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                                                       RESUMO 

 

Objetivo: Investigar os níveis de conhecimento e de sofrimento emocional, 

adesão ao autocuidado, adoção de dieta saudável e prática de atividade física 

em portadores de Diabetes Mellitus Tipo 2. 

Métodos: Estudo observacional, de caráter descritivo, com paradigma misto, 

realizado em uma Unidade de Saúde de referência do Município de Maceió, 

Alagoas. Foram aplicados questionários validados para a verificação dos 

objetivos. A amostra foi composta por 49 sujeitos.  Resultados: Observou-se 

baixo conhecimento sobre o diabetes mellitus tipo 2. As atitudes sobre o 

autocuidado foram desejáveis para o tratamento medicamentoso, quanto aos 

cuidados não medicamentosos, verificou-se baixa adesão para dieta saudável 

e pratica de atividade física. Conclusão: A análise dos dados sugerem que há 

de se investir em programas de educação em saúde para o diabetes, utilizando-

se dessa estratégia para incentivar e ofertar mais informações sobre os 

cuidados adequados para a doença. 

Palavras chaves: Diabetes Mellitus Tipo 2; Conhecimento; atividade física; 

autocuidado; psicoemocional  
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ABSTRACT 

 

Objective: To investigate the levels of knowledge and emotional suffering, 

adherence to self-care, adoption of a healthy diet and practice of physical 

activity in patients with Type 2 Diabetes Mellitus. Methods: Study 

observational, descriptive, with a mixed paradigm, carried out in a reference 

health unit in the city of Maceió, Brazil. Validated questionnaires applied to 

verify the objectives. The sample consisted of 49 subjects. Results: Low 

knowledge about diabetes mellitus type 2. Desirable attitudes about self-care 

for drug treatment. Non-medicated self-care had low adherence to a healthy 

diet and physical activity. Conclusion: The analysis of the data suggests that 

there is a need to invest in health education programs for diabetes, using this 

strategy to encourage and offer more information about appropriate care for 

the disease. 

Keywords: Diabetes Mellitus Type 2; Knowledge; Physical Activity; Self-

care; Psychoemotiona
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1. INTRODUÇÃO 

 

O Diabetes Mellitus Tipo 2 (DM2) é uma doença metabólica caracterizada pela resistência 

à insulina resultando em hiperglicemia e alterações no metabolismo das gorduras, carboidratos e 

proteínas (ASANO et al., 2016). Dentre os vários tipos de diabetes, o DM2 é responsável por 90 

a 95% do total de casos (COLBERG et al., 2016). De acordo com estimativas recentes, existem 

190 milhões de pessoas com a morbidade no mundo, entretanto, a expectativa é que esse número 

chegue a 325 milhões durante os próximos 25 anos (ASIS, 2014).  

No Brasil, a doença afeta mais que 14 milhões de pessoas (ASANO et al., 2016) e, devido 

às suas sequelas, custos e dificuldades de adesão ao tratamento, o DM2 é considerada uma das 

doenças mais difíceis de serem tratadas (ASIS, 2014).  Quando administrada incorretamente, pode 

levar ao aumento das taxas de riscos para o desenvolvimento de outras doenças crônicas 

metabólicas, além de cardiopatias, acidentes vasculares cerebrais, doenças renais, cegueira, danos 

nos nervos, amputações de perna e pé, importantes limitações funcionais e, em alguns casos, a 

morte, sendo assim considerada uma das principais causas de mortes prematuras (ASIS, 2014).  

Segundo Solli et al (2010) para além das complicações relacionadas à doença, os episódios 

e o medo de hipoglicemia, a mudança no estilo de vida e o medo de consequências em longo 

prazo podem gerar insegurança no tratamento, causando problemas emocionais em conviver com 

a doença. Conhecer, entender e aceitar a demanda de cuidados com a saúde que o diabetes mellitus 

tipo 2 exige para o tratamento, ajuda a pessoa acometida a lidar melhor com as limitações desde 

o diagnóstico à convivência diária com a doença e, o autocuidado. Diante da importância de se 

saber sobre as atitudes adequadas em relação a doença, tem sido crescente a busca por estratégias 

eficazes de prevenção, tratamento e controle do DM2 (YATES et al.,2007).        

O uso de exercícios físicos, de maneira independente ou em conjunto com outras estratégias, 

tais como, adoção de novos hábitos nutricionais e um maior conhecimento sobre a doença, tornam 

mais eficazes a prevenção, o tratamento e o controle do DM2, além de serem recursos não 

farmacológico e pouco custosos, representam a forma mais prática de melhorar o metabolismo da 

glicose em pacientes diabéticos (YATES et al., 2007; ASIS, 2014; DUNKLEY et al., 2014).  

