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Resumo
Objetivo: Avaliar a qualidade de vida, o conhecimento sobre a doença e a atitude de indivíduos com diabetes 
mellitus tipo 2 antes e após participação em programa educativo.
Métodos: Estudo quase experimental, realizado com 110 indivíduos atendidos no ambulatório de um Hospital 
Universitário. No Grupo Controle, os indivíduos receberam o atendimento de rotina (n=74) e no Grupo Teste, 
além de receber o acompanhamento de rotina participaram das intervenções educativas (n=36). Foram 
utilizados o Whoqol-bref e o B-PAID para avaliar a qualidade de vida; DKN-A para avaliação do conhecimento 
e o ATT-19, a atitude.
Resultados: Houve melhora da qualidade de vida após participação no programa educativo, particularmente, 
no domínio Relações sociais; diminuição do sofrimento em viver com DM e aquisição de conhecimento 
estatisticamente significante. Na atitude o aumento foi discreto.
Conclusão: O programa educativo para DM2 contribuiu para o aumento da qualidade de vida, com diminuição 
do sofrimento; aumento do conhecimento sobre a doença, tratamento e melhor enfrentamento a doença.

Abstract
Objective: To assess the quality of life, knowledge about the disease and the attitude of individuals with type 
2 diabetes mellitus before and after participation in an educational program.
Methods: Quasi-experimental study conducted with 110 patients seen at the clinic of a teaching hospital. In 
the Control Group subjects received routine care (n=74) and in the Experimental Group received routine care 
and participated in educational interventions (n=36). The WHOQOL-BREF and B-PAID were used to assess the 
quality of life; DKN-A to assess the knowledge and the ATT-19 to assess attitude.
Results: There was improvement in quality of life after participation in the educational program, particularly in 
social relations domain; decrease the suffering of living with DM and knowledge acquisition were statistically 
significant. Attitude increase was discreet.
Conclusion: The educational program for DM2 contributed to increase quality of life, with reduction of 
suffering; increased knowledge about disease, treatment and better coping the disease.
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Introdução

O Diabetes Mellitus (DM) é uma doença crônica que 
apresenta curva de crescimento ascendente. De acor-
do com dados da Federação Internacional de Dia-
betes (IDF), no ano de 2014 foram contabilizados 
387 milhões de indivíduos com DM no mundo, o 
que correspondeu a uma prevalência de 8,3%. Esti-
ma-se que em 2035 o número aumente para, aproxi-
madamente, 592 milhões de indivíduos. Nos países 
da América do Norte e do Caribe existe cerca de 39 
milhões de pessoas com a doença, o que confere uma 
prevalência de 11,4%. Na América Central e do Sul 
o número se aproxima dos 25 milhões de indivíduos, 
com 8,1% de prevalência.(¹)

Dentre os países que compõem a América Central 
e do Sul, o Brasil desponta em primeiro lugar no ran-
king de casos de DM na faixa etária de 20 a 79 anos, 
contabilizando cerca de 12 milhões de indivíduos.(1)

Dentre os tipos de DM, o diabetes mellitus tipo 
2 (DM2) é o mais comum e responde por aproxi-
madamente 90 a 95% de todos os casos.(²)

Resultado de pesquisa realizada em todos os es-
tados do Brasil a partir de inquérito telefônico di-
vulgou que 24,4% dos indivíduos com idade igual 
ou superior a 65 anos referiram diagnóstico médico 
de DM, sendo esta a faixa etária mais acometida 
pela doença. Na região nordeste do país 6,9% dos 
indivíduos acima de 18 anos referiram diagnóstico 
médico de DM. E, de forma consoante à tendência 
nacional, no município de Aracaju, estado de Ser-
gipe, 7,2% dos indivíduos, na mesma faixa etária, 
afirmaram ter a doença.(³)

Para manter os níveis glicêmicos estabili-
zados e prevenir as complicações crônicas da 
doença, é importante que o indivíduo moni-
tore a glicemia periodicamente, pratique ativi-
dade física regular, mantenha uma alimentação 
saudável e faça uso de medicação quando ne-
cessário.(4,5) Todo esse contexto que envolve o 
indivíduo com DM2 pode se refletir de forma 
negativa na qualidade de vida (QV).(6)

Para o autogerenciamento do DM2 é importan-
te que os indivíduos tenham conhecimento sobre 
a doença, seu tratamento e complicações crônicas. 
Nesse sentido, o empowerment e a atitude frente a 

doença são variáveis que têm sido relacionadas com 
a QV de indivíduos com DM2. Acredita-se que 
quanto maior conhecimento se tenha em relação à 
doença e ao tratamento, maior será a probabilidade 
de adoção de atitude positiva no autogerenciamen-
to da sua saúde,(7) aspectos que podem se refletir de 
forma direta ou indireta na sua QV.(8)

