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ABSTRACT
Objective: To analyze the quality of life of people with type 2 diabetes mellitus in the three 
levels of the healthcare system. Method: A quantitative, cross-sectional and descriptive 
study carried out in primary, secondary and tertiary healthcare units with individuals in 
outpatient care. The validated Diabetes-39 instrument was used to evaluate quality of 
life. Results: The sample consisted of 53 people. There was a decreasing tendency in the 
quality of life impairment from the primary to the tertiary care levels. In the total sample, 
there were differences between domains of quality of life with the variables gender, 
insulin use and occupation, greater perception of quality of life impairment and disease 
severity in people with higher rates of glycated hemoglobin. Conclusion: Quality of life 
tends to worse as the disease worsens. The results suggest that quality of life is related to 
sociodemographic and clinical variables, therefore, these should be considered in the care.
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INTRODUÇÃO 
Em 2017, estimou-se que 425 milhões de pessoas no mundo 

possuíam Diabetes Mellitus (DM), das quais 79% viviam em 
países em desenvolvimento(1). O Brasil ocupava o quarto lugar 
entre os 10 países com maior número de casos da doença(1), que 
acometia, aproximadamente, 12,5 milhões de pessoas e estava 
entre as cinco principais causas de morte, responsável por mais 
de 59 mil óbitos no ano de 2015(2).

O estado crônico hiperglicêmico do DM está associado a 
complicações, como o acidente vascular encefálico, a doença 
cardiovascular, a insuficiência renal e a ferida crônica(3), e, com 
o avançar da idade, a doença pode comprometer a Qualidade 
de Vida (QV)(4). 

No presente estudo será destacado o construto da QV, pela 
sua importância no cuidado da pessoa com DM, uma vez que 
a qualidade de vida pode contribuir para o agravo da doença, 
ou dificultar o seu tratamento. A QV é definida como uma 
percepção do indivíduo, e sua posição no contexto dos sistemas 
de cultura e valor em que vive e em relação aos seus objetivos, 
expectativas e preocupações(5). Ao considerar que a QV se refere 
à percepção do bem-estar, estudos nessa área podem fornecer 
informações para o cuidado de pessoas com DM e auxiliar o 
planejamento do tratamento e cuidado dessa população(6).

A literatura diferencia QV de Qualidade de Vida 
Relacionada à Saúde (QVRS), pois esta última considera 
aspectos de saúde geral, funcionamento físico, sintomas físicos 
e toxicidade, funções emocional, cognitiva, social e sexual, além 
do bem-estar e questões existenciais, que podem influenciar 
determinados aspectos dos comportamentos e percepções da 
QV(7).  

Estudo transversal, com 495 alemães com Diabetes 
Mellitus tipo 2 (DM2) atendidos em unidade primária de 
saúde mostrou baixa QVRS para o sexo feminino, baixa esco-
laridade, imobilidade física, dor crônica, sofrimento emocional 
relacionado ao DM e elevado índice de massa corporal e des-
tacou que essas características da amostra estavam associadas 
à QVRS (p <0,05)(8).

Portanto, avaliar a QVRS em diferentes estágios da doença 
poderá subsidiar uma abordagem holística do cuidado, uma vez 
que alterações no metabolismo da glicose podem influenciar a 
QVRS desses indivíduos(9).

Para o acompanhamento da pessoa com DM, é proposto 
o cuidado em um contexto hierarquizado e descentralizado do 
Sistema Único de Saúde (SUS), cuja base é o nível primário, 
considerado “porta de entrada”; nível secundário, destinado a 
situações de maior complexidade e presença de comorbidades; 
e nível terciário destinado à assistência a situações da doença 
com alto grau de complexidade e risco de vida(10).

O DM pode afetar a QVRS devido a fatores decorrentes do 
próprio diagnóstico(9), tratamento(11), presença de complicações 
e morbidades associadas(8), entre outros, assim como a própria 
alteração do metabolismo da glicose dos indivíduos portadores 
da doença ao longo do tempo(9).

Dessa forma, os três níveis de atenção à saúde desempe-
nham um papel estratégico no SUS, e, portanto, avaliar a QVRS 
das pessoas com DM, em diferentes momentos da doença, 
possibilitará identificar fatores que concorrem para o compro-
metimento da QV e subsidiar o planejamento do cuidado da 
pessoa com DM.