Em se tratando do exercício físico, várias diretrizes internacionais recomendam que, para a 

prevenção e/ou tratamento do DM2 o doente deve se exercitar três a cinco dias por semana, de 

forma a acumular, pelo menos, 150 min/semanais de atividades aeróbias como, por exemplo, 

caminhadas/corridas, natação, ciclismo e dança, entre outras (ASIS, 2014; HANSEN, STRIJCKER 

& CALDERS, 2017). 

Diante do exposto, o presente estudo teve por objetivo verificar os níveis de conhecimento 

sobre as características do diabetes mellitus tipo 2, como também o nível de sofrimento emocional, 

autocuidado, adoção de dieta saudável e da prática de atividades físicas relacionados à doença em 

uma unidade de saúde pública.  
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2. OBJETIVOS  

 

2.1 Objetivos Gerais  

Investigar as atitudes e conhecimentos sobre o diabetes mellitus tipo 2, em pacientes 

de uma unidade de saúde pública do município de Maceió, Alagoas.  

  

2.2 Objetivos Específicos  

 Identificar as características sociodemográficas (idade, sexo e escolaridade);  

 Verificar presença de comorbidades;  

 Avaliar o estado nutricional dos doentes, utilizando o IMC; 

 Avaliar o nível de conhecimento, sobre uma dieta saudável e a prática de atividades 

física em relação ao DM2; Avaliar os problemas emocionais com adesão ao 

tratamento.  
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3. METODOLOGIA 

 

Trata-se de um estudo observacional, de caráter descritivo, abordado com paradigma misto, 

realizado com o objetivo principal de investigar os níveis de conhecimento sobre a doença, as 

atitudes e os níveis de sofrimento dos portadores de Diabetes Mellitus Tipo 2 (DM2).  

A seleção da amostra se deu através de maneira probabilística, através de sorteio simples, 

realizado com os usuários do serviço de saúde ofertado pelo Centro de Doenças Crônicas-Diabetes, 

Obesidade e Hipertensão (CEDOHC), localizado no Bloco B do PAM Salgadinho, sendo a amostra 

composta por 49 participantes.   

 

3.1 Critérios de Inclusão e Exclusão 

Participaram do estudo os voluntários diagnosticados com DM2 que, além de assinarem o 

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE), foram capazes de compreender os objetivos 

do estudo e responder aso questionários e questões pertinentes ao estudo (Anexo 1, 2, 3, 4, 5 e 6). 

Seriam excluídos da amostra, os participantes que não respondessem corretamente, todas 

as questões dos questionários utilizados, ou aqueles que, por qualquer motivo decidirem 

interromper a participação no estudo.  

 

3.2 Instrumentos para a Coleta de Dados  

Os dados do estudo foram obtidos através da aplicação de questionários validados 

internacionalmente. Sendo assim, para a avaliação dos níveis de atividade física (NAF) utilizou-se 

a versão curta do questionário International Physical Activity Questionnaire (IPAQ), presente no 

Anexo 2. Além de ter sido validado para a população brasileira, esta versão foi escolhida 

considerando os seguintes fatos: quando comparada com a versão longa, essa versão é menos 

cansativa e melhor aceita pelos participantes. Ademais, essa versão é a mais recomendada para 

estudos de prevalência, inclusive, permitindo a comparação internacional (MATSUDO et al, 2001).  

Os níveis de conhecimento sobre a doença, foram avaliados por meio do questionário 

Diabetes Mellitus Knowledge (DKN-A), disponível no Anexo 3. Composto por 15 itens de múltipla 

escolha incluindo aspectos relacionados ao conhecimento geral de diabetes mellitus (DM) sobre 

cinco diferentes dimensões: 1) fisiologia básica, incluindo a ação da insulina, 2) hipoglicemia, 3) 

grupos de alimentos e suas substituições, 4) gerenciamento de DM na intercorrência de alguma 

outra doença, 5) princípios gerais dos cuidados da doença. A escala de medida do instrumento varia 

entre 0 e 15 e cada item é medido com escore um (1) para respostas corretas e zero (0) para as 

incorretas. Elevados escores indicam maior conhecimento (TORRES, HORTALE & SCHALL, 

2005).  