A educação em saúde é uma das estratégias de 
baixo custo utilizada na capacitação dos indivíduos 
com DM para a autogestão do tratamento,(9) uma 
vez que favorece a aquisição de conhecimento, o 
encorajamento à adesão de atitude benéfica frente 
à doença e tratamento, o controle metabólico, a di-
minuição das complicações agudas e crônicas e, por 
conseguinte, a melhora da QV.(10)

Assim, considera-se que a assistência de enfer-
magem objetiva alcançar a melhoria da QV dos 
indivíduos e que programas de educação em saúde 
podem agregar valor positivamente para a aquisição 
de conhecimento e adoção de atitude positiva fren-
te a doença e o tratamento, refletindo-se, por con-
seguinte na QV. Destarte, entende-se também que 
investigar o impacto de programas de educação em 
saúde para indivíduos com DM pode oferecer sub-
sídios valiosos para o planejamento de assistência 
voltada a essa população. Ademais, o incentivo ao 
desenvolvimento de pesquisas que envolvam desde 
a epidemiologia do DM, às novas estratégias para o 
seu enfrentamento, é um dos itens da Agenda Na-
cional de Prioridades de Pesquisa em Saúde.(11)

Embora pesquisas já tenham sido desenvol-
vidos para avaliar a QV de indivíduos com DM 
residentes no nordeste do país, não foi identi-
ficado estudo que tenha avaliado o impacto da 
educação em saúde na QV, na aquisição de co-
nhecimento e mudança de atitude desses indiví-
duos. Assim, este estudo objetivou avaliar a QV, 
o conhecimento sobre a doença e a atitude de 
indivíduos com DM2, antes e após participação 
em programa educativo.

Métodos

Trata-se de um estudo quase experimental, do tipo 
antes e depois, desenvolvido com indivíduos com 
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DM2 atendidos no Ambulatório de Endocrinologia 
do Hospital Universitário da Universidade Federal 
de Sergipe (HU- UFS), de dezembro de 2014 a ou-
tubro de 2015. Esse ambulatório atende, aproxima-
damente, 250 indivíduos com DM2 cadastrados, 
os quais são consultados trimestralmente por uma 
equipe multiprofissional composta por médico, en-
fermeiro e nutricionista.

Os indivíduos foram divididos em dois grupos: 
o Grupo Controle (GC), formado pelos indivíduos 
que receberam o atendimento pela equipe multi-
profissional do ambulatório e o Grupo Teste (GT), 
composto pelos indivíduos que além do acompa-
nhamento de rotina, participaram das intervenções 
propostas no grupo educativo.

Todos os indivíduos que aceitaram participar da 
pesquisa assinaram o Termo de Consentimento Li-
vre e Esclarecido. Para o planejamento amostral foi 
considerado o índice de confiança de 95% e erro de 
5%. Tomou-se como base de cálculo o desvio padrão 
máximo obtido no processo de validação do instru-
mento específico utilizado neste estudo para avaliar 
a QV.(12) A amostra mínima foi composta de 110 
indivíduos, todavia, considerando possíveis perdas, 
foi estabelecida uma amostra final composta por 
122 indivíduos. Para o estudo foram estabelecidos 
os critérios de inclusão: ter 18 anos ou mais, possuir 
capacidade cognitiva para entender e responder as 
questões dos instrumentos de coleta de dados e re-
sidir na região metropolitana de Aracaju. Também 
foi estabelecido critério de descontinuidade para os 
participantes do GT, presença em pelo menos duas 
intervenções, do total de cinco propostas.

Os 122 indivíduos foram convidados a partici-
par do GT, desses, 48 aceitaram participar, todavia, 
considerando o critério de descontinuidade estabe-
lecido, a amostra final deste grupo foi composta por 
36 indivíduos, enquanto que o GC foi composto 
por 74 indivíduos, que foram os que não aceitaram 
participar do grupo educativo.

O recrutamento dos indivíduos com DM2 ocor-
reu de dezembro de 2014 a abril de 2015 e as in-
tervenções do programa educativo entre os meses de 
maio a outubro de 2015. Na primeira fase da pes-
quisa, que ocorreu antes de iniciar as intervenções, 
foi realizada a coleta dos dados através de entrevis-

ta no referido Ambulatório. Na segunda fase, após 
conclusão das intervenções propostas pelo programa 
educativo para o GT, a coleta ocorreu no ambulató-
rio ou nos domicílios, neste último caso quando os 
indivíduos do GC não compareceram aos retornos 
agendados. Nas duas fases da pesquisa, as entrevistas 
foram realizadas com os 122 indivíduos, sendo sepa-
rados apenas pelos grupos GT e GC.

