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1 Introdução 

Diabetes representa uma das maiores emergências globais em saúde no 

século 21 (International Diabetes Federation, 2017). O acelerado ritmo de 

urbanização, as mudanças alimentares e o sedentarismo contribuíram para tornar o 

diabetes uma verdadeira epidemia. É uma doença potencialmente incapacitante e 

provoca mortes, além de gerar custos elevados para famílias e diminuir a expectativa 

de vida daqueles acometidos (International Diabetes Federation, 2017). Afeta a 

saúde pública em todos os países, mesmo aqueles com maior nível de 

desenvolvimento econômico (Sociedade Brasileira de Diabetes, 2017). Entretanto, 

o estudo Global Burden of Disease (GBD) (Vos et al., 2016) aponta que, no futuro, o 

impacto será maior nos países em desenvolvimento. Em 2011, a preocupação com 

seu impacto levou a patologia a tornar-se tema da Assembleia das Nações Unidas 

(UN. General Assembly, 2011). A 8ª edição do Atlas da Federação Internacional de 

Diabetes (IDF) evidenciou que, apesar de todas as ferramentas disponíveis para lidar 

com a doença, o diabetes e suas complicações têm tornado-se cada vez mais 

prevalentes (International Diabetes Federation, 2017). 

Nesse contexto, a qualidade de vida em pacientes diabéticos é tópico de 

suma importância. O diabetes, suas consequências e complicações trazem consigo 

custos econômicos, além de outros custos intangíveis como dor e ansiedade 

(Sociedade Brasileira de Diabetes, 2017). Por esses fatores, a qualidade de vida 

(QV) é menor em pacientes com DM, quando comparados à população não-diabética 

(Chia, 2007; Edelman et al., 2002). Quando não adequadamente monitorada e 

tratada, a hiperglicemia agrava a condição do paciente ao longo dos anos de evolução 

da doença, dando à piora da sua qualidade de vida um caráter progressivo. Apesar 

do aspecto subjetivo da QV, existem ferramentas úteis para sua mensuração, 

validadas no Brasil (Correr et al., 2013; Curcio, Lima e Alexandre, 2011). Esse tipo 

de avaliação pode fornecer dados úteis para a criação de programas educacionais 

voltados à população diabética. Entretanto, existem poucos estudos que avaliam os 

aspectos do diabetes que impactam a qualidade de vida, assim como são escassos 

estudos que avaliam a evolução da QVRS antes e após programas de educação ou 

intervenção em DM. 
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2 Revisão bibliográfica 

2.1 Conceito 

Diabetes Mellitus (DM) é uma condição crônica caracterizada por níveis 

elevados de glicose plasmática (DeFronzo, Ralph A, Ele Ferrannini, Paul Zimmet, 

2015), e requer cuidado médico contínuo, envolvendo estratégias multifatoriais de 

redução de risco (American Diabetes Association, 2019).  

O diabetes possui relação íntima com a insulina, hormônio produzido pelo 

pâncreas e responsável pelo transporte de glicose do sangue para as células, para 

ser utilizada como fonte de energia. Níveis nulos ou insuficientes de insulina, ou 

resistência aumentada à sua atuação promovem hiperglicemia, alteração central no 

diabetes (International Diabetes Federation, 2017). 

2.2 Epidemiologia 

Estimativas de 2017 da IDF apontam que no mundo aproximadamente 425 

milhões de pessoas possuem diabetes, o que corresponde a 8,8% dos adultos entre 

20 e 79 anos. Destes, 79% residem em países de baixa e média renda. Projeta-se 

que em 2045, para essa mesma faixa etária, 629 milhões serão portadores de 

diabetes. A distribuição entre homens e mulheres apresenta valores semelhantes: 

9.1% e 8,4%, respectivamente (International Diabetes Federation, 2017). O número 

de crianças e adolescentes com diabetes também cresce a cada ano. Estados Unidos, 

Índia e Brasil possuem as maiores taxas de incidência de DM1 em crianças. Além 

disso, sedentarismo e obesidade são problemas de saúde alarmantes entre jovens, o 

que gera preocupação quanto ao impacto futuro de casos de DM2 na infância 

(Darnton-Hill, Nishida e James, 2004; Nolan, Damm e Prentki, 2011). O diabetes 

tem alta prevalência entre pessoas com mais de 65 anos. Estima-se que esteja 

presente em 18,8% da população entre 65 e 99 anos. A taxa de óbitos nesse grupo 

corresponde a 60% do total de mortes atribuídas ao diabetes em uma faixa 

populacional que vai dos 18 aos 99 anos (International Diabetes Federation, 2017). 
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Os países em desenvolvimento serão responsáveis pela maior parte do 

crescimento da população diabética (International Diabetes Federation, 2017). 

Fatores como urbanização acelerada, transição epidemiológica, transição nutricional, 

aumento do sedentarismo e das taxas de excesso de peso, crescimento e 

envelhecimento populacional e aumento da expectativa de vida dos indivíduos 

diabéticos têm papel importante no aumento do número de casos (Sociedade 

Brasileira de Diabetes, 2017). No Brasil estima-se que o diabetes tenha uma 

prevalência populacional de 13 milhões, o que dá ao país a 4ª posição mundial entre 

as nações com mais casos da doença (Sociedade Brasileira de Diabetes, 2019). A 

previsão nacional é de 20,3 milhões em 2045. É também o país com maior número de 

diabéticos na América Latina (International Diabetes Federation, 2017). 

Calcula-se que 46% dos adultos com diabetes não possuam diagnóstico. Do 

total de não diagnosticados, 83,8% são de países em desenvolvimento (Beagley et 

al., 2014). Mesmo países desenvolvidos possuem 37,3% de casos não 

diagnosticados de diabetes (International Diabetes Federation, 2017).      Em 2017, 

o Brasil foi o 5º país com mais casos sem diagnóstico. Aproximadamente 5,7 milhões 

de pessoas, 46% do total de diabéticos no território nacional naquele ano. 

Segundo a Organização Mundial da Saúde (OMS), a glicemia elevada é a 3º 

causa mais importante de mortalidade prematura, atrás apenas de níveis pressóricos 

elevados e tabagismo (World Health Organization, 2009). Em 2017, estimou-se que 

4 milhões morreriam como consequência do diabetes, no grupo da população entre 

20 e 79 anos, sendo responsável por 10,7% do total mundial de mortes nessa faixa 

etária (International Diabetes Federation, 2017). Entre as principais causas de óbito 

em diabéticos encontra-se a doença cardiovascular, responsável em muitos países 

por cerca de metade das mortes por diabetes (Sociedade Brasileira de Diabetes, 

2017). 

O diabetes provoca um elevado custo humano, social e econômico em todos 

os países, independentemente do PIB (International Diabetes Federation, 2017). 

Entretanto, o estudo Global Burden of Disease (GBD) (Vos et al., 2016) aponta que, 

no futuro, o impacto será maior nos países em desenvolvimento. Aproximadamente 

326 milhões de pessoas que fazem parte da população economicamente ativa 
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mundialmente possuem diabetes. Esse número deve crescer para 438 milhões até 

2045 (International Diabetes Federation, 2017). Fatores afetados pelo diabetes 

como maiores índices de hospitalizações, maior utilização dos serviços de saúde, 

aumento da mortalidade prematura e elevada incidência de complicações 

incapacitantes, temporárias ou permanentes, provocam aumento dos custos diretos e 

indiretos para o sistema de saúde e a sociedade (Sociedade Brasileira de Diabetes, 

2017). A população diabética mundial gasta aproximadamente US$ 727 bilhões 

anualmente em cuidados com a saúde (International Diabetes Federation, 2017). 

