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Conhecimento sobre o diabetes e atitude para o autocuidado de 
idosos na atenção primária à saúde 

Knowledge and attitude about diabetes self-care 
of older adults in primary health care

Resumo  Objetivou-se avaliar o conhecimento 
sobre o diabetes, a atitude para o autocuidado e os 
fatores associados, por meio de estudo transversal, 
na linha de base de um ensaio clínico randomiza-
do, com idosos diabéticos na atenção primária de 
saúde do Recife, Nordeste do Brasil. Utilizou-se o 
Diabetes Knowledge Scale (DKN-A) e o Diabe-
tes Attitudes Questionnaire (ATT-19). Dos 202 
idosos, 77,7% apresentaram conhecimento insu-
ficiente sobre a doença, com destaque para a ceto-
núria, substituição de alimentos e desconhecimen-
to das causas e dos cuidados com a hipoglicemia. 
Quanto à atitude, 85,6% tiveram ajustamento 
psicológico negativo em relação ao diabetes. O 
modelo de regressão logística mostrou que morar 
sozinho foi fator de proteção (OR = 0,24; IC95% 
00,9-0,65; OR = 0,22; IC95% 0,07-0,71) e bai-
xa escolaridade fator de risco (OR = 7,78; IC95% 
3,36-18,01; OR = 13,05; IC95% 4,63-36,82) para 
conhecimento insuficiente e atitude negativa para 
o autocuidado, respectivamente. Os achados re-
forçam a necessidade de ações educativas interdis-
ciplinares que incluam aspectos socioeconômicos, 
psicoemocionais e educacionais na gestão do dia-
betes com vistas à manutenção da autonomia e 
funcionalidade do idoso.
Palavras-chave  Diabetes Mellitus, Idoso, Conhe-
cimentos, atitudes e prática em Saúde, Atenção 
Primária à Saúde

Abstract  This study aimed to assess the knowl-
edge about diabetes, the attitude for self-care 
and associated factors through a cross-sectional 
study, the baseline of a randomized clinical trial 
with elderly diabetic in primary health care in 
Recife, Northeastern Brazil.  We used the Dia-
betes Knowledge Scale (DKN-A) and Diabetes 
Attitudes Questionnaire (ATT-19). Of the 202 
elderly, 77.7% had insufficient knowledge of the 
disease, especially for ketonuria, food replacement 
and were unaware of the causes and care of hypo-
glycemia. As for attitude, 85.6% had a negative 
psychological adjustment for diabetes. The logistic 
regression model showed that living alone was a 
protective factor (OR = 0.24; 95% CI 0.09-0.65; 
OR = 0.22; 95% CI 0.07 to 0.71), and low edu-
cation, a risk factor (OR = 7.78; 95% CI 3.36-
18.01; OR = 13.05; 95% CI 4.63-36.82) for the 
insufficient knowledge and the negative attitude 
for self-care, respectively. The findings reinforce 
the need for interdisciplinary educational actions 
that include socioeconomic, psycho-emotional 
and educational aspects in diabetes management 
to maintain elderly autonomy and functionality.
Key words  Diabetes Mellitus, Elderly, Knowl-
edge, attitudes, practice, Primary Health Care
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Introdução

O crescimento da população, a melhoria do aces-
so aos serviços de saúde e o aumento da expecta-
tiva de vida tem contribuído para o aumento da 
população de idosos e simultaneamente ao maior 
número de casos de diabetes. A prevalência glo-
bal da doença em pessoas entre 60 e 79 anos é 
de 18,6%, mais do que 134,6 milhões de pessoas, 
representando 35% dos casos em adultos e, em 
2035, espera-se alcançar 252,8 milhões1. No Bra-
sil, dados da Pesquisa Nacional de Saúde (PNS) 
de 2013, constatou uma prevalência de diabetes 
de aproximadamente 20% entre idosos acima de 
65 anos, um contingente superior a 3,5 milhões 
de pessoas2.

Diante desse contexto, o autocuidado impli-
ca na execução de ações dirigidas pela e para a 
própria pessoa com a finalidade de satisfazer as 
necessidades e contribuir para a manutenção da 
vida, saúde e bem-estar3. Na convivência com o 
diabetes, a rotina de autocuidado abrange o uso 
de medicação e a adoção de hábitos de vida sau-
dáveis (alimentação equilibrada, prática regular 
de atividade física, moderação no uso de álcool e 
abandono do tabagismo) como importante con-
dição para o controle metabólico e a prevenção 
das complicações crônicas da doença4-6. 

No entanto, é na terceira idade que surgem as 
limitações e dependências para a realização das 
atividades de vida diária que comprometem a 
capacidade funcional e manutenção da autono-
mia, tornando complexa a gestão do autocuida-
do7,8. Contudo, revisão sistemática sobre o tema, 
evidenciou que o autocuidado entre idosos com 
diabetes promove a melhoria do estilo de vida, 
funcionalidade e controle glicêmico por meio da 
auto-eficácia e do conhecimento sobre a doença9.

A atitude consiste na decisão do indivíduo em 
adotar ou não as medidas de autocuidado para o 
controle do diabetes. Comumente, a manutenção 
desse comportamento é alicerçada no conheci-
mento, definido como conjunto de informações, 
adquiridas por meio de experiências pessoais ou 
orientações profissionais, que o indivíduo precisa 
adquirir para manejar sua condição de saúde10. 