Para a coleta dos dados foram utilizados cinco 
instrumentos, que foram aplicados nas duas fases 
da pesquisa: um questionário para avaliação socio-
demográficas e clínica, um instrumento genérico 
e outro específico para avaliação da QV, um ins-
trumento para avaliação do conhecimento e outro 
para avaliação da atitude. O primeiro questionário 
continha os dados sóciodemográficas (data de nasci-
mento, sexo, estado civil, nível de instrução, tempo 
de estudo formal completo, situação profissional, 
renda familiar) e clínicos (tempo de cadastro no 
ambulatório, tempo de diagnóstico, hemoglobina 
glicada (HbA1c), glicemia pós-prandial, glicemia 
de jejum, pressão arterial sistólica (PAS) e diastó-
lica (PAD). Os exames como a glicemia de jejum, 
HbA1c e glicemia pós-prandial, foram obtidos dos 
resultados dos exames solicitados pelos endocrino-
logistas, desde que a data do exame não fosse supe-
rior a três meses.

Para a análise da glicemia de jejum foi consi-
derado como alterado valor ≥ 126 mg/dl e, para a 
glicemia pós-prandial ≥ 200 mg/dl(13) para a HbA1c 
o valor considerado como parâmetro de normalida-
de foi próximo de 7%.(13) Para a pressão arterial foi 
utilizado como parâmetro de normalidade: PAS < 
130 mmHg e a PAD < 85 mmHg.(14) A medição da 
pressão arterial foi realizada pelo método ausculta-
tório, o qual identifica pela ausculta o aparecimento 
e o desaparecimento dos ruídos de Korotkoff, que 
correspondem, respectivamente, às PAS e PAD.(14)

O instrumento genérico para avaliar a QV foi o 
WHOQOL-bref(15) contém 26 questões, sendo as per-
guntas de número 1 e 2 sobre a QV geral. As respostas 
seguem uma escala do tipo Likert de 1 a 5, quanto 
maior a pontuação melhor a QV. Excetuando as duas 
questões sobre QV geral, o instrumento contém 24 
facetas, as quais são agrupadas em quatro domínios: 
físico, psicológico, relações sociais e meio ambiente.(15)



301Acta Paul Enferm. 2016; 29(3):298-306. 

Brito GM, Gois CF, Zanetti ML, Resende GG, Silva JR

O instrumento específico para avaliar a QV foi 
o Brazilian version of the Problem Areas in Diabe-
tes Scale (B-PAID), composto por 20 questões que 
reportam os problemas emocionais gerados pela 
doença. (12) Os escores são transformados numa es-
cala de 0 a 100, no qual a pontuação máxima con-
figura-se como maior sofrimento. O escore total 
é obtido pela soma das respostas dos 20 itens do 
PAID multiplicando-se por 1,25. Para a análise dos 
resultados tem-se como ponto de corte o escore 40, 
com valores iguais ou maiores indicando alto grau 
de sofrimento emocional.(12)

O conhecimento pode ser definido como um 
conjunto de informações que o indivíduo preci-
sa saber para administrar sua condição de saúde.
(16) Para avaliação do conhecimento foi utilizado o 
Diabetes Knowledge Scale (DKN-A). Trata-se de um 
questionário autoaplicável que contém 15 questões, 
apresentando respostas de múltipla escolha sobre os 
diferentes aspectos relacionados ao conhecimento 
geral do DM. 16 Para mensurar as respostas exis-
te uma escala de medida na qual o escore varia de 
0-15, sendo que um escore maior do que oito indica 
elevado conhecimento sobre o DM.(17)

A atitude é um construto que pode ser com-
preendido como a probabilidade do indivíduo 
adotar e manter determinados padrões de compor-
tamento.(16)  A atitude dos indivíduos com DM2 
foi avaliada com o Diabetes Attitudes Questionnaire 
(ATT-19), o qual também permite avaliar a medida 
de ajustamento psicológico para DM. É um ques-
tionário autoaplicável desenvolvido como resposta 
às necessidades de avaliação de aspectos psicológicos 
e emocionais relacionados à doença.(17) É composto 
por 19 itens e a principal aplicação da escala de ati-
tudes é associada à avaliação de intervenção educa-
cional. O escore total varia de 19 a 95 pontos, sendo 
que um alto escore corresponde a atitude positiva 
em relação à doença.(16)