2.3 Complicações 

Diabetes não controlado de forma adequada pode levar ao desenvolvimento de 

complicações graves, que resultam em hospitalizações frequentes, gastos com 

tratamento, diminuição da qualidade de vida e morte precoce (International Diabetes 

Federation, 2017). Essas complicações podem ser separadas em agudas e crônicas. 

Entretanto, é comum que indivíduos diabéticos desconheçam as complicações que 

possuem (Ullah et al., 2015). Existem evidências que associam o diabetes a outros 

problemas, como aumento da incidência de câncer, incapacitação física e cognitiva 

(Carstensen, Jørgensen e Friis, 2014; Lu, Lin e Kuo, 2009; Wong et al., 2013), 

tuberculose (Jeon e Murray, 2008; Riza et al., 2014) e depressão (Roy e Lloyd, 

2012). 

Falhas dos sistemas de saúde e a baixa conscientização sobre diabetes entre 

a população e mesmo entre profissionais de saúde são fatores que contribuem para 

o diagnóstico tardio, o que favorece o desenvolvimento e a progressão de 

complicações (Beagley et al., 2014).  

2.3.1 Agudas 

As complicações agudas incluem hipoglicemia, cetoacidose diabética (CAD), 

estado hiperglicêmico hiperosmolar (HHS), coma diabético hiperglicêmico, 

convulsões ou perda de consciência e infecções (International Diabetes Federation, 

2017).   
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Dentre as complicações agudas, a cetoacidose diabética (CAD) é certamente 

uma das mais graves e pode ocorrer em portadores de DM1 ou DM2 (Kitabchi et al., 

2009). Entretanto, a prevalência é significativamente maior entre indivíduos com DM1 

(cerca de 30%) quando comparados com DM2 (aproximadamente 10%). Nos Estados 

Unidos, há registros de que esse percentual pode alcançar 20% em casos de DM2 

com manifestação na juventude (Rewers et al., 2008). Aproximadamente 25% dos 

pacientes já apresentam CAD no momento do diagnóstico do DM1. Até metade dos 

pacientes com menos de 24 anos morrem como consequência dessa complicação 

(Kitabchi et al., 2009; Orlowski, Cramer e Fiallos, 2008; Usdan, Choong e 

McDonnell, 2007; Valabhji et al., 2003; Wang, Kihl-Selstam e Eriksson, 2008; 

Westerberg, 2013). 

2.3.2 Crônicas 

Manutenção adequada dos níveis glicêmicos é capaz de prevenir ou postergar 

as complicações produzidas pelo diabetes (International Diabetes Federation, 

2017). Por outro lado, a hiperglicemia persistente é capaz de provocar lesões 

microvasculares e macrovasculares (Sociedade Brasileira de Diabetes, 2019), 

gerando condições incapacitantes e pondo em risco a vida dos indivíduos diabéticos 

(International Diabetes Federation, 2017). 

As complicações microvasculares são nefropatia, neuropatia e retinopatia. As 

complicações macrovasculares, por sua vez, englobam: doença arterial coronariana 

(DAC), que leva a episódios de angina ou infarto agudo do miocárdio; doença arterial 

periférica (DAP), que contribui para a ocorrência de acidente vascular encefálico 

(AVE), encefalopatia diabética e pé diabético e consequentemente amputação de 

membros inferiores. Complicações cardiovasculares e renais são as principais causas 

de morte entre as pessoas com diabetes. Diabetes descompensada também pode 

provocar complicações maternas e fetais (International Diabetes Federation, 2017). 

Diabéticos são duas a três vezes mais suscetíveis a apresentar doença 

cardiovascular (DCV) que a população sem diabetes (Danaei et al., 2006; Sarwar et 

al., 2010). Níveis elevados de glicose plasmática favorecem a formação de coágulos. 

O diabetes também tem associação com hipertensão e colesterolemia, fatores que 
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contribuem para a ocorrência de angina, doença arterial coronariana (DAC), infarto do 

miocárdio, AVE (acidente vascular encefálico), doença arterial periférica (DAP) e 

insuficiência cardíaca congestiva (International Diabetes Federation, 2017). Um em 

cada cinco diabéticos apresenta isquemia silenciosa (Bax et al., 2007). Dados do 

estudo United Kingdom Prospective Diabetes Study (UKPDS) revelam que um em 

cada seis pacientes diabéticos no momento do diagnóstico apresentava, ao ser 

submetido ao eletrocardiograma, sinais de infarto silencioso do miocárdio, o que figura 

maior risco de infarto fatal do miocárdio e aumento da mortalidade (Davis et al., 2013). 

O risco para desenvolvimento de doença coronariana é até quatro vezes maior em 

pacientes com DM2 (Sarwar et al., 2010). Estima-se que esses pacientes possuam 

risco de mortalidade geral até 3,6 vezes maior que não-diabéticos e apresentem, em 

média, uma redução de 4 a 8 anos na expectativa de vida (Gu, Cowie e Harris, 1998). 

A incidência de DCV aumenta com a idade, sendo maior em países de baixa e média 

renda (Sarwar et al., 2010). Em países de alta e média renda, estima-se que 

anualmente 14 a 47 em cada 1000 diabéticos entre 50 e 69 anos manifestem um 

evento cardiovascular (Cardoso e Salles, 2008; Davis, Knuiman e Davis, 2010; 

Eeg-Olofsson et al., 2010; Shah et al., 2015; Sundström et al., 2013; Ting et al., 

2013). Desses, entre 2 e 26 em cada 1000 são eventos de DAC (Arrieta et al., 2014; 

Avogaro et al., 2007; Cederholm et al., 2012; Merry et al., 2012; Robinson et al., 

2012; Saito et al., 2011), enquanto 2 a 18 em cada 1000 sofrem AVE (Booth et al., 

2012; Chen e Li, 2007; Cui et al., 2011; Davis, Knuiman e Davis, 2010; Eeg-

Olofsson et al., 2010; Giorda et al., 2007; Gregg et al., 2014; Merry et al., 2012; 

Miot et al., 2012; Shah et al., 2015; Sundström et al., 2013; Winell et al., 2011). 

A doença do olho diabético (DED) ocorre como consequência de dano sofrido 

pelos capilares retinianos decorrente da hiperglicemia. Esse processo pode levar a 

diminuição da acuidade visual e progredir para a cegueira. A DED tem em seu 

espectro a retinopatia diabética (RD), o edema macular diabético (EMD), catarata, 

glaucoma, perda da capacidade de foco visual e visão duplicada. O edema macular é 

uma complicação da retinopatia diabética e ocorre devido ao processo isquêmico 

(International Diabetes Federation and The Fred Hollows Foundation, 2015). 

Portadores de DM1, indivíduos com longa exposição ao diabetes e pessoa com baixo 

poder socioeconômico têm risco aumentado para retinopatia (Yau et al., 2012). 

Retinopatia ocorre em aproximadamente um a cada 3 pacientes diabéticos e é a 
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principal causa de cegueira em adultos em idade produtiva. Dados de 2015 apontam 

que 145 milhões de pessoas no mundo possuíam alguma forma de retinopatia 

diabética (Congdon, Friedman e Lietman, 2003; Fong et al., 2004). 

No diabetes, a doença renal crônica (DRC) pode ocorrer por uma verdadeira 

nefropatia diabética, ou mesmo de forma indireta por fatores ligados ao diabetes, 

como hipertensão, disfunção vesical polineuropática, infecções urinárias recorrentes 

ou angiopatia macrovascular (International Diabetes Federation, 2017). 