O autocuidado foi avaliado com auxílio do questionárioDiabetes Self-Care Activities 

Questionnaire (QAD), exposto no Anexo 4. Esse instrumento questiona a realização de atividades 

de autocuidado pelo diabético e, sua concordância com a prescrição médica e orientações de outros 

profissionais da saúde (enfermeiros, nutricionistas). A versão brasileira possui seis dimensões: 1) 



7 

 

alimentação saudável, 2) alimentação específica, 3) atividade física, 4) monitorização da glicemia, 

5) cuidado com os pés, 6) uso de medicamento, fechando em 15 itens de avaliação do autocuidado 

para com o diabetes.  Na avaliação por itens, obtém-se a aderência a determinado cuidado em dias 

por semana (MICHELS, Murilo José et al, 2010). 

Para a avaliação dos níveis de problemas emocionais relacionados a viver com o diabetes e 

seu tratamento, utilizou-se o questionário Problem Areas in Diabetes (PAID), presente no Anexo 

5. A aplicação desse instrumento possibilita uma avalição em quatro dimensões: 1) sofrimento 

emocional, 2) barreiras de tratamento, 3) problemas relacionados à alimentação, 4) falta de apoio 

social. A análise dos resultados se dá através das respostas obtidas de uma escala Likert de cinco 

pontos, variando de “0” – não é problema – até “4” – problema sério. A soma das respostas variam 

de 0-100, onde valor alto indica um alto nível de sofrimento emocional (GROSS et al., 2007).   

A classificação dos participantes, considerando cada um dos questionários aplicados se deu 

da seguinte maneira: IPAQ: fisicamente "ativo" e fisicamente "inativo"; DKN-A, "elevado" 

conhecimento e "baixo" conhecimento sobre a doença; QAD, “aderiu” e “não aderiu” e; PAID 

autocuidados): “elevado” sofrimento emocional e “baixo” sofrimento emocional frente a doença e 

tratamento.  

As informações sociodemográficas foram obtidas através do questionário geral (Anexo 6) 

desenvolvido pelos pesquisadores. Com este questionário foram obtidas informações sobre: nível 

de instrução (escolaridade); tempo de diagnóstico da doença; uso de medicamentos; presença de 

comorbidades. O estado nutricional (EN), foi avaliado com auxílio do IMC, sendo utilizados os 

resultados da massa corporal e da estatura referidas pelos participantes que compuseram a amostra 

do estudo.  

 

3.3 Análise dos Dados  

As estatísticas foram feitas com auxílio do Statistical Package for the Social Sciences® 

(SPSS) versão 20.0. Para verificar a normalidade da distribuição das variáveis, utilizou-se o teste 

Shapiro-Wilk. Os dados foram organizados e observados com auxílio de recursos da estatística 

descritiva, utilizando-se: as frequências (absoluta e relativa), a média (ou a moda), a amplitude e o 

desvio padrão. 
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4. RESULTADOS  

As características das variáveis da distribuição por sexo, faixa etária e nível de escolaridade 

podem ser observados na Tabela 1, abaixo descrita. 

 

Tabela 1.  Distribuição de frequência da amostra estudada de acordo com 

variáveis sociodemográficas (n = 49) no Centro de Doenças Crônicas-

Diabetes, Obesidade e Hipertensão (CEDOHC). 

Variáveis (n=49) n % 

Sexo   

Feminino 33 67,34 

Masculino  16 32,65 

Idade    

18-30 2 4,08 

31-43 3 6,12 

44-56 23 46,93 

57-69 14 28,57 

70-82 6 12,24 

83-95 1 2,04 

Escolaridade   

Fundamental Incompleto  41 83,7 

Fundamental Completo 1 2,04 

Médio Incompleto/Completo 2 4,1 

Superior Incompleto/Completo 4 8,2 

Pós Graduação  1 2,0 

 

A distribuição das frequências das comorbidades encontram-se descritas na Tabela 02. 

 

Tabela 2. Distribuição de frequência da população estudada de acordo com 

comorbidades (n = 49) no Centro de Doenças Crônicas-Diabetes, Obesidade e 

Hipertensão (CEDOHC. 

 

 

Comorbidades 

Feminino 

(n=33) 

Masculino 

(n=16) 

Total 

(n=49) 

N % N % N % 

Hipertensão 19 55,6 10 62,5 29 59,2 

Dislipidemia 9 27,3 6 37,5 15 30,6 

Obesidade 10 30,3 4 25 14 28,6 

 

Na Tabela 3, abaixo descrita, pode ser observada classificação da amostra de acordo 

com os resultados do IMC. 