Para a estratégia de educação em saúde, a Associa-
ção Americana de Diabetes (2015), propõe um pla-
no que envolva cursos educativos para a autogestão e 
apoio de indivíduos com DM, a partir de estratégias 
e técnicas que incluam a oferta de educação para re-
solução de problemas e desenvolvimento de habilida-
des para lidar com todos os aspectos do DM.(²)

O programa educativo para os indivíduos com 
DM2 foi planejado e desenvolvido tomando como re-
ferencial o livro Type 2 Diabetes BASICS Patient Book(18) 
e o guia Type 2 Curriculum Guide.(19)  Foram realizadas 
cinco intervenções, aproximadamente uma a cada mês, 
com duração média de duas horas cada uma, sempre 
às segundas-feiras, das 13 às 15h, no período de maio 
a outubro de 2015. Dentre os conteúdos foram abor-
dados: fisiopatologia do DM, mecanismo de ação da 
insulina, sinais de hipoglicemia e hiperglicemia, grupos 
de alimentos e possíveis substituições, medicações orais 
e injetáveis, prática de atividade física, cuidados com 
os pés, autogerenciamento do DM. Foi estimulada a 
participação dos mesmos na construção dos saberes, 
no compartilhamento com os demais indivíduos das 
lacunas existentes quanto ao conhecimento do DM e 
dificuldade de enfrentamento da doença.

Além disso, foi permitida a presença de fami-
liares, cuidadores e indivíduos envolvidos no co-
tidiano do participante, para que fosse criado um 
ambiente acolhedor e propício para a expressão de 
sentimentos, dúvidas e anseios.

O tempo médio de aplicação dos questionários, 
na primeira fase da pesquisa, foi de 34,5 minutos e 
na segunda fase de 31 minutos no GT e de 35 mi-
nutos nas duas fases.

Para a análise, os dados foram inicialmente di-
gitados no Programa Excel, versão 2013, com du-
pla digitação e validação para checagem de erros. 
Posteriormente os dados foram exportados para o 
Programa R versão 3.2., disponível como software 
livre. Foram realizadas análises descritivas, utilizan-
do medidas de posição (média, mediana) e variabi-
lidade (desvio-padrão) para as variáveis contínuas e 
de frequência simples para as variáveis categóricas.

Foram realizados os testes: Teste t de Student para 
comparação de variáveis contínuas com distribui-
ção Normal (glicemia pós-prandial, PAS, domínio 
Relações Sociais do Whoqol-bref, B-PAID, DKN-A 
e ATT-19), Teste de Wilcoxon para a comparação 
de variáveis contínuas em que pelo menos uma não 
apresenta distribuição Normal (HbA1c, glicemia 
de jejum, PAD, Whoqol-bref, domínio Psicológico, 
Físico e Meio Ambiente do Whoqol-bref); Teste de 
correlação de Pearson para variáveis contínuas com 
distribuição Normal (glicemia pós-prandial, PAS, 
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tempo de diagnóstico, domínio Relações Sociais do 
Whoqol-bref, B-PAID, DKN-A e ATT-19); Teste de 
correlação de Kendall para as variáveis contínuas que 
não apresentaram distribuição Normal (HbA1c, 
glicemia de jejum, PAD, Whoqol-bref, domínio Psi-
cológico, Físico e Meio Ambiente do Whoqol-bref); 
Teste de correlação Ponto Bisserial para correlação 
entre variáveis contínuas com variáveis binárias (ati-
vidade física e sexo).

O nível de significância adotado foi de 0,05. 
Para análise das forças de correlação entre as medi-
das foi utilizada a classificação proposta por Ajzen, 
Fishbein (1998)(20) a qual determina que valores de 
correlação menores do que 0,30, mesmo quando 
estatisticamente significantes, não apresentam im-
portância clínica; valores entre 0,30 - 0,50 indicam 
moderada correlação e acima de 0,50, correlação 
forte. A confiabilidade das escalas foi calculada uti-
lizando o Alpha de Cronbach.

O desenvolvimento do estudo atendeu as nor-
mas de ética em pesquisa e obteu o número de 
aprovação 37894414.2.0000.5546 - Certificado de 
Apresentação para Apreciação Ética - CAAE.