Hiperglicemia induz hiperfiltração, um fator preditor para doença renal progressiva, e 

alterações morfológicas renais que levam a lesão de podócitos e perda de superfície 

de filtração (Fakhruddin, Alanazi e Jackson, 2017). Dos pacientes com DM2, 37% 

apresentam aumento da excreção urinária; nos pacientes com DM1, esse número é 

de 34% (Rodrigues et al., 2010; Scheffel et al., 2004). Dados americanos apontam 

que 40% dos diabéticos irão desenvolver DRC (Dean, 2012). Estudos conduzidos em 

54 países revelam que mais de 80% dos casos de doença renal em estágio terminal 

(ESRD) são causados por diabetes, hipertensão ou uma combinação de ambos os 

fatores. Levando-se em conta apenas o diabetes, ele corresponde a valores entre 12 

e 55% do total de casos de ESRD. Além disso, a prevalência de ESRD é cerca de 10 

vezes maior em diabéticos que em não-diabéticos (United States Renal Data 

System, 2014). A doença renal diabética (DRD) é a principal causa de DRC em 

pacientes dialíticos (Boddana et al., 2009; Bruno e Gross, 2000; Lugon, 2009). É 

também está associada ao aumento da mortalidade, especialmente por doença 

cardiovascular (American Diabetes Association, 2015; Newman et al., 2005; 

Stevens e Levin, 2013; Valmadrid et al., 2000; Viana et al., 2012). 

Neuropatia é uma complicação frequente no diabetes. Níveis elevados de 

glicose plasmática provocam lesão nos nervos, sejam eles motores, sensitivos ou 

autonômicos. A neuropatia também pode provocar disfunção erétil, assim como 

distúrbios digestivos, urinários e disfunção autonômica cardíaca. A neuropatia 

periférica é a forma mais comum de neuropatia diabética, que afeta os nervos distais, 

especialmente aqueles presentes nos pés. A alteração ocorre de forma simétrica, 

provocando parestesia e dessensibilização progressiva. Esses danos reduzem a 

sensibilidade, permitindo que ferimentos passem despercebidos, levando à ulceração, 

infecção e, eventualmente, amputação. Lesões repetidas e sem cuidados adequados 
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levam à formação de úlceras (pé diabético) (International Diabetes Federation, 

2017). Por definição, o pé diabético ocorre quando há infecção, ulceração e/ou 

destruição de tecidos moles associados à neuropatia e doença arterial periférica 

(DAP) (Bakker et al., 2016). O pé diabético é por si só uma complicação crônica 

grave. Sua prevalência pode chegar a 66% (Boulton et al., 2005, 2008). Amputações 

em diabéticos são 10 a 20 vezes mais comuns quando comparado com não-diabéticos 

(Moxey et al., 2011). Por ano, 1 milhão de diabéticos tem parte da perna amputada 

em todo o mundo (Boulton et al., 2005). Em países desenvolvidos, aproximadamente 

1% dos pacientes diabéticos sobre amputação de membros inferiores. Entretanto, em 

países em desenvolvimento, a ocorrência de amputações é maior (Apelqvist et al., 

2000; Bobircă et al., 2016).  

O risco de desenvolvimento de doenças orais como periodontite ou hiperplasia 

gengival é mais elevado em diabéticos  (Hugoson et al., 1989; Lalla et al., 2007; 

Papapanou, 1996). Periodontite, por sua vez, configura aumento do risco para 

doenças cardiovasculares. Diabetes também relaciona-se com outras complicações 

orais, como líquen plano, língua fissurada, úlceras traumáticas, estomatite aftosa, 

candidíase oral (Guggenheimer et al., 2000; Lorini et al., 1996; Mozaffari, Sharifi e 

Sadeghi, 2016), alterações gustativas, xerostomia, disfunção salivar e desordens 

neurossensoriais (síndrome da boca ardente). Essas alterações podem ser resultado 

da imunossupressão crônica e retardo no processo de cura (Kadir et al., 2002). 

Diabetes gestacional é um risco tanto para mãe e seu bebê. Hiperglicemia 

eleva as chances de perda fetal, malformações congênitas, bebê natimorto, morte 

perinatal, pré-eclâmpsia e eclâmpsia, complicações obstétricas e aumento de 

morbidade e mortalidade materna. Pode também provocar macrossomia ou baixo 

peso ao nascer, distócia de ombro, parto difícil e consequentemente lesões à mãe ou 

ao bebê e hipoglicemia do neonato. Bebês expostos ao ambiente uterino em uma 

gestante diabética apresentam maior risco para o desenvolvimento de DM2, 

obesidade, hipertensão e doença renal (Law et al., 2015; Wendland et al., 2012). 

2.4 Qualidade de vida 
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O conceito de Qualidade de Vida (QV) perpassa a compreensão subjetiva e a 

satisfação de um indivíduo sobre aspectos como bem-estar, condição física, estado 

emocional e espiritual e desempenho de funções. Esses fatores são parte essencial 

da condição humana e impactam na participação social (Holmes, 2005). A QV 

envolve ainda fatores econômicos (Burckhardt et al., 1989; Heller, 1991; 

Thompson, 1990), capacidade de exercer funções da vida diária, produtividade, 

capacidade intelectual, estabilidade emocional, satisfação de viver, interação familiar 

e social, desempenho físico e exercício profissional. (Ferrans e Powers, 1992; 

Gutiérrez, 1986). 

Segundo aponta a literatura, A Qualidade de Vida Relacionada à Saúde 

(QVRS) difere da QV (Tonetto et al., 2019), sendo, portanto, um conceito mais 

específico. Relaciona-se à percepção de um indivíduo sobre a existência de sua 

disfunção e o impacto causado por esta (Holmes, 2005). Assim, reflete as 

repercussões da enfermidade e seu tratamento sobre a noção individual que as 

pessoas têm sobre sua capacidade de desenvolver potencialidades e ter uma vida 

plena. Sua mensuração é também subjetiva (Faria et al., 2013). A QVRS considera 

aspectos da saúde geral, funcionamento físico, sintomas físicos e toxicidade, funções 

emocional, cognitiva, social e sexual, bem-estar e questões existenciais (Fayers e 

Machin, 2000). 

2.5 Diabetes e qualidade de vida 

O diabetes traz consigo complicações, aumento nas taxas de mortalidade 

prematura e provoca importante impacto econômico para diabéticos e seus familiares 

(Köster et al., 2006; Yang et al., 2012, 2013). Também traz custos intangíveis como 

dor e ansiedade (Sociedade Brasileira de Diabetes, 2017). Estudos apontam que a 

qualidade de vida (QV) é menor em pacientes com DM, quando comparados à 

população não-diabética (Chia, 2007; Edelman et al., 2002). O impacto do DM sobre 

a QVRS (qualidade de vida relacionada à saúde é consequente a fatores como o 

próprio diagnóstico (Hunger et al., 2014), tratamento (Pichon-Riviere et al., 2015), 

presença de complicações e comorbidades (Kamradt et al., 2017) e à alteração do 

metabolismo da glicose ao longo da evolução da doença (Hunger et al., 2014). Outros 

fatores importantes incluem o tipo de diabetes, a necessidade ou não de terapia 
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insulínica, idade, nível social, fatores psicológicos, etnia, educação, conhecimento 

sobre a doença e o tipo de assistência recebida (Chia, 2007; Edelman et al., 2002). 

A dependência de insulina, hipoglicemiantes orais e a necessidade de dieta 

específica e exercícios físicos monitorados (Gregg, Robertus e Stone, 1989) 

provocam modificações importantes no modo de vida dos portadores de diabetes, 

exigindo um esforço de adaptação aos novos hábitos (Curtin e Lubkin, 1990).  