Diante do exposto, o presente estudo teve como objeti-
vos analisar a QVRS de pessoas com DM2 nos três níveis de 

atenção à saúde e verificar, na amostra total, a sua relação com 
as variáveis sociodemográficas, clínicas e laboratoriais.

MÉTODO 

Tipo do estudo

Estudo quantitativo, descritivo e transversal, realizado em 
Unidade de Atenção Primária à Saúde (UAPS), Unidade de 
Atenção Secundária à Saúde (UASS) e Unidade de Atenção 
Terciária à Saúde (UATS), do interior paulista, no período 
de fevereiro a julho de 2015.  

Cenário

Para representar os níveis de atenção que compõem o 
SUS, selecionaram-se três unidades: uma da atenção pri-
mária, uma da secundária e uma da terciária, a fim de con-
templar os diferentes momentos de tratamento e cuidado 
da pessoa com DM2.  

Critérios de seleção

Consideraram-se, como critérios de inclusão, pessoas 
com DM2, de ambos os sexos, com idade maior ou igual 
30 anos, diagnóstico de DM2 maior ou igual a 1 ano e em 
seguimento em uma das unidades de saúde selecionadas. 
Foram excluídas as pessoas que faziam tratamento para o 
DM, concomitantemente, em outra unidade de saúde. 

Coleta de dados

A amostra do estudo foi constituída pelas pessoas com 
DM2, que compareceram às respectivas unidades durante o 
período para a coleta dos dados (maio a agosto de 2015), e que 
atenderam aos critérios de inclusão e exclusão propostos.

As pessoas foram convidadas a participar do estudo no 
momento do retorno às consultas ambulatoriais ou quando 
compareciam à unidade para a retirada de medicações. As variá-
veis sociodemográficas e de QVRS foram coletadas por meio de 
entrevista individual, e os dados clínicos e laboratoriais, obtidos 
por meio de consulta aos prontuários.

Compuseram o estudo as variáveis sociodemográficas: 
sexo, idade, procedência, estado civil, escolaridade em anos 
completos e ocupação; clínicas: tempo de diagnóstico do 
DM2, Índice de Massa Corporal (IMC), Pressão Arterial 
Sistólica (PAS), Pressão Arterial Diastólica (PAD), compli-
cações da doença e presença de outras doenças não relaciona-
das ao DM2, resultados de Hemoglobina Glicada (HbA1c) 
e Glicemia Plasmática de Jejum (GJ).

Instrumento de coleta

Para a coleta dos dados de QVRS, utilizou-se do ins-
trumento Diabetes-39 (D-39)(12), traduzido e validado para 
o Brasil(13), constituído por 39 itens, distribuídos em cinco 
domínios: “Energia e Mobilidade” (15 itens), “Controle do 
Diabetes” (12 itens), “Ansiedade e Preocupação” (quatro itens), 
“Sobrecarga Social” (cinco itens) e “Funcionamento Sexual” 
(três itens), que avaliam o quanto a QVRS foi afetada no último 
mês, em uma escala de um a sete pontos, no qual o valor um 
representa “QV não afetada”, e sete “QV muito afetada”(12). 
No estudo de validação, o D-39 apresentou boa consistência 
interna, com alfa de Cronbach de 0,917 para o escore total e 
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variando de 0,581 a 0,848 para os domínios, mostrando-se 
um instrumento válido e confiável para mensurar a QVRS das 
pessoas com DM2(13).

Esse instrumento possui ainda duas questões sobre a per-
cepção geral da QVRS e sobre a gravidade do DM. Na questão 
sobre a percepção da QVRS, o escore é invertido, ou seja, o 
número “07” representa “maior qualidade” e o número “01”, 
“menor qualidade”(11-12).

Devido ao número de itens ser diferente entre os domínios, 
os escores totais, mínimos e máximos, de cada um deles, tam-
bém diferem. Para o domínio “Energia e Mobilidade” (itens: 
03, 07, 09, 10, 11, 12, 13, 16, 25, 29, 32, 33, 34, 35 e 36), o escore 
pode variar de 15 a 105 pontos; domínio “Controle do Diabetes” 
(itens: 01, 04, 05, 14, 15, 17, 18, 24, 27, 28, 31 e 39), de 12 a 84; 
domínio “Ansiedade e Preocupação” (itens: 02, 06, 08 e 22), de 
quatro a 48; domínio “Sobrecarga Social” (itens: 19, 20, 26, 37 
e 38), de cinco a 60; e domínio “Funcionamento Sexual” (itens: 
21, 23 e 30), de três a 36, somado a duas questões, uma sobre a 
percepção individual de QV, e outra sobre a gravidade percebida 
da doença, ambas com escore de um a sete(14).