Resultados

A caracterização dos indivíduos com DM2 estão 
apresentados de acordo com os grupos. No GT a 
média de idade foi de 61,97±10,3 anos, a maioria era 
do sexo feminino (27,75%) e menos da metade dos 
indivíduos tinha companheiro (15,42%). Quanto à 
escolaridade, 28 (78%) tinham estudado até o ensino 
fundamental incompleto e a média de anos de estudo 
foi 6,8±11 anos. A renda familiar variou de um a dois 

salários mínimos (R$ 788,00 a R$ 1.576,00)* e os 
integrantes desse grupo tinham em média 11,5±8,5 
anos de cadastro no Ambulatório de Endocrinologia 
do HU/UFS.

No GC a média de idade foi de 60,41±11,29 anos, 
a maioria era do sexo feminino (60, 81%) e tinha com-
panheiro (45, 61%). A média de anos de estudo foi 
6,22±4,51 e 49 (66%) não tinham completado o ensi-
no fundamental. A renda familiar variou de um a três 
salários mínimos (R$ 788,00 a R$ 2.364,00) e os indi-
víduos tinham em média 9,62±6,88 anos de cadastro 
no Ambulatório de Endocrinologia do HU/UFS.

Com relação às variáveis clinicas, foi observada 
diminuição estatisticamente significativa da HbA1c 
em ambos os grupos, da glicemia de jejum e da 
PAD no GT (Tabela 1).

Ao avaliar a QV utilizando o instrumento Who-
qol-bref verificou-se que na primeira fase da pesquisa 
o domínio Psicológico foi o que apresentou maiores 
médias (14,98 e 14,22) e o domínio Meio ambiente, as 
menores (12,94 e 12,28), no GT e GC, respectivamen-
te. Também foi observada diferença entre os grupos no 
domínio Relações sociais, com o GT tendo apresen-
tado melhor avaliação após as intervenções (p<0,05) 
(Tabela 2).

Com relação à confiabilidade das escalas utiliza-
das, na primeira e segunda fase da pesquisa o valor 
do Alpha de Cronbach do Whoqol-bref total foi 0,83 
e 0,88 e entre os domínios a variação foi de 0,33 
(Relações sociais) a 0,71 (Físico) e de 0,62 (Meio 
ambiente) a 0,75 (Psicológico), respectivamente, no 
GT. No GC o valor na escala total foi 0,85 e 0,81 e 
entre os domínios a variação foi de 0,49 (Relações 
sociais) a 0,74 (Físico) e de 0,34 (Social) a 0,69 (Fí-
sico), na primeira e segunda fase, respectivamente.

Tabela 1. Estatística descritiva e resultados dos testes de associação entre os grupos (teste de Wilcoxon e teste t-Student) nas duas 
fases da pesquisa para as variáveis: HbA1c, glicemia pós-prandial, glicemia de jejum, PAS e PAD

Variáveis

GT (n=36)

p-value
GC (n=74)

p-value1ª Fase 2ª Fase 1ª Fase 2ª Fase

Média (DP) Média (DP) Média (DP) Média (DP)

HbA1c 8,4(2) 7,9(2) 0,00* 8,72(2,13) 8,52(2,07) 0,02*

Glicemia pós-prandial 189(78) 167(72) 0,13** 214,45(118,08) 221,31(116,5) 0,33**

Glicemia de jejum 164(69,5) 140(50) 0,00* 169(71,87) 166,95(65,75) 0,65*

PAS 140(20) 135(21,5) 0,06** 135,72(23,25) 136,24(21,66) 0,50**

PAD 83(12) 77(11) 0,01* 80,68(15,40) 82,36(16,45) 0,22*

*= Teste de Wilcoxon; **=Teste de t-Student; HbA1c-Hemoglobina glicada; PAS-Pressão arterial sistólica; PAD-Pressão arterial diastólica; DP-Desvio padrão; GC-Grupo Controle; GT-Grupo Teste

* O salário mínimo por mês no Brasil corresponde a R$ 788,00 reais ou U$ 232,17 dólares americanos de acordo com o Banco Central do Brasil em 31 de julho de 2016
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Em relação à medida B-PAID, na segunda fase 
do estudo foi observada diminuição do sofrimento 
em viver com o DM nos dois grupos. Todavia, os 
participantes do GC apresentaram média acima do 
ponto de corte 40, sugerindo alto grau de sofrimen-
to emocional. O Alpha de Cronbach do B-PAID foi 
0,89 e 0,90 no GT e 0,66 e 0,67, no GC, na pri-
meira e segunda fase, respectivamente.

Foi observada aquisição de conhecimento sobre a 
doença e tratamento no GT e a diferença foi estatistica-
mente significativa (p<0,05) (Tabela 2). O Alfa de Cron-
bach do DKN-A no GT foi 0,57 e 0,77 e no GC 0,88 e 
0,91, na primeira e segunda fase, respectivamente.