O caráter crônico e progressivo do diabetes, associado ao mau controle 

glicêmico, gera uma tendência de deterioração do estado de saúde e surgimento de 

complicações (Sousa et al., 2005), a exemplo das implicações visuais, renais, 

cardiovasculares e o surgimento de neuropatia (Ministério da Saúde, 2006). A QV é 

afetada por aspectos decorrentes dessa evolução desfavorável, como debilidade 

física, prejuízo funcional, dor, ansiedade, prejuízo nas relações sociais, elevação 

significativa dos custos com atendimento e tratamento e, consequentemente, 

dificuldades de ajustamento (Faria et al., 2013). Complicações agudas também tem 

impacto importante sobre a QV, uma vez que predispõem a transtornos depressivos 

e de ansiedade, afetam relações de trabalho e o desempenho em tarefas domiciliares 

e escolares, e trazem prejuízos à independência (Sousa et al., 2008).  

Um estudo (Souza, de et al., 1997) apontou que, de 46 pacientes diabéticos, 

84,8% referiram impacto na QV. Entre os relatos, foram identificadas alterações em 

áreas relacionadas ao trabalho, estudo e atividades do lar (38,5%) e outras 

relacionadas à capacidade física (25,6%). Outro estudo envolvendo 495 pacientes 

com DM2 (Mena Martín et al., 2006), evidenciou prejuízos nas dimensões físicas, 

porém com aspectos sociais e mentais preservados.   

Enquanto realização de dieta, valores de hemoglobina glicada (HbA1c) iguais 

ou inferiores a 7% e uso de medicamentos orais revelaram-se fatores protetivos para 

a manutenção da qualidade de vida, sexo feminino e hemoglobina glicada elevada 

associam-se com piora da QV (Corrêa et al., 2017), que também pode ser afetada 

pelo uso de insulina, independentemente de fatores sociodemográficos e clínicos 

(Pichon-Riviere et al., 2015). 
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Foi demonstrado que valores mais elevados de HbA1c, possuem correlação 

com pior percepção da QV e da gravidade da doença (Tonetto et al., 2019). Durante 

1 ano, investigou-se a relação entre HbA1c <8% e a QV em pacientes com DM2, 

obtendo-se associação positiva entre essas variáveis (Goddijn et al., 1999). Segundo 

metanálise, reduções da hemoglobina glicada > 0,3% trazem melhora tanto para o 

controle do diabetes quanto para a QV do paciente (Norris et al., 2005). 

Uma possível explicação para a pior QV entre mulheres diabéticas leva em 

conta a sobrecarga provocada pela responsabilidade com os cuidados com a família, 

sendo este um fator que contribui para piora do autocuidado (Penckofer et al., 2007). 

O casamento e a necessidade de cuidar dos filhos tendem a afastar as mulheres da 

prática de atividades físicas (Krug, Lopes e Mazo, 2015). 

Análise envolvendo 495 alemães com DM2 evidenciou associação entre baixa 

QVRS e fatores como sexo feminino, baixa escolaridade, imobilidade física, dor 

crônica, sofrimento emocional relacionado ao DM e elevado índice de massa corporal 

(p<0,05) (Kamradt et al., 2017). Na Arábia Saudita, estudo que incluiu 283 pacientes 

com DM2 demonstrou correlação entre pior QVRS e elementos como complicações 

relacionadas ao DM, o sexo e a condição econômica (Hayek, Al et al., 2014). Estudo 

inglês com 510 adultos entre 40 e 69 anos demonstrou que a QV em diabéticos é 

afetada por variações glicêmicas, mesmo quando há controle adequado da doença 

(Kuznetsov et al., 2015). 

A prática de atividade física é outro fator que reduz o risco de pior QV. Praticar 

atividade física tem efeito positivo sobre a QVRS em pacientes com DM2 (Bennett et 

al., 2008), enquanto diabéticos sedentários possuem pior QV (Daniele et al., 2013). 

Outro fator importante diz respeito ao tempo de diagnóstico. Com a evolução 

da doença, as complicações tendem a agravar-se, o que intensifica o tratamento. 

Nesse contexto, pacientes relatam mais angústia e maior sensação de vulnerabilidade 

(Ferreira et al., 2013). 
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Instrumentos específicos foram criados com o intuito de avaliar o impacto do 

diabetes sobre a QV, analisando-se bem-estar físico e fatores biológicos, psicológicos 

e sociais (Correr et al., 2013).  

O questionário Diabetes Quality Of life Measure (DQOL-Brasil) é um dos 

instrumentos validados em território nacional disponíveis. É composto por 44 questões 

de múltipla escolha e utiliza a percepção subjetiva para avaliar o impacto, a satisfação 

e a preocupação social relacionadas ao DM. Pode ser utilizado para determinar 

mudanças após intervenção terapêutica (Curcio, Lima e Alexandre, 2011). 

O B-PAID (Problems Areas in Diabetes), através de 20 questões, avalia a 

percepção subjetiva do paciente diabético sobre sua QV e aspectos emocionais como 

depressão, culpa, raiva e medo (Aguiar et al., 2008; Curcio, Lima e Alexandre, 

2011; Gross et al., 2007).  

Outra ferramenta, o QAD (Questionário de Atividades de Autocuidado com o 

Diabetes) faz uso de 18 perguntas para avaliar alimentação geral e específica, 

atividade física, monitorização glicêmica, cuidados com os pés e medicação, e três 

itens relacionados ao tabagismo. Esses dados são analisados de acordo com a 

aderência aos itens (Michels et al., 2010). 

O Diabetes-39 (D-39) é outra ferramenta traduzida e validada no Brasil (Boyer 

e Earp, 1997; Queiroz, Pace e Santos, 2009). Inclui 39 itens que avaliam Energia e 

Mobilidade, Controle do Diabetes, Ansiedade e Preocupação, Sobrecarga Social e 

Funcionamento Sexual. Mostra-se um instrumento confiável para mensurar QVRS em 

pacientes com DM2 (Queiroz, Pace e Santos, 2009). 

O bom controle glicêmico é elemento de suma importância para a melhora na 

QV dos pacientes diabéticos, mas a qualidade de vida não é simples consequência 

da evolução do diabetes. Ela é também, inversamente, fator contribuinte para o agravo 

da doença e para o aumento da dificuldade em seu tratamento (Tonetto et al., 2019). 

Adaptar-se à doença crônica necessita da compreensão de que a quantidade e 

qualidade de vida valem o esforço (Curtin e Lubkin, 1990). A manutenção da QVRS 

deve, então, ser uma das principais metas no tratamento do diabetes (Faria et al., 
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2013). Entretanto, a QVRS é ainda um parâmetro pouco avaliado (Holmes, 2005). 