A atenção primária à saúde é o cenário ideal 
para o desenvolvimento do autocuidado em dia-
betes por meio da ampliação do conhecimento 
e da mudança atitudinal6,11. Contudo, estudos 
que avaliem a associação da aquisição do co-
nhecimento e a prontidão para o autocuidado 
com variáveis socioeconômicas e clínicas entre 
idosos com diabetes ainda são escassos na lite-
ratura. Desse modo, a investigação desses fatores 

poderão reforçar a capacidade de autocuidado e 
contribuir para a melhor gestão do diabetes. Nes-
se sentido, objetivou-se avaliar o conhecimento 
sobre o diabetes, a atitude para autocuidado e os 
fatores associados em idosos assistidos na aten-
ção primária de saúde. 

Métodos

Desenho, população e amostra

Estudo transversal aninhado na linha de base 
da população que compõe o estudo “Promoção 
de hábitos saudáveis com idosos diabéticos: ava-
liação de grupos operativos como intervenção 
terapêutica”, realizado na microrregião 4.2 que 
inclui oito equipes da Estratégia de Saúde da Fa-
mília, região oeste da cidade do Recife, Nordeste 
do Brasil.

No cálculo amostral, foi utilizada a fórmula 
[z2p(100-p)/d2], onde foi considerado um erro 
alfa de 5% (z), uma prevalência do conhecimen-
to insuficiente sobre o diabetes e atitude negativa 
para o autocuidado de 50% (p), com a margem 
de erro de 7% (d). O tamanho amostral mínimo 
resultante foi de 196 idosos diabéticos. No senti-
do de corrigir eventuais perdas, procedeu-se um 
acréscimo de 10% (x), por meio da fórmula [100/
(100-x)],  perfazendo um total de 218 idosos dia-
béticos.

Critérios de elegibilidade

Os participantes foram selecionados de for-
ma aleatória e estratificada segundo faixas etárias 
de 10 em 10 anos. O sorteio ocorreu por meio 
de tabela de números randômicos gerada pelo 
Programa EPI-INFO 6.04 (WHO/CDC/Atlanta, 
GE, USA), até ser atingido o tamanho amostral 
estipulado. 

Foram selecionadas pessoas com 60 anos de 
idade ou mais, de ambos os sexos, cadastradas 
nas USF da microrregião 4.2, com diagnóstico 
médico de diabetes no prontuário. Os critérios 
de exclusão foram idosos diabéticos institucio-
nalizados (residentes em Instituições de Longa 
Permanência ou hospitalizados) ou impossibili-
tados de caminhar, com déficit de comunicação 
e/ou cognição registrada no prontuário, presença 
de complicações crônicas do diabetes em estágios 
avançados e dificuldade de locomoção que res-
tringisse o acesso à unidade de saúde.
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Procedimento 

A coleta de dados foi realizada de agosto de 
2014 a março de 2015 por pesquisadores de cam-
po, previamente treinados. Inicialmente, foi reali-
zado o levantamento dos prontuários de todos os 
indivíduos diabéticos cadastrados em cada USF 
para a identificação dos idosos diabéticos. Após a 
identificação da população, a entrevista foi agen-
dada por meio de contato telefônico. Devido à 
estrutura física inadequada das USF, buscou-se 
na comunidade um espaço próximo aos Serviços 
para a realização das atividades da pesquisa, pri-
mando pelo conforto e acessibilidade do idoso. A 
entrevista ocorreu individualmente, em ambien-
te reservado, por meio de instrumento estrutura-
do, composto por blocos temáticos que incluiu as 
variáveis sociodemográficas, clínicas, relaciona-
das ao conhecimento sobre o diabetes e a atitude 
para o autocuidado. 

Variáveis sociodemográficas

Foram investigadas as variáveis sexo, idade, 
situação conjugal, arranjo familiar (morar sozi-
nho ou com alguém), escolaridade e nível econô-
mico que se baseou nos Critérios de Classificação 
Econômica da Associação Brasileira de Empresas 
de Pesquisa (ABEP) de 201412, mas, para análise, 
as categorias foram agrupadas em A/B; C; D/E.

Variáveis clínicas

Avaliou-se o tempo de diagnóstico do dia-
betes (<10 anos, 10 a 20, ≥20 anos), presença de 
comorbidades (hipertensão, dislipidemia), com-
plicações crônicas do diabetes (retinopatia, ne-
fropatia e neuropatia), tabagismo (fumante, ex-
fumante e nunca fumou) e consumo de bebida 
alcoólica (sim/não). 

Na avaliação antropométrica, foram mensu-
rados o peso (em quilos) e a altura (em centíme-
tros) em duplicata. Para consistência dos dados, 
foram repetidas as medidas que apresentaram 
diferenças superiores a 100g para o peso e 5 mm 
para a altura13. O peso foi obtido com os indiví-
duos descalços, sem adornos na cabeça, utilizan-
do roupas leves, posição ereta, pés juntos e braços 
posicionados ao longo do corpo, com a palma da 
mão voltada para a perna14. Para mensuração do 
peso corporal, foi utilizada uma balança eletrôni-
ca digital portátil, marca Tanita®, com capacida-
de para 150 kg e sensibilidade de 100 gramas. Em 
virtude da rigidez nas articulações comumente 
presente nessa fase da vida, a altura foi aferida 