Quanto à atitude, houve discreto aumento no 
GT e diminuição no GC (Tabela 2). O Alfa de 

Cronbach do ATT-19 no GT foi 0,77 e 0,75 e 
no GC 0,76 e 0,78, na primeira e segunda fase, 
respectivamente.

Na segunda fase do estudo, no GT, o Whoqol
-bref total e o domínio Psicológico apresentaram 
correlações negativas, moderadas (r>0,30) e esta-
tisticamente significativa (p<0,05) com B-PAID 
e ATT-19. O domínio Físico e o Meio Ambiente 
apresentaram correlações negativas e moderadas 
com o B-PAID. O B-PAID apresentou correla-
ção negativa, moderada com o DKN-A (r=-0,33, 
p=0,05) e positiva e forte com o ATT-19 (r=0,56, 
p<0,05). No GC foi observada correlação negativa 
e moderada entre o domínio Psicológico do Who-
qol-bref e o ATT-19 (r= -0,30, p=0,00) (Tabela 3).

Tabela 2. Resultados dos testes de associação entre os grupos (teste de Wilcoxon e t-Student) nas duas fases da pesquisa para os 
escores dos instrumentos WHOQOL-bref, B-PAID, DKN-A e ATT-19

Variáveis

GT (n=36)

p-value
GC (n=74)

p-value1ª Fase 2ª Fase 1ª Fase 2ª Fase

Média (DP) Média (DP) Média (DP) Média (DP)

Whoqol-bref 13,87(1,79) 14,23(2,05) 0,34* 13,44(2,05) 13,57(1,84) 0,51*

Psicológico 14,98(2,03) 15,33(3,1) 0,93* 14,22(2,33) 14,05(2,31) 0,27*

Relações sociais 13,89(3,05) 15,02(2,41) 0,01** 13,71(3,74) 14,18(2,95) 0,41**

Físico 13,65(2,37) 13,51(2,55) 0,79* 13,54(2,64) 13,54(2,62) 1,00*

Meio ambiente 12,94(2,09) 13,06(2,2) 0,82* 12,28(2,09) 12,53(2,24) 0,21*

B-PAID 45,63(25,01) 34,38(23,05) 0,05** 56,18(23,53) 45,25(25,84) 0,00**

DKN-A 7,97(2,35) 11,72(2,83) 0,00** 8,11(2,62) 7,76(2,81) 0,12**

ATT-19 46,22(8,72) 46,25(8,68) 0,81** 50,16(9,27) 49,09(9,16) 0,08**

*= Teste de Wilcoxon; **=Teste de t-Student; B-PAID-Problem Areas in Diabetes; DKN-A-Diabetes Knowledge Scale; ATT-19-Attitudes Questionnaires; DP-Desvio padrão; GC-Grupo Controle; GT-Grupo Teste

Tabela 3. Coeficientes de correlação entre os domínios da QV, B-PAID, DKN-A e ATT-19, entre os grupos (GT e GC), nas duas fases do 
estudo

1ª Fase

GT (n=36)

p-value

GC (n=74)

Variáveis B-PAID DKN-A ATT-19 B-PAID DKN-A ATT-19

r p-value r  p-value r r p-value r p-value r p-value
Whoqol-bref -0,36 0,03a 0,15 0,38a -0,34 0,04a -0,27 0,00b 0,02 0,82b -0,10 0,21b

Psicológico -0,24 0,15a 0,14 0,41a -0,34 0,05a -0,29 0,00b 0,14 0,10b -0,15 0,07b

Relações sociais -0,11 0,51a 0,23 0,17a -0,13 0,45a -0,11 0,18b -0,05 0,58b -0,02 0,86b

Físico -0,46 0,00a 0,00 0,98a -0,31 0,07a -0,29 0,00b 0,04 0,63b -0,11 0,18b

Meio ambiente -0,32 0,06a 0,04 0,82a -0,30 0,08a -0,18 0,03b -0,01 0,95b -0,12 0,15b

B-PAID - - 0,16 0,35a 0,45 0,01a - - 0,09 0,31b 0,15 0,07b

DKN-A - - - - -0,19 0,28a - - - - -0,25 0,00b

2ª Fase

Variáveis

GT (n=36) GC (n=74)

B-PAID DKN-A ATT-19 B-PAID DKN-A ATT-19

r p-value r p-value r p-value r p-value r p-value r p-value
Whoqol-bref -0,43 0,01a 0,24 0,15a -0,34 0,04a -0,29 0,00b 0,02 0,85b -0,17 0,04b