Apesar de reconhecer-se a influência do DM sobre a qualidade de vida de seus 

portadores, existem poucas pesquisas que avaliam quais fatores relativos à doença 

implicam piora na QV (Corrêa et al., 2017). Investigações dessa natureza são 

elementos essenciais à melhora da atenção aos indivíduos diabéticos, pois oferecem 

suporte à criação de programas educativos e estratégias de intervenção, visando à 

integralidade do cuidado em saúde (Lugo, Garcia e Gomez, 2002; Queiroz, Pace e 

Santos, 2009). Estudos sobre QV em pacientes diabéticos podem fornecer 

informações úteis para o cuidado e o tratamento direcionados à essa população 

(Parsa et al., 2017). À exceção do tempo de diagnóstico e do gênero dos pacientes, 

as demais variáveis com influência sobre a qualidade de vida são modificáveis, o que 

evidencia a importância de políticas de educação em saúde sobre a doença 

(Fernanda et al., 2009). Por fim, tendo em vista o importante impacto das doenças 

crônicas sobre a QVRS, estudos têm se preocupado em analisar a correlação entre 

esses fatores. Entretanto, são escassos os estudos que avaliam evolução da QVRS 

antes e após programas de educação ou intervenção em DM2 (Faria et al., 2013). 
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Resumo: Introdução: Com a urbanização, o sedentarismo e a transição 

nutricional, o diabetes mellitus tipo 2 (DM2) tornou-se uma verdadeira epidemia. Essa 

doença traz consigo mudanças e complicações que impactam a qualidade de vida 

(QV) dos pacientes. Objetivo: Avaliar o impacto do uso de um sensor flash de 

monitorização de glicose (SFMG) na Qualidade de Vida Relacionada à Saúde (QVRS) 

de pacientes portadores de DM2 descompensados submetidos a um programa 

intensivo de controle do diabetes. Materiais e Métodos: Estudo longitudinal quase 

experimental realizado com 17 pacientes DM2 em uso de um SFMG, o FreeStyle® 

Libre, por 3 meses. Os pacientes serviram como seus próprios controles, avaliados 

nos momentos inicial e final do estudo quanto aos dados de QVRS. Para mensurar 

QVRS, utilizou-se o questionário DQOL-Brasil, composto por 44 itens divididos em 4 

domínios: satisfação, impacto, preocupações sociais/vocacionais (PSV) e 

preocupações relacionadas à diabetes (PRDM) e respondidos através de uma escala 

Likert de 5 pontos onde 1 representa valores melhores e 5, valores piores. Foram 

calculados escores médios para cada questão, para os 4 domínios e para o 

questionário como um todo. Também comparamos hemoglobina glicada (HbA1c) 

antes e após o experimento. A análise estatística foi realizada no software IBPM SPSS 

versão 20 através do teste T pareado e considerados significativos quando p<0,05. 

Resultados: Notamos melhora média de 2% nos níveis de HbA1c nos 3 meses de 

acompanhamento. Também encontramos, no DQOL, melhora significante nos 

domínios Satisfação e Impacto, além do questionário geral. Também. Conclusão: O 

uso do dispositivo FreeStyle® Libre foi significantemente relacionado à redução da 

HbA1c e à melhora da QVRS dos pacientes mensurada através do DQOL. Novos 

estudos controlados são necessários para verificar se a melhora encontrada tem 

relação com o uso do dispositivo ou se é consequente ao programa intensivo de 

controle do diabetes. 

Descritores: Diabetes Mellitus; Qualidade de Vida 
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4.1 Introdução 

As mudanças de hábito decorrentes da urbanização e industrialização 

contribuíram para tornar o Diabetes Mellitus (DM) uma verdadeira epidemia. A 

importância do DM levou-o a ser tema da Assembleia das Nações Unidas em 2011 

(UN. General Assembly, 2011). Em 2017, estimou-se que, da população na faixa de 

20 a 79 anos, 425 milhões eram diabéticos, com previsão de crescimento para 629 

milhões até 2045 (International Diabetes Federation, 2017). Estudos apontam que, 

nos próximos anos, os países em desenvolvimento contribuirão com a maior parcela 

do crescimento do diabetes (Vos et al., 2016). O Brasil é, atualmente, o 4º país com 

mais casos da doença (Sociedade Brasileira de Diabetes, 2019). 

DM caracteriza-se pela elevação persistente dos níveis séricos de glicose 

(DeFronzo, Ralph A, Ele Ferrannini, Paul Zimmet, 2015). É uma condição crônica, 

que necessita de atenção médica e, sem o devido controle, traz sérias complicações 

(International Diabetes Federation, 2017). Sendo assim, métodos de monitorização 

da glicemia são essenciais para evitar a progressão do quadro. Entre os métodos 

disponíveis, existem a hemoglobina glicada (HbA1c) (Camargo e Gross, 2004; Sacks 

et al., 2002; Saudek e Brick, 2009; The International Expert Committee, 2009), o 

automonitoramento da glicemia capilar (AMGC) (Goldstein et al., 2004), o sistema de 

monitoramento contínuo da glicose em líquido intersticial (SMCG) e o sistema flash 

de monitoramento da glicose (flash glucose monitoring, FGM). O FreeStyle® Libre 

Flash Glucose Monitoring System, da empresa Abbott, pertencente ao sistema flash, 

utiliza sensores que permanecem por 14 dias nos pacientes, sem necessidade de 

calibrações com medidas de glicemia capilar. Com o uso do FreeStyle® Libre, 

observou-se redução de hipoglicemias, melhora da variabilidade glicêmica e maior 

satisfação do paciente (Danne et al., 2017).  

Qualidade de Vida (QV) envolve percepções subjetivas que culminam com 

satisfação e bem-estar de um indivíduo, parte inseparável da condição humana. 

Qualidade de Vida Relacionada à Saúde (QVRS) é, por sua vez, um conceito mais 

restrito e envolve a percepção do indivíduo sobre sua disfunção e o impacto causado 

por esta (Holmes, 2005). Nesse sentido, o DM traz consigo prejuízos que impactam 

a QV (Chia, 2007; Edelman et al., 2002; Köster et al., 2006; Yang et al., 2012, 2013). 
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No intuito de mensurar QV em pacientes diabéticos, foram criados instrumentos 

específicos (Correr et al., 2013). O Diabetes Quality Of life Measure (DQOL-Brasil) é 

uma das ferramentas validadas no Brasil (Curcio, Lima e Alexandre, 2011). 

A manutenção da QVRS deve ser uma das principais metas no tratamento do 

DM. Entretanto, são escassos os estudos que avaliam evolução da QVRS antes e 

após programas de educação ou intervenção em Diabetes Mellitus tipo 2 (DM2) (Faria 

et al., 2013). O presente estudo visa avaliar a QV em pacientes com DM2 antes e 

após intervenção com dispositivo de monitorização FreeStyle® Libre Flash Glucose 

Monitoring System. 

4.2 Materiais e Métodos 

O presente trabalho é um estudo longitudinal, prospectivo, do tipo quase 

experimental. Os pacientes avaliados serão considerados como seus próprios 

controles e experimentos, respectivamente antes e após a intervenção. 

Foram selecionados 21 pacientes portadores de DM2 que atendiam aos 

critérios de seleção. Os participantes selecionados eram de ambos os sexos, com 

idade entre 18 e 70 anos e foram classificados quanto a escolaridade e ao tempo de 

diagnóstico. Os pacientes também tiveram mensurada suas HbA1c antes da pesquisa 

e após os 3 meses de experimento. O atendimento foi realizado em uma rede de 

atenção à saúde: o Centro de Endocrinologia e Diabetes do Instituto Previdenciário 

de Sergipe (Ipesaúde), localizado no município de Aracaju. A pesquisa foi executada 

entre julho e dezembro de 2018. 

Para serem incluídos, os pacientes deviam atender aos seguintes critérios: 

possuírem diagnóstico prévio de DM2; estarem descompensados, segundo critérios 

da Sociedade Brasileira de Diabetes, o que se caracteriza por níveis séricos de 

hemoglobina glicada (HbA1c) maiores ou iguais a 8% nos 3 meses anteriores ao início 

do estudo; serem aptos a realizar rotineiramente automonitorização domiciliar da 

glicemia, conforme o protocolo do estudo; aceitarem participar do estudo. Os critérios 

de exclusão foram: gestação; ser portador de doença renal crônica dialítica, condições 

clínicas que sabidamente alterem HbA1c (anemia, uremia, hemoglobinopatias) ou 
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condições que pudessem alterar a avaliação da glicose intersticial, como anasarca; 

pacientes que não estivessem aptos ou não desejassem realizar glicemias capilares 

pelo menos 4 vezes ao dia. Durante o estudo, também foram excluídos aqueles 

pacientes que: tiveram perda de 2 ou mais sensores em menos de 5 dias de uso; ou 

não realizaram nova HbA1c após o estudo. 