pelo antropômetro Balmak®, de altura máxima 
de 2,20m e precisão de 1mm. A medida foi toma-
da com o idoso sentado, perna esquerda dobrada 
formando um ângulo de 90º com o joelho, com a 
base do antropômetro posicionada no calcanhar 
do pé esquerdo e cursor estendido paralelamen-
te à tíbia até a borda superior da patela, sendo 
a leitura realizada no milímetro mais próximo. 
A estatura Estimada (E) pela altura do joelho foi 
obtida através das equações de Chumlea et al.15 

segundo o gênero: homens = [64,19 - (0,04 x 
idade) + (2,02 x altura do joelho em cm)] e mu-
lheres = [ 84,88 - (0,24 x idade) + (1,83 x altura 
do joelho em cm)]. Já o Índice de Massa Corpó-
rea (IMC) foi calculado conforme a equação de 
Quetelet (IMC = peso/estatura2)16 e classificado 
segundo Lipschitz17 como baixo peso com IMC 
< 22kg/m²; eutrofia, IMC entre 22kg/m² e 27kg/
m²; e sobrepeso IMC > 27kg/m².

Na avaliação das concentrações séricas de 
hemoglobina glicada (HbA1c), foram colhidos 
cerca de 10 ml de sangue por punção venosa em, 
fossa cubital, cuja coleta foi realizada nas Unida-
des de Saúde da Família ou Associações Comu-
nitárias. Os frascos contendo EDTA foram acon-
dicionados em caixas térmicas contendo gelo 
reciclável, que foram vedadas e transportadas 
para o processamento das amostras no laborató-
rio de análises clínicas LAPAC, Recife-PE, num 
prazo máximo de 2 horas. A amostra de sangue 
foi separada em alíquota para dosagem por cro-
matografia líquida de alta performance (HPLC) 
como método preparativo e espectrometria de 
massa em tandem para quantificação, segun-
do normatização do National Glycohemoglobin 
Standardization Program (NGSP). Foram adota-
das as recomendações da American Diabetes As-
sociation4 que define um bom controle glicêmico 
para valores de HbA1c abaixo de 7% para idosos 
saudáveis.

Conhecimento sobre o diabetes

Avaliado por meio da versão traduzida para 
a língua portuguesa e validada no Brasil do Dia-
betes Knowledge Scale (DKN-A), questionário 
composto por 15 itens de respostas de múltipla 
escolha sobre os diferentes aspectos relacionados 
ao conhecimento geral do Diabetes. Apresenta 
cinco dimensões: fisiologia básica, hipoglicemia, 
grupos de alimentos e suas substituições, geren-
ciamento do diabetes na intercorrência de algu-
ma doença e os princípios gerais dos cuidados 
com a doença. A escala de medida é de 0-15 e 
cada item é aferido com escore um para resposta 
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correta e zero para incorreta. Os itens de um a 
12 requerem uma única resposta correta. Para os 
itens de 13 a 15, só algumas respostas são corretas 
e todas devem ser referidas para atribuição do es-
core um. Um escore igual ou maior a oito indica 
conhecimento suficiente sobre o diabetes18.

Atitude para o autocuidado

Utilizada a versão traduzida para o português 
e validada no Brasil do Diabetes Attitudes Ques-
tionnaire (ATT-19) que avalia a medida de ajus-
tamento psicológico para o diabetes, desenvol-
vido como resposta às necessidades de avaliação 
de aspectos psicológicos e emocionais a respeito 
da doença. Consiste de 19 itens que incluem seis 
fatores: estresse associado ao diabetes, recepti-
vidade ao tratamento, confiança no tratamento, 
eficácia pessoal, percepção sobre a saúde e acei-
tação social. As questões 11, 15 e 18 começam 
com o escore reverso. Cada resposta é medida 
pela escala tipo Likert de cinco pontos (discordo 
totalmente – escore 1, até concordo totalmente – 
escore 5). O escore total varia de 19 a 95 pontos. 
Um escore maior ou igual a 70 pontos indica ati-
tude positiva em relação ao diabetes18.

Análise estatística

Os dados foram digitados em planilha eletrô-
nica do programa Excel para Windows®, em du-
pla entrada, verificados com o VALIDATE, mó-
dulo do Programa Epi-info versão 6.04 (WHO/
CDC/Atlanta, GE, USA), para checar a consis-
tência e validação. Em seguida, os dados foram 
transferidos ao programa Statistical Package for 
the Social Sciences (SPSS) versão 12.0 (SPSS Inc., 
Chicago, IL, EUA).

As variáveis contínuas foram testadas quanto 
à normalidade da distribuição pelo teste de Kol-
mogorov Smirnov. Os dados que apresentaram 
distribuição normal foram descritos por meio 
de média e desvio padrão (DP), enquanto os não 
normais, como mediana e intervalo interquartí-
lico (IQ). Na descrição das proporções, a distri-
buição binomial foi aproximada à distribuição 
normal pelo intervalo de confiança de 95%. 

A estatística descritiva foi utilizada para ca-
racterização da amostra quanto às variáveis so-
ciodemográficas e clínicas. Na associação entre 
o conhecimento sobre o diabetes e as variáveis 
sociodemográficas e clínicas foi utilizado o tes-
te Qui-Quadrado de Independência de Pearson 
ou o teste Exato de Fisher. Esse procedimento 
também foi realizado para avaliar a associação 

estatística entre a atitude para o autocuidado e as 
variáveis investigadas.