No presente estudo, seguiu-se a orientação das autoras que 
validaram o D-39, transformado as pontuações obtidas em cada 
seção, a pontuação total e as classificações da autopercepção da 
QV e da gravidade do DM em um único escore, que varia de 
0 a 100(13), a fim de facilitar a comparação entre os domínios e 
as análises estatísticas. 

Análise e tratamento dos dados

Os dados foram duplamente digitados no Programa Excel, 
validados, e transportados para o Programa Statistical Package 
for The Social Science (versão 21.0). Os resultados foram descri-
tos em média (desvio-padrão) e frequências relativa e absoluta. 

Para verificar as diferenças entre os grupos, utilizou-se dos 
testes Mann-Whitney, Kruskal-Wallis e Qui-quadrado, e para 
verificar a relação QV com as variáveis sociodemográficas, clí-
nicas e de exames laboratoriais, o Coeficiente de Correlação de 
Spearman. Adotou-se um alfa de 0,05.  

Aspectos éticos

Todos os participantes assinaram o Termo de 
Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE).  O presente 
Projeto possui aprovação do Comitê de Ética em Pesquisa da 
Escola de Enfermagem de Ribeirão Preto da Universidade de 
São Paulo, parecer n. 841.962/2014 e atende à resolução n.º 
466/12, referente às pesquisas que envolvem seres humanos. 

RESULTADOS
A amostra foi constituída por 53 pessoas, das quais 19 

(40,42%) são da UAPS, 15 (31,91%) da UASS e 19 (40,42%) 
da UATS. Dezoito pessoas se recusaram a participar do 
estudo (cinco da UAPS, 11 da UASS e duas da UATS). O 
número da amostra das variáveis IMC, PAS, PAD, HbA1c 
e GJ, foram, em cada unidade: UAPS n=19, UASS n=12 
e UATS n=16. Ressalta-se que a redução da amostra das 
variáveis ocorreu devido à indisponibilidade dos resultados 
desses exames nos prontuários. 

Destacam-se a seguir os dados sociodemográficos, os 
quais serão apresentados na ordem da unidade de atenção 
primária a terciária de saúde na Tabela 1. 

Os dados clínicos mostraram que, na UASS e na UATS, as 
pessoas estavam com sobrepeso (UASS: 27,17 kg/m² e UATS: 

29,95 kg/m²) e na UAPS, com obesidade (32,21 kg/m²)(15). 
A pressão arterial, sistólica e diastólica (UAPS: 122,10/81,36 
mmHg, UASS: 136,00/84,66 mmHg e UATS: 135,68/78,52 
mmHg), classificou os usuários como pré-hipertensos(16), e os 
resultados da glicemia de jejum (UAPS: 165,05 mg/dL, UASS: 
146,66 mg/dL e UATS: 169 mg/dL) e da HbA1c (UAPS: 
13,37%, UASS: 8,14% e UATS: 8,77%) também estavam alte-
rados(17), nas três unidades (Tabela 1).

Com relação ao tratamento do DM com insulina, destaca-
-se que o seu uso foi referido por duas pessoas (14,1%) na 
UAPS, nove (60,0%) na UASS e 16 (84,2%) na UATS. Quanto 
aos tipos de insulina, duas pessoas da UAPS e seis da UASS 
fazem o uso de insulina NPH e 12 pessoas referiram usar asso-
ciação das insulinas NPH com a Regular/Rápida na UATS.

Na variável QVRS, avaliada por meio do D-39, o domí-
nio “Ansiedade e Preocupação” obteve a pontuação mais alta 
na UAPS e na UASS, e “Energia e Mobilidade” na UATS. 
A menor pontuação foi observada no domínio “Sobrecarga 
Social” nas três unidades estudadas. Na questão que aborda a 
percepção da QVRS, a menor pontuação foi obtida na UATS, 
e a maior na UAPS, ressalta-se que para esta questão, quanto 
maior a pontuação, melhor é a QVRS percebida. Na questão 
sobre “Gravidade Percebida do Diabetes”, observou-se menor 
pontuação na UAPS e maior na UATS, ou seja, pessoas aten-
didas na UAPS percebem o DM como uma doença de menor 
gravidade do que as atendidas na UATS (Tabela 2). 