O protocolo de pesquisa começou com uma sessão educativa na qual os 

pacientes foram instruídos sobre o funcionamento do Freestyle Libre (FL), um sistema 

de monitoramento instantâneo da glicemia, do qual fariam uso. O primeiro sensor do 

sistema foi aplicado, sendo posicionado na porção média posterior do braço de 

preferência do paciente. Adicionalmente, os participantes foram informados sobre a 

necessidade de comparecer ao serviço de atendimento do Ipesaúde quinzenalmente 

para leitura, avaliação e ajuste terapêutico, além da aplicação do sensor subsequente. 

No total, cada paciente fez uso de 6 sensores ao longo dos 3 meses de 

acompanhamento. Antes da aplicação do primeiro sensor FL e após a retirada do 

último sensor, cada paciente respondeu ao questionário sobre qualidade de vida 

relacionada à saúde (QVRS), o Diabetes Quality of life Measure – Brasil (DQOL-

Brasil). O questionário foi respondido na presença do mesmo aplicador, o qual 

disponibilizou auxílio e esclarecimentos quando solicitado pelo paciente. 

O questionário é composto por 44 questões, divididas em 4 domínios: 

satisfação (15 questões), impacto (18 questões), preocupações sociais/vocacionais (7 

questões) e preocupações relacionadas ao diabetes (4 questões) (Anexo 3). Estas 

questões são respondidas através de escala Likert de 5 pontos, sendo os valores mais 

próximos de 1 associados a melhor QVRS. Avaliamos as questões individualmente 

bem como calculamos o escores dos 4 domínios: Escore médio de satisfação (EMS), 

de impacto (EMI), de preocupações sociais/vocacionais (EMPSV) e de preocupações 

relacionadas à Diabetes (EMPD). Também avaliamos o escore médio geral (EMG) do 

questionário. 

A análise estatística foi realizada no software IBPM SPSS versão 20 através do 

teste T pareado e considerados significativos p<0,05. O estudo foi submetido ao 

comitê de ética e pesquisa da Universidade Federal de Sergipe (CEP-UFS, CAAE 
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14555719.7.0000.5546) e os participantes assinaram termo de consentimento livre e 

esclarecido (Anexo 4). 

4.3 Resultados 

Dos 21 participantes inicialmente selecionados, 4 foram excluídos. A população 

final do estudo ficou então composta por 17 pacientes, dos quais 64,7% eram 

mulheres. A média de idade foi 59,76±9,43 anos (variando entre 41 e 76 anos). O nível 

de escolaridade encontrava-se distribuído do seguinte modo: 1 (5,9%) paciente sem 

escolaridade; 6 (35,3%) com ensino fundamental completo; 1 (5,9%) com ensino 

médio incompleto; 9 (52,9%) com ensino médio completo. O tempo desde o 

diagnóstico do DM2 foi assim dividido: 5 (29,4 %) pacientes com até 5 anos de 

diagnóstico; 1 (5,9%) paciente entre 5 e 10 anos; 11 (64,7%) pacientes com 

diagnóstico há mais de 10 anos. 

No início do estudo, a HbA1c média dos pacientes era de 9,80±1,54 % (Tabela 

2). Os escores médios para cada pergunta do questionário prévios ao início do estudo 

encontram-se na Tabela 3 (Anexos). Nesse mesmo momento, os escores médios em 

cada um dos 4 domínios do questionário e o escore médio geral do questionário foram, 

aproximadamente, de: Satisfação 2,31±0,59; Impacto 2,06±0,61; Preocupações 

Sociais/Vocacionais 1,16±0,39; Preocupações relacionadas ao diabetes 2,08±0,87; 

Escore médio geral 2,00±0,69 (Tabela 1). 

Ao final do acompanhamento, os pacientes apresentavam HbA1c média de 

7,89±0,58 % (Tabela 2). Os escores médios para cada pergunta após a conclusão do 

estudo encontram-se na Tabela 3 (Anexos). No momento de conclusão, os escores 

médios em cada um dos 4 domínios do questionário e o escore médio geral do 

questionário foram, aproximadamente, de: Satisfação 1,93±0,29; Impacto 1,83±0,46; 

Preocupações Sociais/Vocacionais 1,18±0,32; Preocupações relacionadas ao 

diabetes 2,10±0,84; Escore médio geral 1,78±0,50 (Tabela 1). 

A significância foi obtida através do teste t pareado bi-caudado, com intervalo 

de confiança de 95%. Os resultados de significância obtidos para cada questão 

encontram-se na Tabela 3 (Anexos). Para cada domínio do questionário e para o 
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questionário de forma geral, foram encontrados os seguintes valores de significância: 

Satisfação 0,005; Impacto 0,002; Preocupações Sociais/Vocacionais 0,633; 

Preocupações relacionadas ao diabetes 0,885; Questionário geral 0,020 (Tabela 4 - 

Anexos). O teste para HbA1c, por sua vez, apresentou p<0,01. 

4.4 Discussão 

O presente estudo teve como intuito avaliar qualidade de vida em pacientes 

com diabetes mellitus tipo 2 (DM2) descompensado, isto é, aqueles que, segundo 

critérios da Sociedade Brasileira de Diabetes, apresentavam hemoglobina glicada 

(HbA1c) ≥ 8% (Sociedade Brasileira de Diabetes, 2019) no momento de ingresso 

na pesquisa ou nos 3 meses anteriores à entrada no estudo. O interesse sobre o tema 

deve-se ao caráter de emergência global em saúde adquirido pelo diabetes nas 

últimas décadas, além do impacto da patologia, seu tratamento e suas eventuais 

complicações sobre a qualidade de vida dos pacientes diabéticos (International 

Diabetes Federation, 2017). 

Para evitar ou retardar a progressão da doença, faz-se necessário utilizar 

métodos de monitorização da glicemia. Entre as ferramentas disponíveis, 

encontramos o tradicional automonitoramento da glicemia capilar. Com o tempo, 

surgiram instrumentos modernos com o intuito de elevar a praticidade e melhorar a 

QV (Sociedade Brasileira de Diabetes, 2017).  

Realizamos um estudo longitudinal do tipo quase experimento: comparando os 

dados de início com os de pós seguimento, isto é, adotando o mesmo grupo de 

pacientes como seus próprios controles. Para tal, utilizamos um dos sistemas 

modernos de monitorização glicêmica, o FreeStyle Libre, da empresa Abbott 

(Sociedade Brasileira de Diabetes, 2017), com o intuito de avaliar o impacto desse 

sistema sobre a Qualidade de Vida Relacionada à Saúde (QVRS). Como instrumento 

de mensuração da QVRS antes e após o experimento, escolhemos utilizar o 

questionário Diabetes Quality of Life - Brasil (DQOL-Brasil), por ser uma das 

ferramentas mais utilizadas no mundo e com validação em território brasileiro (Correr 

et al., 2008).   
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Após 3 meses de acompanhamento, notamos a redução expressiva da HbA1c 

de 9,8% para aproximadamente 7,9% (Tabela 2), com p<0,01. Tal dado é compatível 

com resultados dos estudos de Pintus e Ng (2019) e Ajjan, Jackson e Thomson 

(2019), que sugerem que os sistemas flash de monitorização glicêmica podem 

produzir mudanças clínicas importantes na HbA1c. Ao final de nosso estudo, 

encontramos melhora dos escores médios em 2 dos 4 domínios do DQOL-Brasil: 

Satisfação e Impacto (Tabela 1). Também observamos melhora no escore médio 

geral do questionário. Na literatura, poucos estudos que avaliam o impacto do sensor 

FreeStyle® Libre na QV de pacientes DM2. Corroborando nossos resultados, Haak et 

al. (2017) encontrou melhora significativa da satisfação no questionário DQOL em 

pacientes DM2 em uso do Libre quando comparados com o grupo controle. Possíveis 

explicações para a melhora encontrada envolvem a maior facilidade oferecida pelos 

sistemas flash para realização dos testes glicêmicos, menor necessidade de testes 

capilares e episódios de hipoglicemia menos frequentes e de menor intensidade. 