 

Tabela 3. Distribuição de frequência da população estudada de acordo com o IMC (n 

= 49) – no Centro de Doenças Crônicas-Diabetes, Obesidade e Hipertensão 

(CEDOHC).  

 

 

IMC  

Feminino 

(n=33) 

Masculino 

(n=16) 

Total 

(n=49) 

n % n % n % 

Eutrófico 7 21,2 7 43,8 14 28,6 

Sobrepeso 16 48,5 5 31,3 21 42,9 

Obesidade I 4 12,1 1 6,3 5 10,2 

Obesidade II 4 12,1 2 12,5 6 12,2 

Obesidade III 2 5,9 1 6,3 3 6,1 

 

 



9 

 

 Na tabela a seguir (Tabela 4), podem ser observados os resultados da aplicação do 

questionário IPAQ. 

 

Tabela 4.  Classificação da população estudada quanto a prática de atividade 

física (n = 49) no Centro de Doenças Crônicas-Diabetes, Obesidade e Hipertensão 

(CEDOHC). 

Nível de Atividade Física 

Feminino 

(n=33) 

Masculino 

(n=16) 

Total 

(n=49) 

N % n % n % 

Ativo   9 26,5 3 18,8 12 24,5 

Inativo   24 70,6 13 81,3 37 75,5 

 

A distribuição de frequência referente as seis variáveis de autocuidado do questionário 

QAD pode ser verificada na tabela abaixo (Tabela 5).  

 

Tabela 5. Classificação da população estudada quanto a aderência ao autocuidado  (n = 

49) no Centro de Doenças Crônicas-Diabetes, Obesidade e Hipertensão (CEDOHC), da 

Unidade de Saúde PAM Salgadinho, Maceió-AL, 2019. 

 

Variável 

 

Aderência 

Feminino (n=33) Masculino 

(n=16) 
Total(n=49) 

n % n % n % 

Alimentação Geral Aderiu 15 45,4 8 50 23 46,9 

Não 

aderiu 
18 54 8 50 26 53,0 

Alimentação 

Específica 

Aderiu 31 93,4 15 93,7 46 93,9 

Não 

aderiu 
2 6,0 1 6,7 3 6,1 

Atividade Física Aderiu 8 24,2 3 18,8 11 22,4 

Não 

aderiu 
25 75,8 13 81,3 38 77,6 

Monitorização da 

Glicemia  

Aderiu 9 27,3 6 37,5 15 30,6 

Não 

aderiu 
24 72,7 10 62,5 34 69,3 

Cuidado com os Pés Aderiu 26 78,8 11 68,7 37 75,5 

Não 

aderiu 
7 21,2 5 31,2 12 24,4 

Medicação  Aderiu 31 93,9 15 93,8 46 93,9 

Não 

aderiu 
2 6,1 1 6,3 3 6,1 

 

O nível de conhecimento dos participantes sobre a sobre a doença, referente a aplicação 

do questionário DKN-A pode ser observado na tabela abaixo (Tabela 6). 
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Tabela 6.  Classificação da população quanto ao nível de conhecimento 

sobre o diabetes mellitus (n = 49) no Centro de Doenças Crônicas-Diabetes, 

Obesidade e Hipertensão (CEDOHC). 

Nível de 

Conhecimento  
 

Feminino 

(n=33) 

Masculino 

(n=16) 

Total 

(n=49) 

n % n % n % 

Alto  11 32,4 7 43,8 18 36,7 

Baixo  22 64,7 9 56,3 31 63,3 

  

 

Na tabela a seguir (Tabela 7) estão dispostos os resultados quanto a aplicação do 

questionário PAID. 

 

Tabela 7. Classificação da população quanto ao nível de sofrimento 

emocional (n = 49) no Centro de Doenças Crônicas-Diabetes, Obesidade e 

Hipertensão (CEDOHC). 

 

Sofrimento 

Emocional 
 

Feminino 

(n=33) 

Masculino 

(n=16) 

Total 

(n=49) 

n % n % n % 

Baixo 

Alto 

 26 78,8 15 93,8 41 83,7 

 7 21,2 1 6,3 8 16,3 
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5. DISCUSSÃO 

 

 O presente estudo teve como objetivo investigar as atitudes e conhecimentos sobre o 

tratamento de Diabetes Mellitus Tipo 2, de usuários atendidos no Centro de Doenças Crônicas - 

Diabetes, Obesidade e Hipertensão (CEDOHC), da Unidade de Saúde PAM Salgadinho, Maceió-

AL. Adicionalmente, verificaram-se as características sociodemográficos, além da presença de 

comorbidades, estado nutricional, níveis de conhecimento sobre o DM2 e a adoção de hábitos 

saudáveis como, alimentação e atividade física.  