Para as análises bruta e ajustada, utilizou-se 
o modelo de regressão logística, considerando os 
indivíduos com conhecimento insuficiente ou 
atitude negativa para o autocuidado como cate-
gorias de referência. O método stepwise backward 
foi usado com a inclusão de todas as variáveis 
com p < 0,30 na análise univariada e permane-
ceram no modelo final aquelas com p < 0,05. Os 
resultados foram interpretados em termos de 
Razão de Chances (Odds Ratio) e os respectivos 
Intervalos de Confiança (IC) de 95%, calculados 
para cada variável estatisticamente significativa 
(p < 0,05). Na análise, cinco pacientes foram ex-
cluídos, devido à ausência de dados referentes à 
HbA1c. 

O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética 
em Pesquisa com Seres Humanos da Universida-
de Federal de Pernambuco. Todos entrevistados 
foram previamente informados dos objetivos da 
pesquisa, bem como dos métodos a serem adota-
dos. Mediante o consentimento dos idosos, ocor-
reu a assinatura ou impressão digital no Termo 
de Consentimento Livre e Esclarecido. 

Resultados

Dos 218 idosos diabéticos selecionados, 16 ques-
tionários apresentaram inconsistência dos dados, 
sendo incluso apenas 202 idosos diabéticos para 
análise. Desses, 73,3% (IC95% 66,6;79,2) eram 
do sexo feminino, mediana de idade de 66,0 (IQ 
63,0;72,0) anos, 46,0% (IC95% 39,0;53,2) casa-
dos ou em união consensual e 83,7% (IC95% 
77,8;88,5) moravam com alguém. Quanto à es-
colaridade, possuíam mediana de 5,0 (IQ 2,0;8,0) 
anos de estudo e na classificação socioeconômi-
ca das famílias, 53% (IC95% 45,8;60,0) estavam 
inseridos na classe C e 29,7% (IC95% 23,5;36,5) 
nas classes D/E.

Em relação às variáveis clínicas, 50,5% 
(IC95% 43,4;57,6) dos idosos foram diagnosti-
cados com diabetes há menos de 10 anos, com 
mediana de 9 (IQ 4,0;15,0) anos. As principais 
comorbidades autorreferidas foram: 83,7% 
(IC95% 77,8;88,5) hipertensão arterial, 47,0% 
(IC95% 39,9;54,2) dislipidemia e 79,2% (IC95% 
72,9;84,6) complicações crônicas: 64,9% (IC95% 
57,8;71,4) retinopatia, 34,7% (IC95% 28,1;41,7) 
neuropatia e 6,9% (IC95% 3,84; 11,4) nefropatia. 
O tabagismo esteve presente em 7,4% (IC95% 
4,2;11,9) dos idosos entrevistados e o uso do ál-
cool em 15,8% (IC95% 11,1;21,6). Em relação ao 
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controle metabólico, 51,0% (IC95% 43,9;58,1) 
possuíam excesso de peso, média de circunferên-
cia abdominal de 100,1 (± 11,7; DP) cm e 76,7% 
(IC95% 73,3;84,2) adequado controle glicêmico, 
com níveis de HbA1c abaixo de 7%. 

A avaliação geral do conhecimento eviden-
ciou que 77,7% (IC95% 71,4;83,3) dos idosos 
diabéticos apresentaram conhecimento insu-
ficiente, em relação à sua doença e tratamento, 
com mediana de 5,5 (IQ 4,0;7,5) pontos. Dos 
15 itens do questionário DKN-A, os de maior 
proporção de acertos foram aqueles referentes à 
quantidade de açúcar no sangue no descontrole 
da doença, valor normal da glicemia capilar e a 
gordura como principal composição da manteiga 
(Tabela 1). 

Em contrapartida, os itens referentes à pre-
sença de cetonúria como o mau controle do dia-
betes e as substituições de alimentos dentro dos 
grupos alimentares tiveram a maior proporção 
de erros. Ainda nesse contexto, destaca-se a gran-
de proporção de idosos que desconheciam as 
causas e os cuidados com a hipoglicemia, medi-

das estas fundamentais do autocuidado em dia-
betes (Tabela 1). 

A análise dos potenciais fatores relacionados 
aos escores insuficientes de conhecimento obte-
ve associação positiva com idade mais avançada, 
morar com outras pessoas, baixa escolaridade, 
baixo nível socioeconômico e uma atitude posi-
tiva frente à doença e ao tratamento (Tabela 2). 
Contudo, no modelo multivariado, observou-se 
que ter idade entre 60 a 69 anos e morar sozi-
nho são fatores de proteção para o conhecimento 
insuficiente. A chance do idoso diabético com 
baixa escolaridade apresentar conhecimento in-
suficiente sobre a doença foi quase oito vezes a 
chance do idoso que possui mais de oito anos de 
estudo (Tabela 3). 

O escore global da atitude para o autocui-
dado em diabetes mostrou que 85,6% (IC95% 
80,0;90,2) dos idosos diabéticos apresentaram 
atitude negativa da medida de ajustamento psi-
cológico em relação à doença, com mediana de 
58,0 (IQ 52,0;65,0) pontos, variando de 40-79 
pontos.

Tabela 1. Proporção de acertos, erros e não soube informar dos itens relacionados ao conhecimento sobre o 
diabetes, respondidos pelos idosos diabéticos assistidos pela Estratégia de Saúde da Família. Recife/PE, 2015.