Mitsuishi et al. (2018), por sua vez, obteve melhora dos escores de outros dois 

modelos de questionário em pacientes DM1, mas não encontrou resultados 

significativos para pacientes DM2. 

Tabela 7: Estatísticas geral e por domínio do questionário antes e após o 

estudo e suas respectivas significâncias. 

 Antes Depois p (Significância) 

Satisfação 2,31 1,93 <0,01 

Impacto 2,06 1,83 <0,01 

Preocupações 

sociais/vocacionais 

1,16 1,18 0,633 

Preocupações com o 

diabetes 

2,08 2,10 0,885 

Geral 2,00 1,78 0,02 
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Tabela 8: HbA1c antes e após o estudo e cálculo de significância. 

 Antes Depois p (Significância) 

HbA1c 9,80 7,89 <0,01 

 

Também foi possível notar que, dos 44 itens do questionário, 27 apresentaram 

melhora de seus escores médios. Entretanto, apenas 3 destes possuíam p<0,05, 

sendo portanto significantes, a saber: questões 1 (“satisfeito com o tempo que leva 

para controlar o diabetes?”), 6 (“satisfeito com a apreensão que o diabetes gerada em 

sua família?”), 13 (“satisfeito com o tempo que gasta fazendo exercícios físicos?”). Os 

3 itens são pertencentes ao domínio de Satisfação do questionário. A melhora na 

questão 1 é apoiada por dados de Overend, Simpson e Grimwood (2019), cujos 

resultados demonstraram maior velocidade e comodidade na realização dos testes 

glicêmicos. 

O presente estudo é um dos poucos a avaliar QV em pacientes com DM2 em 

uso do sensor FreeStyle® Libre no mundo, e o único existente no Brasil sobre esse 

tema de que temos conhecimento. Possui, entretanto, algumas limitações. É possível 

que exista um fator comportamental envolvido com a diminuição expressiva da HbA1c 

e a melhora da qualidade de vida, fator esse originado pela existência do cuidado por 

equipe multidisciplinar e do acompanhamento a cada 15 dias. A não realização de um 

grupo controle também traz limitações, por não permitir comparar o desempenho do 

FreeStyle® Libre com o método tradicional de monitorização da glicemia, isto é, o 

método de aferição por glicemia capilar. Outros fatores limitantes dizem respeito ao 

pequeno N estudado e ao tempo de duração do estudo, que podem ser ampliados em 

trabalhos futuros. 

4.5 Conclusões 

Conclui-se que o uso do dispositivo de monitorização glicêmica FreeStyle® 

Libre foi eficaz em promover melhora do controle glicêmico e da qualidade de vida dos 
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pacientes. Estudos futuros, envolvendo amostras maiores e acompanhadas por mais 

tempo, são necessários para corroborar nossos achados e para comparar o 

desempenho desse sistema com os instrumentos tradicionalmente utilizados para a 

monitorização da glicemia. 
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4.7 ANEXOS 

4.7.1 Tabela 3 

 Antes  Depois t p (bi-

caudal) 

 Média Desvio 

Padrão 

 Média Desvio 

Padrão 

Pergunta 01 2,82 1,510  1,65 ,862 3,128 ,006 

Pergunta 02 1,94 1,435  2,00 1,118 -,152 ,881 

Pergunta 03 1,47 ,800  1,65 1,169 -,447 ,661 

Pergunta 04 1,71 1,213  1,41 ,618 1,319 ,206 

Pergunta 05 2,24 1,348  1,94 ,827 ,864 ,400 

Pergunta 06 2,94 1,886  1,88 ,957 2,700 ,016 

Pergunta 07 2,06 1,391  2,06 ,966 ,000 1,000 

Pergunta 08 2,24 1,678  1,94 ,966 1,045 ,311 
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Pergunta 09 1,76 1,562  1,65 ,786 ,300 ,768 

Pergunta 10 3,30 1,767  2,40 1,352 ,889 ,397 

Pergunta 11 1,88 1,166  1,76 ,831 ,416 ,683 

Pergunta 12 2,53 1,700  2,06 1,249 1,411 ,177 

Pergunta 13 3,50 1,506  2,50 1,265 2,928 ,010 

Pergunta 14 2,24 1,437  2,24 1,147 ,000 1,000 

Pergunta 15 2,06 1,144  1,82 ,636 ,889 ,387 

Pergunta 16 2,59 1,278  2,24 1,091 ,972 ,346 

Pergunta 17 1,18 ,529  1,35 ,996 -1,144 ,269 

Pergunta 18 2,41 1,121  1,88 ,781 1,588 ,132 

Pergunta 19 1,94 1,391  1,53 ,874 1,514 ,150 
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Pergunta 20 2,41 1,543  2,18 1,380 ,637 ,533 

Pergunta 21 1,47 ,874  1,65 ,996 -,614 ,548 

Pergunta 22 1,88 1,219  1,53 ,624 1,689 ,111 

Pergunta 23 3,06 1,600  2,76 1,251 ,893 ,385 

Pergunta 24 2,89 1,616  2,15 1,405 ,936 ,377 

Pergunta 25 1,38 1,121  1,46 ,776 -,322 ,753 

Pergunta 26 1,85 1,281  1,47 ,834 1,076 ,305 

Pergunta 27 1,65 ,862  1,59 ,939 ,223 ,826 

Pergunta 28 2,35 1,693  1,71 1,105 1,649 ,119 

Pergunta 29 1,82 1,185  1,59 ,712 1,000 ,332 

Pergunta 30 1,00 ,000  1,12 ,485 -1,000 ,332 
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Pergunta 31 2,00 1,414  2,00 1,323 ,000 1,000 

Pergunta 32 2,12 1,728  1,94 1,391 ,566 ,579 

Pergunta 33 3,12 1,495  2,82 1,468 1,098 ,289 

Pergunta 34 1,00 ,000  1,00 ,000   

Pergunta 35 1,00 ,000  1,00 ,000   

Pergunta 36 1,00 ,000  1,00 ,000   

Pergunta 37 1,00 ,000  1,24 ,664 -1,461 ,163 

Pergunta 38 1,09 ,302  1,20 ,561 -1,000 ,341 

Pergunta 39 1,00 ,000  1,00 ,000   

Pergunta 40 2,06 1,600  1,88 1,364 ,566 ,579 

Pergunta 41 1,82 1,286  2,06 1,638 -,566 ,579 
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Pergunta 42 1,82 1,425  2,06 1,345 -1,000 ,332 

Pergunta 43 3,35 1,057  3,18 1,286 ,614 ,548 

Pergunta 44 1,35 1,057  1,12 ,485 1,461 ,163 

 

4.7.2 Tabela 4 

 Antes  Depois t p (bi-

caudal) 

 Média Desvio 

Padrão 

 Média Desvio 

Padrão 

SATISFAÇÃO 2,3127 ,59348  1,9307 ,29639 3,354 ,005 

IMPACTO 2,0622 ,61619  1,8317 ,46174 3,618 ,002 

PREOCUPAÇÕES

SOCIAIS 

/VOCACIONAIS 

1,1643 ,39639 

 

1,1886 ,32225 -,503 ,633 

PREOCUPAÇÕES 

COM O DIABETES 
2,0850 ,87195 

 
2,1050 ,84260 -,157 ,885 

Geral 2,0068 ,69986  1,7880 ,50265 2,412 ,020 
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4.7.3 Questionário 

 

Versão brasileira do Diabetes Quality of Life Measure (DQOL-Brasil) 

SATISFAÇÃO 

Muito satisfeito (1) – Bastante satisfeito (2) – Médio satisfeito (3) – Pouco 

satisfeito (4) – Nada satisfeito (5) 

1. Você está satisfeito(a) com a quantidade de tempo que leva para controlar sua 

diabetes? 