Psicológico -0,35 0,04a 0,22 0,19a -0,49 0,00a -0,27 0,00b 0,15 0,09b -0,30 0,00b

Relações sociais -0,20 0,23a -0,22 0,20a -0,22 0,19a -0,18 0,03b -0,09 0,31b -0,11 0,19b

Físico -0,50 0,00a 0,13 0,46a -0,25 0,14a -0,21 0,01b 0,07 0,43b -0,04 0,66b

Meio ambiente -0,35 0,04a 0,21 0,22a -0,11 0,52a -0,23 0,01b -0,02 0,83b -0,18 0,03b

B-PAID - - -0,33 0,05a 0,56 0,00a - - 0,09 0,26b 0,22 0,01b

DKN-A - - - - -0,31 0,06a - - - - -0,24 0,00b

aCorrelação de Pearson; b Correlação de Kendall; B-PAID-Problem Areas in Diabetes; DKN-A-Diabetes Knowledge Scale; ATT-19-Attitudes Questionnaires; GC-Grupo Controle; GT-Grupo Teste; QV-Qualidade de Vida
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Foram analisadas as correlações entre os instru-
mentos de medida e as variáveis sóciodemográficas 
(idade e anos de estudo) e clínicas (tempo de dia-
betes, atividade física, HbA1c, glicemia de jejum, 
glicemia pós-prandial, PAS e PAD).

Verificou-se que no GT, após o programa edu-
cativo, houve correlação entre o Whoqol-bref e a gli-
cemia de jejum (r= 0,36, p<0,05) e entre o ATT-19 
com a HbA1c (r=0,49 e p<0,05).

Discussão

As características sóciodemográficas dos indivíduos 
que participaram do estudo se assemelham a de ou-
tros estudos realizados com indivíduos com DM, 
como, idade superior a 60 anos;(21,22) a maioria ser 
do sexo feminino,(22) ter companheiro (a),(23) possuir 
baixo nível de escolaridade,(22) ser aposentado(23) e 
possuir renda superior a um salário mínimo.(22)

Na segunda fase do estudo houve aumento da 
glicemia pós-prandial e da pressão arterial no GC e 
diminuição estatisticamente significativa da HbA1c 
em ambos os grupos, assim como da glicemia de 
jejum e da PAD no GT. Parte desses resultados vêm 
ao encontro dos apresentados em outros estudos. 
Indivíduos que participaram de programa de edu-
cação em saúde apresentaram redução dos níveis de 
HbA1c, da glicemia de jejum durante alguns me-
ses(23) e da pressão arterial.(21)

A educação em saúde pode contribuir para a 
redução dos índices glicêmicos em indivíduos que 
apresentam valores acima da normalidade.(9,10) To-
davia, mesmo sem a redução dos valores, ressalta-se 
que a educação em saúde deve ser considerada, de-
vido ao seu custo-efetividade.(9) O empowerment do 
indivíduo sobre a doença e tratamento pode ser um 
elemento que agrega valor para o controle da glice-
mia, promoção da saúde e prevenção dos fatores de 
risco cardiovasculares.(9)

A educação em saúde na modalidade de grupo 
é considerada a mais adequada para a saúde públi-
ca, por atingir um maior número de indivíduos,(9) 
além de objetivar aproximar os indivíduos com 
DM dos seus familiares, comunidade e profissio-
nais de saúde.(13)

Nos encontros com o GT foi possibilitado o 
compartilhamento de experiências, angústias e dú-
vidas de acordo com o desejo de cada um, assim 
como foi estimulada a participação de familiares 
ou pessoa significativa, o que, acredita-se, ter favo-
recido a criação de vínculos entre os participantes 
e a melhora no enfrentamento da doença e trata-
mento. A convivência motiva a socialização e esti-
mula o apoio dos integrantes dos grupos, contri-
buindo para o alcance dos objetivos da educação 
em saúde.(9)

Quando avaliada a QV com o B-PAID, obser-
vou-se diminuição das médias em ambos os grupos 
na segunda fase da pesquisa, no entanto, os indiví-
duos do GC continuaram a apresentar alto sofri-
mento emocional (escore >40), enquanto que os 
do GT apresentaram média abaixo desse ponto de 
corte. Acredita-se que a intervenção educativa con-
tribuiu para a diminuição do sofrimento em viver 
com a doença.

A diminuição do sofrimento em viver com o 
DM pode ter contribuído para que os participantes 
do GT avaliassem de forma mais positiva o senti-
do de suas vidas, a capacidade de concentração, a 
aparência física, a satisfação consigo mesmo, assim 
como diminuíssem a frequência de sentimentos ne-
gativos como mau humor, desespero, ansiedade, de-
pressão (domínio Psicológico do Whoqol-bref).