Quando comparados os escores dos domínios com os das 
questões, observou-se diferença entre os grupos estudados 
na questão “Gravidade do Diabetes Percebida”. Embora não 
haja diferença importante entre os grupos estudados para os 
demais domínios, ocorreu pontuação crescente nos seguintes 
domínios: “Energia e Mobilidade” e “Controle do Diabetes”, na 
“Classificação total”, e nas questões: “Qualidade de vida geral 
percebida” e “Gravidade do diabetes percebida”, mostrando que 
a QVRS tende a piorar conforme aumenta a complexidade dos 
níveis de atenção à saúde (Tabela 2). 

Em decorrência do número reduzido de participantes da 
amostra do presente estudo, as análises estatísticas da relação da 
QVRS com as variáveis sociodemográficas e clínicas foram rea-
lizadas na amostra total, sem considerar os três níveis de atenção 
à saúde. Os resultados mostraram que a idade se relacionou de 
forma negativa com o domínio “Controle do Diabetes”, ou seja, 
quanto menor a idade, melhor a qualidade de vida relacionada 
ao controle do DM. A HbA1c relacionou-se de forma positiva 
com o domínio “Controle do Diabetes”, com o valor total do 
escore, e com a questão “Gravidade do diabetes percebida”, ou 
seja, quanto menores os valores da HbA1c, melhor a QV e 
percepção da gravidade do DM (Tabela 3). 

Na comparação da QVRS com o sexo dos participantes, 
houve diferença nos resultados obtidos nos domínios “Energia 
e Mobilidade”, “Controle do Diabetes”, “Sobrecarga Social” 
e nas questões “Qualidade de Vida Geral” e “Gravidade do 
Diabetes Percebida”. As pontuações obtidas nestes itens foram 
maiores para o sexo feminino, resultados estes sugestivos de 
um maior comprometimento da QV dos participantes do sexo 
feminino. Quanto à ocupação, as pessoas que trabalham em 
casa atingiram maior pontuação no domínio “Controle do 
diabetes”, ou seja, essas pessoas apresentaram pior percepção 
do controle do DM (Tabela 4).

A comparação dos participantes quanto ao uso ou não 
de insulina com a QVRS mostrou que a pontuação das pes-
soas que fazem uso diário daquela foi maior nos domínios: 
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“Energia e Mobilidade” e “Controle do Diabetes”, na “QV 
total”, e na questão “Gravidade do Diabetes Percebida”, ou 
seja, as pessoas que utilizam a insulina apresentam pior QV 
quando comparadas àquelas que não a usam como trata-
mento do DM (Tabela 4).

Na comparação da QVRS entre as pessoas com presença 
ou não de morbidades/comorbidades na amostra estudada, 
observou-se diferença entre os escores de QVRS das que 
possuíam o diagnóstico de dislipidemia e de complicações 
relacionadas ao DM (nefropatia, retinopatia e neuropatia), 
com aquelas que não possuíam esses diagnósticos (Tabela 4).

Tabela 2 – QVRS da amostra estudada por domínios do instrumento D-39, nos três níveis de atenção à saúde – Ribeirão Preto, SP, 
Brasil, 2018.

Variáveis Média (desvio-padrão)
P-valor*

Domínios D-39 UAPS (n= 19) UASS (n= 15) UATS (n=19)

Energia e mobilidade 35,14 (29,64) 41,40 (21,28) 48,12 (26,69) 0,220

Controle do diabetes 30,62 (25,59) 32,03 (22,36) 36,47 (22,99) 0,659

Ansiedade e preocupação 44,07 (29,50) 43,33 (26,80) 47,58 (30,91) 0,782

Sobrecarga social 23,15 (30,27) 14,66 (14,29) 24,21 (29,60) 0,857

Funcionamento sexual 30,70 (37,33) 35,92 (40,32) 34,50 (29,25) 0,734

Classificação total 32,79 (25,26) 34,87 (18,66) 40,37 (22,44) 0,465

QV geral percebida 67,54 (28,58) 65,55 (31,15) 68,42 (26,58) 0,954

Gravidade do DM percebida 47,36 (32,51) 50,0 (38,31) 76,31 (32,54) 0,024*

Tabela 3 – Relação da Qualidade de Vida com as variáveis sociodemográficas e clínicas da amostra estudada – Ribeirão Preto, SP, 
Brasil, 2018.