Questões (n=15)
Acertos 

n(%)
Erros
n(%)

Não soube 
informar n(%)

1. No diabetes sem controle, o açúcar no sangue é alto 136(67,3) 23(11,4) 43(21,3)

2. O controle mal feito do diabetes pode resultar numa chance maior 
de complicações mais tarde

110(54,5) 32(15,9) 60(29,7)

3. A faixa de variação normal da glicose no sangue é de 70-110 mg/dL 135(66,8) 21(10,4) 46(22,8)

4. A manteiga é composta principalmente de gordura 121(59,9) 19(9,5) 62(30,7)

5. O arroz é composto principalmente de carboidratos 67(33,2) 51(25,3) 84(41,6)

6. A presença de cetonas na urina é um mau sinal 40(19,8) 25(12,4) 137(67,8)

7. Alterações nos pulmões geralmente não estão associadas ao diabetes 64(31,7) 64(31,7) 74(36,6)

8. Se uma pessoa que está tomando insulina apresenta uma taxa alta 
de açúcar no sangue ou na urina, assim como presença de cetonas ela 
deve manter a mesma quantidade de insulina e a mesma dieta, fazer 
um exame de sangue e de urina

71(35,1) 65(32,2) 66(32,7)

9. Se uma pessoa com diabetes está tomando insulina e fica doente ou 
não consegue comer a dieta receitada ela deve usar hipoglicemiante 
oral para diabetes em vez da insulina

7(3,5) 79(39,1) 116(57,4)

10. Se a hipoglicemia está começando deve-se comer ou beber algo 
doce imediatamente

78(38,6) 36(17,8) 88(43,6)

11. A pessoa com diabetes pode comer o quanto quiser de alface e 
agrião

95(47,0) 65(32,2) 42(20,8)

12. A hipoglicemia é causada pelo excesso de insulina 23(11,4) 73(36,1) 106(52,5)

13. 1 kg corresponde a uma unidade de peso e igual a 1000 gramas 54(26,7) 49(24,3) 99(49,0)

14. 1 pão francês é igual a 4 biscoitos de água e sal; 1 ovo é igual a 1 
porção de carne moída

19(9,4) 89(44,1) 94(46,5)

15. Substituição do pão francês por 4 biscoitos de água e sal ou 2 pães 
de queijo médios

2(1,0) 157(77,7) 43(21,3)
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A análise dos potenciais fatores relacionados 
à atitude negativa em relação ao diabetes eviden-
ciou associação com o sexo feminino, co-residên-
cia com outras pessoas, baixa escolaridade, baixo 
nível socioeconômico, não fumar e possuir um 
mau controle glicêmico (Tabela 4). No entanto, 
no modelo multivariado, ser homem, morar so-

zinho e possuir alguma complicação crônica do 
diabetes são fatores de proteção para a atitude 
negativa em relação à doença. A chance do idoso 
diabético com baixa escolaridade apresentar ati-
tude negativa em relação à doença foi treze vezes 
a chance do idoso que possui mais de oito anos 
de estudo (Tabela 5). 

Tabela 2. Potenciais fatores associados a escores insuficientes de conhecimento sobre o diabetes de idosos 
diabéticos assistidos pela Estratégia de Saúde da Família. Recife/PE, 2015.

Conhecimento Insuficiente (<8 pontos)

Variável n(%) n % p-valor*

Sexo

Masculino   54(26,7) 42 77,8 0,991

Feminino 148(73,3) 115 77,7

Idade (anos)

60 a 69 132(65,3) 95 72,0 0,007

≥ 70  70(34,7) 62 88,6

Situação conjugal 

Casado/União consensual 93(46,0) 74 79,6 0,423

Solteiro/Divorciado 44(21,8) 31 70,5

Viúvo 65(32,2) 52 80,0

Arranjo familiar 

Mora sozinho   33(16,3) 20 60,6 0,010

Mora com alguém 169(83,7) 137 81,1

Anos de estudos (anos)

≤ 8 162(80,2) 140 86,4 <0,001

> 8   40(19,8) 17 42,5

Classe Econômica 

B   35(17,3) 21 60,0 0,003

C 107(53,0) 82 76,6

D e E   60(29,7) 54 90,0

Tempo de diagnóstico do DM 

Menos de 10 102(50,5) 80 78,4 0,283

10 |- 20   60(29,7) 43 71,7

20 ou mais   40(19,8) 34 85,0

Complicações DM 

Sim 160(79,2) 127 79,4 0,271

Não   42(20,8) 30 71,4

Fuma 

Sim     15(7,4) 13   86,7 0,529**

Não 187(92,6) 144 77,0

IMC 

Sem excesso de peso   99(49,0) 78 78,8 0,721

Com excesso de peso*** 103(51,0) 79 76,7

Hemoglobina Glicada 

≤ 7% 155(78,7) 117 75,5 0,158

>7%   42(21,3) 36 85,7

Atitude para o autocuidado

Positiva 173(85,6) 144 83,2 <0,001

Negativa   29(14,4) 13   44,8

*Valor de p do Teste de Qui-Quadrado de Person para heterogeneidade de proporções; **Teste Exato de Fisher; ***IMC >27kg/m2.
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Tabela 3. Modelo de Regressão Logística do conhecimento insuficiente sobre o diabetes de idosos diabéticos 
assistidos pela Estratégia de Saúde da Família. Recife/PE, 2015.