Também foi observado que o B-PAID se corre-
lacionou com outros domínios do Whoqol-bref no 
GT e o número de correlações foi maior na segunda 
fase da pesquisa. Os resultados sugerem que a dimi-
nuição do sofrimento em viver com o DM interfere 
positivamente para melhora da dor e desconforto, 
aumento da energia, do sono e do repouso, da mo-
bilidade, do desenvolvimento para as atividades da 
vida cotidiana, na dependência do tratamento e 
na capacidade para o trabalho (domínio Físico do 
Whoqol-bref), além de promover sentimento de 
segurança e melhora da avaliação do ambiente no 
lar e físico, dos recursos financeiros disponíveis, da 
oportunidade de adquirir novas informações e habi-
lidades, da participação em atividades de recreação/
lazer, da disponibilidade e qualidade dos cuidados 
de saúde e sociais e do acesso a transporte (domínio 
Meio Ambiente do Whoqol-bref).
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Os participantes do GT apresentaram aumento do 
conhecimento após participação no programa, o que 
corrobora com os resultados apresentados em outros 
estudos.(23,25) A aquisição de conhecimento acerca da 
patologia entre os indivíduos com DM é de funda-
mental importância, face à cronicidade da doença e 
necessidade do desenvolvimento de habilidades para 
promoção do autocuidado dos indivíduos.(22)

A despeito de ter havido significativo aumento do 
conhecimento no GT após participação no progra-
ma, os participantes desse grupo apresentaram dis-
creto aumento nos escores de atitude. O DM é uma 
doença crônica cujo tratamento impõe mudanças 
importantes no estilo de vida,(2) assim como, poten-
cial para complicações crônicas, aspectos que podem 
interferir no enfrentamento da doença. Estudo reali-
zado no Brasil identificou aumento do conhecimento 
dos participantes sobre o DM após participação em 
programa educativo, todavia, esse resultado não se re-
fletiu em aumento de atitude para o enfrentamento 
mais adequado da doença. (26) Autores sugerem que a 
escolaridade e o tempo de doença podem influenciar 
a atitude,(16) no entanto, no presente estudo não hou-
ve correlação significativa entre essas variáveis.

O B-PAID apresentou correlação forte e posi-
tiva com o ATT-19, sugerindo que o aumento do 
sofrimento gera maior atitude de enfrentamento da 
doença. Nesse sentido, estudo internacional reali-
zado com 200 indivíduos com DM2 identificou 
que quanto pior as condições de saúde do indiví-
duo, maior era o conhecimento, a atitude e a prática 
acerca do DM.(27)

Esse aparente paradoxo pode ser entendido pe-
las características de indivíduos com DM, ambiva-
lência e forma de vivenciar a própria doença. Sen-
timentos negativos podem estar presentes devido às 
limitações exigidas para manutenção da doença sob 
controle, assim como sentimentos positivos tam-
bém podem fazer emergir a responsabilidade e gerar 
certa atitude de respeito à doença.(28)

A atitude está relacionada às questões psicológi-
cas e emocionais dos indivíduos frente às mudanças 
comportamentais necessárias para o autogerencia-
mento do DM2, tais como a dieta e a atividade físi-
ca.(17) Pressupõe-se que o indivíduo com DM esteja 
sempre em busca de sentidos para sua condição.(28) 

Além disso, a depender dos significados que ele pos-
sa vir a construir e de sua postura frente à doença, 
mais próximo estará do sentimento de aceitação, 
adquirindo a performance de sujeito e provedor de 
atitude mais responsável diante do DM.(28)

A principal limitação desse estudo foi a amostra 
reduzida do GT. Ainda assim, foi possível identifi-
car mudanças na QV, conhecimento e atitude entre 
os indivíduos que participaram do programa educa-
tivo desenvolvido.

Conclusão

Houve melhora da qualidade de vida após parti-
cipação no programa educativo, particularmente 
no domínio Relações sociais e diminuição do so-
frimento em viver com DM. Houve aquisição de 
conhecimento estatisticamente significante. No en-
tanto, para a atitude o aumento foi discreto. Espe-
ra-se que os resultados desta pesquisa subsidiem o 
planejamento da assistência de enfermagem voltada 
a esse público na Atenção Primária de Saúde e sensi-
bilizem os profissionais de saúde sobre a importân-
cia da educação em saúde para a melhora da QV dos 
indivíduos com DM.
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