Variáveis

Qualidade de Vida (Diabetes-39)

Energia e 
Mobilidade

Controle do 
Diabetes

Ansiedade e 
Preocupação

Sobrecarga 
Social

Funcionamento 
sexual QV total QV Geral Gravidade 

Diabetes

Valor da estatística para o Coeficiente de Spearman (p-valor)

Idade -0,13 (0,35) -0,32 (0,01) -0,21 (0,11) -0,25 (0,06) -0,19 (0,16) -0,23 (0,08) -0,02 0,87) -0,17 (0,21)

Tempo de DM 0,12 (0,36) - 0,02 (0,87) 0,11 (0,44) -0,09 (0,48) -0,12 (0,37) 0,04 (0,72) 0,04 (0,76) 0,22 (0,11)

Escolaridade 0,04 (0,72) 0,05 (0,68) 0,06 (0,62) -0,05 (0,67) -0,04 (0,74) 0,02 (0,87) -0,17 (0,19) -0,06 (0,63)

IMC 0,14 (0,32) 0,04 (0,76) 0,08 (0,57) 0,00 (0,94) -0,10 (0,47) 0,06 (0,66) 0,00 (0,99) 0,04 (0,74)

HbA1C 0,20 (0,16) 0,49 (0,00) 0,22 (0,13) 0,20 (0,16) 0,02 (0,88) 0,35 (0,01) 0,18 (0,21) 0,38 (0,00)

Tabela 1 – Dados sociodemográficos e clínicos – Ribeirão Preto, SP, Brasil, 2018.

Variáveis
Frequência (%) / Média (desvio-padrão)

*p-valor
UAPS UASS UATS

Sexo

Masculino 10 (52,6%) 07 (46,7%) 06 (31,6%)
**1,805

Feminino 09 (47,4%) 08 (53,3%) 13 (68,4%)

Idade (anos completos) 57,37 (15,81) 63,95 (7,96) 59,36 (9,11) *0,259

Estado civil

Sem companheiro  06 (31,6%) 09 (60,0%) 07 (36,8%)
**3,055

Com companheiro 13 (68,4) 06 (40,0%) 12 (63.2%)

Escolaridade 6,0 (3,66) 5,80 (3,98) 6,21 (4,75) *0,872

Ocupação

Ativo 07 (36,8%) 03 (20,0%) 04 (21,0%)

**7,029

Aposentado c/ atividade remunerada 00 (0,0%) 03 (20,0%) 01 (5,3%)

Aposentado/Pensionista 09 (47,4%) 08 (53,3%) 11 (57,9%)

Trabalho em casa, s/ remuneração 01 (5,3%) 00 (0,0%) 01 (5,3%)

Desempregado(a)/Afastado(a) do emprego 02 (10,5%) 01 (6,7) 02 (10,5%)

IMC 32,21 (8,22) 27,17 (4,98) 29,95 (4,64) *0,133

PAS 122,10 (12,39) 136,00 (25,01) 135,68 (21,55) *0,046

PAD 81,36 (23,18) 84.66 (9,15) 78,52 (10,07) *0,088

GJ 165,05 (99,34) 146,66 (73,91) 169,61 (81,52) *0,495

HbA1c 13,37 (19,54) 8,14 (1,94) 8,77 (1,95) *0,561

* Teste Kruskal-Wallis; ** Testes Qui-quadrado.
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DISCUSSÃO
A QVRS, no presente estudo, foi investigada a partir da 

percepção sobre as possíveis influências do DM no cotidiano 
da pessoa, em cinco diferentes domínios, incluindo duas 
questões sobre a QV vida geral e gravidade do DM, que 
compõem o instrumento D-39.

A literatura mostra que, para o controle do DM, a priori, 
é necessário seguir as recomendações dietéticas e exercícios 
físicos regulares, entretanto, quando esses cuidados se tor-
nam insuficientes para a manutenção do controle glicêmico, 
inicia-se a terapêutica com antidiabéticos orais, combinada 
ou não com outros fármacos orais, ou mesmo com insuli-
noterapia(17). No entanto, para o sucesso do tratamento, são 
necessárias mudanças comportamentais e desenvolvimento 
de habilidades para os cuidados, tais como, monitorar a gli-
cemia capilar, preparar e administrar a insulina, examinar 
os pés, entre outras. 