Variáveis
Modelo Bruto Modelo Ajustado*

OR (IC 95%) p-valor** OR (IC 95%) p-valor

Idade
60 a 69 0,33 (0,13 – 0,80) 0,007 0,33 (0,12 – 0,88) 0,027
≥70 1,00 - 1,00 -

Arranjo familiar
Mora sozinho 0,36 (0,15 – 0,86) 0,00 0,24 (0,09 – 0,65) 0,005
Com alguém 1,00 - 1,00 -

Anos de estudos
≤ 8 8,61 3,73 – 20,10 <0,001 7,78 (3,36 – 18,01) < 0,001
> 8 1,00 - 1,00 -

Tabela 4. Potenciais fatores associados a escores insuficientes de atitude para o autocuidado de idosos diabéticos 
assistidos pela Estratégia de Saúde da Família. Recife/PE, 2015.

Variável
Atitude Negativa para o Autocuidado (<70 pontos)
n(%) n % p-valor*

Sexo

Masculino   54(26,7)   43 79,6 0,141
Feminino 148(73,3) 130 87,8

Idade (anos)
60 a 69 132(65,3) 111 84,1 0,387
≥ 70   70(34,7)   62 88,6

Situação conjugal 
Casado/União consensual 93(46,0)   82 88,2 0,074
Solteiro/Divorciado 44(21,8)   33 75,0
Viúvo 65(32,2)   58 89,2

Arranjo familiar 
Mora sozinho	   33(16,3)   23 69,7 0,011**
Mora com alguém 169(83,7) 150 88,8

Anos de estudos (anos)
≤ 8 162(80,2) 150 92,6 <0,001
> 8   40(19,8)   23 57,5

Classe Econômica 
B   35(17,3)   26 74,3 0,037
C 107(53,0)   91 85,0
D e E   60(29,7)   56 93,3

Tempo de diagnóstico do DM 
Menos de 10 102(50,5)   88 86,3 0,210
10 |- 20   60(29,7)   48 80,0
20 ou mais   40(19,8)   37 92,5

Complicações DM 
Sim 160(79,2) 134 83,8 0,134
Não   42(20,8)   39 92,9

Fuma 
Sim    15(7,4)   10 66,7 0,046**

Não 187(92,6) 163 87,2
IMC 

Sem excesso de peso   99(49,0)   81 81,8 0,128
Com excesso de peso*** 103(51,0)   92 89,3

Hemoglobina Glicada 
≤ 7% 155(78,7) 126 81,3 0,002
>7%   42(21,3)   42 100,0

*Modelo ajustado para as variáveis: classe econômica, tempo de diagnóstico do diabetes mellitus, complicações do diabetes mellitus, 
hemoglobina glicada e atitude para o autocuidado; **Teste de Qui-Quadrado de Person. 

*Valor de p do Teste de Qui-Quadrado de Person para heterogeneidade de proporções; **Teste Exato de Fisher; ***IMC >27kg/m2.
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Discussão

O uso de instrumentos validados possibilita o 
estabelecimento de linguagem comum entre os 
profissionais de saúde e áreas afins. Consiste em 
uma ferramenta fundamental para avaliação das 
respostas às terapêuticas, comparação de dados 
ao longo do tempo, compreensão e estudo dos 
problemas observados19. A escolha dos instru-
mentos DKN-A e o ATT-19, traduzidos para a 
língua portuguesa e validados no Brasil, justifica-
se por permitirem investigar o nível de conheci-
mento sobre o diabetes, compreender a extensão 
da aceitação da doença, bem como estabelecer re-
orientações ou confirmar a efetividade das ações 
dos profissionais de saúde voltadas aos indivídu-
os com diabetes18.

Desse modo, observou-se que o conheci-
mento insuficiente foi o mais prevalente entre 
os idosos entrevistados. A compreensão sobre a 
doença é fundamental para o desenvolvimento 
de competências na gestão do autocuidado em 
diabetes. Espera-se que quanto maior o tempo de 
diagnóstico, mais informações sobre a doença e 
o tratamento. Contudo, o conhecimento insufi-
ciente também foi encontrado em pessoas com 
diabetes tipo 2 assistidas em Unidades Básicas de 
Saúde no sudeste do Brasil10,11.

Poucos estudos analisaram os 15 itens do 
DKN-A, o que dificultou a comparação com a li-
teratura. Dentre as questões avaliadas, identificou-
se maior acerto para o valor da glicemia alterada 
e menor para a presença de cetonúria. O desco-
nhecimento do termo cetona pode estar relacio-

nado ao pouco uso da palavra no diálogo diário 
entre os profissionais de saúde e as pessoas com 
diabetes, traduzido pela dificuldade de interpreta-
ção da palavra pelos idosos entrevistados. Estudo 
realizado com indivíduos portadores de diabetes e 
cardiopatia obteve resultado similar ao avaliar as 
principais perguntas relacionadas ao autocuidado, 
dentre essas, além da cetonúria, o manejo com a 
hipoglicemia obteve menor pontuação20. 

Na presente casuística, os resultados são ain-
da mais preocupantes, pois a maioria dos entre-
vistados além de desconhecerem o manejo com 
a hipoglicemia, não sabem identificar as causas 
da sua ocorrência. Os idosos com diabetes pos-
suem um risco maior para a hipoglicemia devido 
ao comprometimento da função renal, altera-
ção no metabolismo dos hipoglicemiantes orais 
e da insulina, bem como déficits cognitivos que 
comprometem a gestão do autocuidado4. Além 
disso, estudos comprovam que a hipoglicemia é 
um fator de risco para o declínio cognitivo nessa 
população21,22. Por essa razão, as metas glicêmicas 
devem ser individualizadas e a promoção de um 
maior conhecimento em relação à hipoglicemia 
e seu tratamento e prevenção são necessárias4,22.