Segundo DeLamater e Lima (2006) o desenvolvimento do diabetes independe da 

escolaridade e pode atingir pessoas de todos os níveis socioeconômicos. Afinal, o aparecimento da 

doença pode acontecer por causa da pré-disposição genética, podendo acometer o sujeito de forma 

precoce ou tardia, a depender dos cuidados e prevenção. No presente estudo, mais de 80% dos 

sujeitos apresentavam ensino fundamental incompleto e, mais que 60% dos participantes 

demonstraram ter pouco conhecimento sobre o DM2. Embora não seja o escopo deste estudo, cabe 

destacar que tais observações podem sugerir associações entre os níveis de escolaridade e o 

comportamento observado, visto que, o baixo nível de escolaridade, certamente, pode limitar o 

acesso às informações, devido ao possível comprometimento das habilidades de leitura, escrita, 

compreensão ou mesmo da fala (DOAK; DOAK; ROOT, 1995), prejudicando assim a autonomia 

do sujeito em buscar informações sobre a doença. 

Como pode ser visto na Tabela 2, dentre as morbidades associadas mais comuns, 59,2% 

dos participantes apresentaram hipertensão arterial, sendo a maioria mulheres com 65,5% e homens 

com 34,4%. Tal constatação ganha importância diante dos resultados do estudo de Framingham 

(2008) que demonstrou que o risco para infarto agudo do miocárdio é 150% maior em mulheres 

com diabetes comparado a mulheres sem diabetes, enquanto que homens com diabetes tem um 

aumento de 50% em relação aos homens sem diabetes.  

A segunda comorbidade mais prevalente foi a dislipidemia, a qual consiste em um 

desequilíbrio dos níveis de colesterol do tipo triglicerídeos, LDL e HDL. Verificou-se que 30,6% 

da amostra estudada apresentou esse desajuste (Tabela 2). Destaca-se que, 75% das mortes em 

pessoas com diabetes mellitus tipo 2 são causadas por problemas cardiovasculares, relacionados a 

uma série de fatores, dos quais a dislipidemia faz parte (COLHOUN et al., 2004).  

Dentre os fatores de risco associados ao DM, a obesidade apresenta papel chave no 

desenvolvimento da resistência à insulina e está associada a fatores como dieta inadequada e 

sedentarismo. Considerando os últimos 6 anos a prevalência de obesidade (IMC >30 kg/m2) 

aumentou de 8.9% para 12,5% em homens e de 13,1% para 16,9% nas mulheres (SBD, 2019). Os 

resultados observados no presente estudo demostraram que 28,6% dos participantes eram obesos, 

sendo as mulheres as que apresentaram a maior frequência com 71,4% e os homens com 28,5%.  

O estudo verificou ainda que 28,6% dos sujeitos eram eutróficos e que 42,9% estavam com 

sobrepeso, tal relação se assemelha ao resultado encontrado no estudo de referência de Campbell 

e Gerich (1988) onde os autores verificaram que indivíduos com IMC entre 19 à 25 Kg/m² 
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possuíam sensibilidade normal à insulina. Todavia, pessoas com IMC entre 25 à 29 Kg/m², há um 

decréscimo da sensibilidade à insulina (constatando o aumento da resistência à mesma). 

Observa-se ainda nos resultados do questionário Diabetes Self-Care Activities 

Questionnaire (QAD) na Tabela 5, referente a adesão ao autocuidado, que 53% dos sujeitos não 

aderiram ao cuidado com a “alimentação geral” (orientada por médico, enfermeiro ou 

nutricionista), indicando uma relação de ganho de peso com uma dieta não saudável. Entretanto 

93,9% dos sujeitos aderiram ao cuidado com a “alimentação específica” (não consumir 

alimentados ricos em gordura e doces), podendo ter adquirido este hábito saudável após as 

restrições alimentares passadas por orientações médicas, objetivando controlar a taxa glicêmica. 

Cabe salientar que o presente estudo não constatou se o ganho excessivo de peso foi antes ou 

depois do diagnóstico do diabetes mellitus tipo 2, assim como a aderência a “alimentação 

específica”, impossibilitando uma relação de causa e efeito.  