2. Você está satisfeito(a) com a quantidade de tempo que gasta fazendo exames 

gerais? 

3. Você está satisfeito(a) com o tempo que leva para verificar seus níveis de açúcar 

no sangue? 

4. Você está satisfeito(a) com seu tratamento atual? 

5. Você está satisfeito(a) com a flexibilidade que você tem na sua dieta? 

6. Você está satisfeito(a) com a apreensão que sua diabetes gera na sua família? 

7. Você está satisfeito(a) com seu conhecimento sobre sua diabetes? 

8. Você está satisfeito(a) com seu sono? 
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9. Você está satisfeito(a) com sua vida social e amizades? 

10. Você está satisfeito(a) com sua vida sexual? 

11. Você está satisfeito(a) com seu trabalho, escola ou atividades domésticas? 

12. Você está satisfeito(a) com a aparência do seu corpo? 

13. Você está satisfeito com o tempo que gasta fazendo exercícios físicos? 

14. Você está satisfeito com seu tempo de lazer? 

15. Você está satisfeito com sua vida em geral? 

IMPACTO 

Nunca (1) – Quase nunca (2) – Às vezes (3) – Quase sempre (4) – Sempre (5) 

16. Com que frequência você sente dor associada ao tratamento da sua diabetes? 

17. Com que frequência você se sente constrangido(a) em ter que tratar sua diabetes 

em público? 

18. Com que frequência você se sente fisicamente doente? 

19. Com que frequência sua diabetes interfere na vida de sua família? 

20. Com que frequência você tem uma noite de sono ruim? 
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21. Com que frequência você constata que sua diabetes está limitando sua vida social 

e amizades? 

22. Com que frequência você se sente mal consigo mesmo(a)? 

23. Com que frequência você se sente restringido(a) por sua dieta? 

24. Com que frequência sua diabetes interfere em sua vida sexual? 

25. Com que frequência sua diabetes lhe priva de poder dirigir um carro ou usar uma 

máquina (ex. máquina de escrever)? 

26. Com que frequência sua diabetes interfere em seus exercícios físicos? 

27. Com que frequência você falta ao trabalho, escola ou responsabilidades 

domésticas por causa da sua diabetes? 

28. Com que frequência você se percebe explicando a si mesmo o que significa ter 

diabetes? 

29. Com que frequência você acha que sua diabetes interrompe suas atividades de 

lazer? 

30. Com que frequência você se sente constrangido de contar aos outros sobre sua 

diabetes? 

31. Com que frequência você se sente incomodado por ter diabetes? 

32. Com que frequência você sente que, por causa da diabetes, você vai ao banheiro 

mais que os outros? 
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33. Com que frequência você come algo que não deveria ao invés de dizer que tem 

diabetes? 

PREOCUPAÇÕES: SOCIAL/VOCACIONAL 

Nunca (1) – Quase nunca (2) – Às vezes (3) – Quase sempre (4) – Sempre (5) 

34. Com que frequência você se preocupa se irá casar? 

35. Com que frequência você se preocupa se irá ter filhos? 

36. Com que frequência você se preocupa se não irá conseguir o emprego que 

deseja? 

37. Com que frequência você se preocupa se lhe será recusado um seguro? 

38. Com que frequência você se preocupa se será capaz de concluir seus estudos? 

39. Com que frequência você se preocupa se perderá o emprego? 

40. Com que frequência você se preocupa se será capaz de tirar férias ou viajar? 

PREOCUPAÇÕES RELACIONADAS À DIABETES 

Nunca (1) – Quase nunca (2) – Às vezes (3) – Quase sempre (4) – Sempre (5) 

41. Com que frequência você se preocupa se virá a desmaiar? 

42. Com que frequência você se preocupa que seu corpo pareça diferente porque você 

tem diabetes? 
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43. Com que frequência você se preocupa se terá complicações devidas a sua 

diabetes? 

44. Com que frequência você se preocupa se alguém não sairá com você por causa 

da sua diabetes? 
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4.7.4 Termo de Consetimento Livre e Esclarecido 

 

3 TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TCLE) 

Prezado (a) senhor (a): 

Será elaborada uma pesquisa sobre a avaliação Clínica Comparativa entre 

dois métodos de monitorização de glicemia em pacientes DM1 e DM2. 

O objetivo do estudo será avaliar se o uso do sensor de monitorização 

contínua de glicemia é mais eficiente que a monitorização glicêmica por fita 

reagente. 

O sensor é discreto, semelhante a uma moeda de um real, é aplicado na 

parte posterior superior do braço, pode ser escaneado sobre a roupa, mede de 

forma contínua as leituras da glicose e armazena os dados diariamente durante 

o dia e a noite, além de eliminar picadas dolorosas no dedo. O sensor deve ser 

trocado a cada 15 dias. O leitor é compacto e leve, fácil de segurar e carregar, 

fornece um panorama completo da glicose do paciente, permitindo adicionar 

notas de alimentos e doses de insulina. 

Solicitamos a sua colaboração para desenvolver este projeto, como também 

sua autorização para apresentar os resultados deste estudo em eventos da área 

da Saúde e publicar em Revista Científica Nacional e/ou Internacional. Seu nome 

será mantido em sigilo absoluto. 

Esclarecemos que sua participação, ou da pessoa da qual você é 

responsável legal no estudo é voluntário e, portanto, o (a) senhor (a) não é 

obrigado (a) a fornecer as informações e/ou colaborar com as atividades 

solicitadas pelo pesquisador (a). Caso decida não participar do estudo, não 

sofrerá nenhum dano, nem haverá modificação na assistência que vem 
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recebendo na instituição, o estudo não traz risco ao paciente, visa somente o 

benefício. Os pesquisadores estarão a sua disposição para qualquer 

esclarecimento que considere necessário em qualquer etapa da pesquisa, tendo 

como pesquisadores responsáveis: Dra. Naira H. Melo, Dra. Mariana 

G. Franco, Dra. Carla Raquel P. Oliveira, Dra. Karla F. Rezende e Dr. 

Lysandro P. Borges. 

 

         Assinatura do (a) pesquisador (a) responsável presente 

 

Considerando que fui informado (a) dos objetivos e da relevância do estudo 

proposto, declaro meu consentimento em participar da pesquisa, como também 

concordo que os dados obtidos na investigação sejam utilizados para fins 

científicos (divulgação em eventos e publicações). 

 

 

Assinatura do Participante ou Responsável Legal          Impressão Dactiloscópica 
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Caso necessite de maiores informações sobre o presente estudo, favor 

entrar em contato com os pesquisadores: Dra. Naira (79) 9134-1157, Dra. 

Mariana (79) 9977-2353, Dra. Carla (79) 8826-6335, Dra. Karla (79) 9148-0177, 

Dr. Lysandro (79) 

9906-9092. 

 