A idade entre 60 a 69 anos e morar sozinho 
foram fatores de proteção para o conhecimento 
insuficiente sobre o diabetes. Revisão sistemáti-
ca constatou que a idade é um fator impeditivo 
de aquisição de competências ao nível do auto-
cuidado e da sua gestão9. Estudo conduzido na 
China, com 108 idosos com diabetes apresenta 
resultados consonantes ao evidenciar que a ida-
de esteve negativamente associada com o conhe-

Tabela 5. Modelo de Regressão Logística da atitude negativa para o autocuidado de idosos diabéticos assistidos 
pela Estratégia de Saúde da Família. Recife/PE, 2015.

Variáveis
Modelo Bruto Modelo Ajustado*

OR (IC 95%) p-valor** OR (IC 95%) p-valor

Sexo

Masculino 0,54 (0,22 – 1,34) 0,141   0,32 (0,11 – 0,90) 0,030

Feminino 1,00 -   1,00 -

Arranjo familiar

Mora sozinho 0,29 (0,11 – 0,77)   
0,011***

  0,22 (0,07 – 0,71) 0,011

Com alguém 1,00 -   1,00 -

Anos de estudos

≤ 8 9,24 (3,62 – 23,93) < 0,001 13,05 (4,63 – 36,82) <0,001

> 8 1,00 -   1,00 -

Complicações

Sim 0,40 (0,09 – 1,48a) 0,134   0,19 (0,04 – 0,87) 0,032

Não 1,00 -   1,00 -

*Modelo ajustado para as variáveis: situação conjugal, classe econômica, tempo de diagnóstico do diabetes mellitus, fumar, IMC, 
hemoglobina glicada; **Teste de Qui-Quadrado de Person; *** Teste Exato de Fisher; (a) Limite sem acurácia. 
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cimento em diabetes, ou seja, quanto menor a 
idade dos idosos maior o nível de conhecimento 
sobre a doença23. 

O crescimento de lares unipessoais, em to-
das as faixas etárias, é uma realidade mundial. O 
fato de o idoso morar sozinho pode ser elemento 
motivador para a busca do conhecimento sobre 
o diabetes a fim de aumentar a autonomia, inde-
pendência e manutenção de sua funcionalidade. 
Apesar da maioria da amostra ser composta por 
uma população de idosos com idade inferior a 
69 anos, é com o avançar da idade que ocorrem 
o declínio da capacidade cognitiva e motora e 
o aumento da necessidade de apoio para a ges-
tão do autocuidado em diabetes9. Desse modo, 
a idade é um indicador que deve ser analisado 
com cuidado na percepção e aceitação do arran-
jo domiciliar, uma vez que a longevidade impõe 
requerimento de cuidados cada vez maiores, tra-
zendo consequências para o idoso, familiares e 
comunidade, incluindo também os profissionais 
da Estratégia de Saúde da Família8,24. 

A escolaridade esteve diretamente relacio-
nada com o conhecimento insuficiente sobre o 
diabetes. Reconhece-se que a baixa escolaridade 
é comum entre as pessoas que buscam os servi-
ços públicos de saúde e na população idosa isso 
é ainda mais frequente, podendo refletir a difi-
culdade de acesso à educação em tempos passa-
dos. Destarte, é fundamental a conscientização 
dos profissionais de saúde quanto à qualidade e 
clareza das orientações dadas sobre a doença e o 
tratamento.

Nesse estudo, o idoso com diabetes e com 
baixa escolaridade possui quase oito vezes a 
chance de possuir um conhecimento deficien-
te sobre o diabetes quando comparado àqueles 
com alta escolaridade. O baixo nível instrucio-
nal pode dificultar a gestão do autocuidado em 
diabetes, principalmente a aquisição de conheci-
mento, compreensão das condutas terapêuticas e 
aquisição de novos hábitos de vida9. Essa relação 
também foi encontrada em outras pesquisas em 
âmbito nacional e internacional23,25.

Os estudos nessa área indicam que no diabe-
tes, muitas vezes o alto nível instrucional é fator 
de proteção, podendo estar diretamente relacio-
nada com a possibilidade de acesso e aproveita-
mento das informações e dos serviços de saúde. 
Já o baixo nível educacional pode dificultar a 
compreensão acerca da doença e do tratamento, 
sendo considerada variável determinante para o 
controle glicêmico23,25,26.

O nível de compreensão das informações 
médicas em saúde, denominada letramento fun-

cional em saúde, está diretamente relacionada ao 
nível de conhecimento sobre o diabetes e auto-e-
ficácia, principalmente entre os mais velhos27,28. 
Souza et al.29, ao investigarem idosos com diabe-
tes assistidos no serviço público de saúde brasi-
leiro, identificaram que o letramento inadequado 
esteve presente em 56,6% dos entrevistados. Ou-
tro estudo longitudinal realizado com 751 idosos 
com diabetes em cuidados primários constatou 
que o letramento diminuiu com a idade e um de-
clínio menor foi observado naqueles de maior es-
colaridade30. Desse modo, pode-se afirmar que o 
avançar da idade e o baixo nível instrucional são 
preditores para o letramento funcional em saúde 
insuficiente e, consequentemente, pior controle 
glicêmico. 