O excesso de massa corporal propicia um aumento nas taxas normais de secreção de 

insulina, contudo, a resistência a este hormônio faz a glicemia permanecer elevada 

(SARTAROLLI; FRANCO, 2003). A prática de atividade física leva a ativação do mecanismo 

de ação de consumo de glicose independente da insulina, auxiliando na regulação dos níveis 

glicêmicos, sendo uma estratégia viável de tratamento não medicamentoso e de baixo custo. Os 

resultados da aplicação do questionário International Physical Activity Questionnaire (IPAQ), 

referente ao nível de atividade física, como visto na Tabela 6, destacou que 75,51% dos sujeitos 

são fisicamente inativos, sendo 24,48% fisicamente ativos. Verificou-se ainda que 70,6% são 

mulheres e 81,3% são homens, indicando que a falta de adesão a prática de atividade física 

independe do sexo. Considerando a pesquisa do VIGITEL (2018) a frequência de pessoas que 

realizam atividade física no tempo livre é de 38,7%, sendo 43,3% homens e 31,8% mulheres, 

conforme as recomendações da Organização Mundial da Saúde (OMS, 2010) para 

150min/semana de atividade leve ou moderada e 75min/semana de atividade vigorosa. 

No que se refere ao nível de conhecimento sobre a doença, o questionário Diabetes Mellitus 

Knowledge (DKN-A) foi o instrumento escolhido para avaliar o quesito conhecimento. Os 

resultados são classificados como, alto ou baixo conhecimento sobre o diabetes mellitus. Como 

visto na Tabela 6, verificou-se que 63,3% dos diabéticos estudados possuem baixo conhecimento 

sobre a doença, sendo ainda a maior frequência entre as mulheres.  A compreensão sobre a doença 

é fundamental para o desenvolvimento de competências na gestão do autocuidado em diabetes 

(OLIVEIRA, ZANETTI, 2011). Sugerindo assim, a importância em desenvolver programas de 

educação em diabetes e avaliar os já existentes, gerenciando a qualidade de instrução e antecipando 

as soluções de um possível abandono ao tratamento. 

Segundo Tavares et al. (2011), a descoberta de uma enfermidade origina diversas 

percepções, fazendo com que a pessoa se comporte de diferentes maneiras. Alguns chegam a 

percebê-la como desafio e mantém o controle da doença. Outros enfrentam a enfermidade como 

problema, o que ocasiona sofrimento e inadequações emocionais decorrentes da necessidade de se 

mudar o estilo de vida em vigor. O nível de sofrimento emocional frente a descoberta da doença 

ou ainda da administração dos cuidados adequados, foram analisados através do questionário 
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Problem Areas in Diabetes (PAID), sobre o qual verificou-se que 83,7% dos diabéticos 

estudados apresentaram baixo ou nenhum problema emocional em relação a doença, como 

visto na Tabela 7. Sugere-se que a negligência ao tratamento, autocuidado e nível de 

conhecimento não possui relação significativa com a capacidade emocional de lidar com o 

DM2.  
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6. CONCLUSÃO   

 

Os resultados obtidos nesta investigação contribuíram para ampliar as informações 

sobre os fatores sociodemográficos da população estudada, além de verificar os 

conhecimentos, atitudes e autocuidados sobre o tratamento dos diabéticos tipo 2. O 

diagnóstico situacional da população constatou baixo nível de escolaridade, interferindo na 

capacidade de conhecer e buscar informação sobre a doença.  

Quanto as estratégias terapêuticas, observou-se uma boa adesão ao tratamento 

medicamentoso, enquanto para as estratégias não medicamentosas e viáveis, teve-se baixa 

adesão a prática de atividade física. Foi observado também que mesmo diante das situações 

adversas ao tratamento e autocuidado, os sujeitos estudados apresentaram um baixo nível de 

sofrimento emocional frente a doença, o que leva a perspectiva de aceitação da mesma. Assim, 

conclui-se que o tratamento do DM 2 é especialmente uma mudança no comportamento e estilo de 

vida. Para isso, sugere-se incentivar e ofertar mais informações sobre os cuidados adequados para 

a doença através de programas de educação em saúde para o diabetes.  
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ANEXO 01 

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) 
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ANEXO 02 

Questionário Internacional de Atividade Física (IPAQ) Versão Curta 
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ANEXO 03 

Conhecimento Sobre Diabetes Mellitus (DKN-A) 
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ANEXO 04 

Questionário de Atividades de Autocuidado com Diabetes (QAD) 
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ANEXO 05 

Versão Brasileira do Questionário Específico (PAID) 
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ANEXO 06 

Questionário Geral 
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