24, Condomínio Jardim das Hortênsias, 
Casa 166, Itabuna-BA. 

FONE: (73) 988540107 / E-MAIL: vekarabelo@gmail.com 

 

CEP/UESB- COMITÊ DE ÉTICA EM PESQUISA  

RUA JOSÉ MOREIRA SOBRINHO, S/N - UESB 

JEQUIÉ (BA) - CEP: 45206-190 

FONE: (73) 3528-9727 / E-MAIL: cepuesb.jq@gmail.com   
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APÊNDICE B – QUESTIONÁRIO  
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ANEXO A – PARECER DO COMITÊ DE ÉTICA EM PESQUISA 

P
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ANEXO B - INSTRUMENTO DKN-A1 

1.    

                                            
1 1TORRES, H. C.;  HORTALE, V. A. ;  SCHALL, V.  T.  Val idação dos questionár ios de 

conhecimento (DKNA) e ati tude (ATT19) de diabetes mel l i tus.   Revista de Saúde 
Pública ,  São Paulo,  v.  39,  n.  6, p.  906911, 2005.   
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ANEXO C – ATT-19 

2

 

                                            
2TORRES, H. C.;  HORTALE, V. A. ;  SCHALL, V.  T.  Val idação dos questionários de 

conhecimento (DKNA) e ati tude (ATT19) de diabetes mel l i tus.   Revista de Saúde 
Pública ,  São Paulo,  v.  39,  n.  6, p.  906911, 2005.   



76 

 

ANEXO D3- APGAR DE FAMÍLIA 

 

 

                                                                                                                         

 

3 SMILKSTEIN, G. The Fami ly APGAR: A proposal  for  fami ly function test  and i ts 

use by physi cians. The Journal of  family practice ,  1978. 