Contudo, é preciso considerar que nem sem-
pre o conhecimento leva a mudança de atitu-
de nos indivíduos com diabetes tipo 211. Desse 
modo, no planejamento das ações de saúde, os 
profissionais precisam estimular a autonomia e 
considerar os fatores psicoemocionais, como a 
expressão de sentimentos para uma maior iden-
tificação e superação das dificuldades que o trata-
mento impõe no cotidiano com o diabetes31. 

A atitude negativa para o autocuidado este-
ve presente na maioria dos idosos com diabetes 
entrevistados. Resultado semelhante também foi 
encontrado em outros estudos realizados na aten-
ção primária de saúde no sudeste do Brasil10,11.

De forma geral, ao contrário do conhecimen-
to, a atitude para o autocuidado em diabetes di-
minui com o tempo de diagnóstico10. Por se tra-
tar de uma doença crônica, as complicações do 
diabetes surgem ao longo dos anos e o tempo de 
diagnóstico predispõe a pouca motivação para a 
gestão do autocuidado9. Somado a isso, existe o 
misto de sentimentos conflitantes, entre tristeza, 
medo, culpa e revolta que precisam ser ultrapas-
sados para que se consiga alcançar a fase de acei-
tação da doença. 

Ser homem, morar sozinho e ter alguma 
complicação do diabetes foram fatores de prote-
ção à atitude negativa para o autocuidado. A pos-
tura do indivíduo perante a vida e a possibilidade 
de adaptação às adversidades podem influenciar 
no enfrentamento da doença e tratamento. 

Estudo realizado na França, com 1.092 in-
divíduos com diabetes tipo 2, para identificar a 
atitude perante a doença, constatou que a mu-
lher apresenta sentimentos de revolta, insatisfa-
ção com a doença, baixa motivação e dificuldade 
para o autocuidado. Já o homem, se responsabili-
za pela sua doença, não a encara como um fardo 
e lida bem com os aspectos emocionais e sociais32. 
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Desse modo, pode-se explicar, sob a ótica do gê-
nero, o fato dos homens dessa casuística possu-
írem uma atitude positiva frente ao diabetes ao 
inferir que o sexo masculino, tido historicamente 
como o provedor do lar, tenha melhor adaptação 
perante as adversidades e assim uma atitude po-
sitiva para o autocuidado, quando comparado ao 
sexo feminino que apresenta uma postura mais 
passiva. 

O viver só na velhice é uma conquista e nesse 
estudo esteve relacionado com a atitude positiva 
para o autocuidado em diabetes. Mosnier-Pudar 
et al.32 afirmam que os indivíduos que apresen-
tam um ajustamento psicológico e emocional 
positivo perante o diabetes buscam manter a 
sua funcionalidade preservada, que os permitem 
desempenhar suas atividades de vida diária com 
autonomia e geralmente não precisam da ajuda 
da família. Por outro lado, a presença de comor-
bidades e de complicações crônicas da doença 
pode contribuir para as incapacidades e a sobre-
vida dos idosos com diabetes4,7. 

Neste estudo, apesar da maioria dos entrevis-
tados possuírem menos de 10 anos de diagnósti-
co do diabetes, já se identifica a presença de co-
morbidades e complicações. Estudo realizado na 
atenção primária de saúde no sudeste do Brasil 
encontrou uma associação direta entre a duração 
do diabetes e a presença de complicações25. 

A ocorrência precoce de complicações do dia-
betes pode estar relacionada com o subdiagnósti-
co da doença4,11, ou ao tratamento menos inten-
sivo recebido ao longo da vida25. Estudo realizado 
com 219 pessoas com diabetes tipo 2, assistidas 
em Unidades Básicas de Saúde na região sul do 
Brasil, também encontrou resultado semelhante, 
ao identificar hipertensão arterial, dislipidemia, 
alterações visuais e excesso de peso na população 

estudada33. Entre os idosos com diabetes, especial 
atenção deve ser dada à presença de complica-
ções que prejudicam significativamente o estado 
funcional, como as visuais e as extremidades in-
feriores que impactam negativamente na gestão 
do autocuidado e na qualidade de vida4. Desse 
modo, a presença de complicações do diabetes 
que possam levar à dependência para a reali-
zação das atividades de vida diária e gerar mais 
sofrimento, pode ser fator explicativo para uma 
atitude positiva para o autocuidado encontrado 
entre os entrevistados. 

Assim como no conhecimento sobre a doença 
e o tratamento, o idoso diabético, com baixa es-
colaridade, possui treze vezes a chance de possuir 
uma atitude negativa para o autocuidado quan-
do comparado àqueles com alta escolaridade. Re-
sultado semelhante também foi encontrado em 
estudo realizado com argentinos portadores de 
diabetes tipo 2, ao identificar que o baixo nível 
instrucional leva a avaliação da situação de saú-
de como irrelevante e uma atitude passiva para o 
autocuidado, em comparação com os de alto ní-
vel instrucional que possuem mais informações 
para avaliar a situação e enfrentam de forma ati-
va as dificuldades para o controle metabólico34.

Os achados deste estudo têm relevância no 
âmbito da saúde pública, uma vez que apontam 
para a necessidade do planejamento de ações 
educativas, de caráter interdisciplinar, que con-
siderem não só os aspectos cognitivos em relação 
ao diabetes, mas também os aspectos psicoemo-
cionais que influenciam no autocuidado. Nesta 
perspectiva, é fundamental considerar as caracte-
rísticas socioeconômicas e educacionais dos ido-
sos com diabetes assistidos na atenção primária à 
saúde, a fim de melhorar as intervenções para o 
controle glicêmico. 
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