O tempo da doença e o mau controle glicêmico favore-
cem o desenvolvimento de comorbidades que contribuem 
para o agravamento da saúde, o que demanda outras tera-
pêuticas e cuidados e/ou tratamentos especializados. Como 
consequência, a pessoa é encaminhada para unidades de 
saúde de maior complexidade tecnológica, a fim de receber 
o tratamento condizente ao grau de complexidade de seu 
quadro de saúde.

Apesar de não haver diferença significativa ao considerar 
o valor de p<0,05, os resultados indicam uma tendência de 
piora da QV à medida que aumenta a complexidade no nível 
de atenção à saúde. Resultados esses já mostrados em estudo 
com pessoas atendidas no nível de atenção terciário à saúde, 
onde percebem sua doença com maior gravidade (p<0,05). 
Esses resultados, de acordo com as características dos aten-
dimentos neste nível de atenção, são esperados. Conforme 
aumenta a complexidade do DM, mais especializado é o 
nível de atenção em que o paciente faz acompanhamento(17). 

Não foram identificados na literatura estudos que com-
pararam a QVRS entre os níveis de atenção, o que dificultou 
a discussão desses dados, no entanto, estudo longitudinal 
mostrou que a QVRS tende a piorar com o agravamento do 
metabolismo da glicose(9) e consequentemente os níveis de 
complexidade da atenção também se intensificam. 

Com relação à associação da QVRS e os dados clínicos, 
sociodemográficos e de exames laboratoriais, no presente 
estudo observou-se diferença entre o sexo, a ocupação, o 
tratamento e a presença de complicações crônicas. Para as 
maiores taxas de HbA1c, ocorreu maior percepção do com-
prometimento da QV e da gravidade da doença.

Na Arábia Saudita, estudo transversal realizado com 
amostra de 283 pacientes com DM2, de um hospital terciário 
em Riade, que utilizou o questionário 36-item Short-Form 
(SF-36), mostrou que o aumento das complicações relacio-
nadas ao DM, o sexo e a condição econômica contribuem 
para uma pior QVRS(18).

Estudo transversal, realizado no México, cujo objetivo 
foi avaliar a QVRS por meio do D-39 em 198 pessoas com 
DM2, de ambos os sexos, com média de idade de 55 anos 
(DP=9,7), em seguimento ambulatorial nos centros de saúde 

da região metropolitana, mostrou resultados semelhantes 
aos do presente estudo, com maior pontuação no item 
“Gravidade do diabetes percebida”(19).

Outro estudo transversal, multicêntrico, desenvolvido na 
Alemanha, Reino Unido, Noruega, Austrália, Estados Unidos 
e Canadá, com o intuito de disponibilizar o D-39 como um 
questionário de Multiutilidade Atribuída (MAU), realizado 
com 924 pessoas que se autodeclararam portadoras da DM 
e usuárias dos respectivos serviços de saúde, mostrou que os 
homens possuem maior QVRS e que as mulheres obtiveram 
pior QVRS nos domínios: “Controle do Diabetes”, “Energia e 
mobilidade” e “Ansiedade e preocupação”(20).

Esses resultados foram semelhantes ao do presente 
estudo, no qual as mulheres também obtiverem pior QVRS 
nos domínios “Energia e mobilidade”, “Controle do dia-
betes”, “Ansiedade e preocupação”, além da “Qualidade de 
vida total” e na questão “Gravidade do diabetes percebida”.

No presente estudo também foi encontrada diferença 
na QVRS entre as pessoas que fazem uso ou não de insu-
lina. Aquelas que fazem uso apresentaram pior QVRS nos 
domínios “Energia e Mobilidade”, “Controle do Diabetes”, 
na “Qualidade de vida total” e na questão “Gravidade do 
diabetes percebida”. 

Estudo transversal, realizado em unidades privadas de 
Buenos Aires, Argentina, em amostra de 183 adultos com 
DM2, 93 dos quais tratados com insulina NPH e 90 com 
insulina glargina, mostrou, por meio da aplicação do questio-
nário Audit of Diabetes Dependent Quality of Life (ADDQoL), 
que os domínios mais afetados foram: “Preocupações com 
o Futuro”, “Liberdade para Comer”, “Condições de Vida”, 
“Vida Sexual” e “Vida Familiar”. Esse estudo destacou ainda 
que, independentemente de variáveis sociodemográficas e 
clínicas, o uso de insulina pode afetar a QV dos pacientes 
com DM2(11).

A HbA1c é um importante parâmetro de controle gli-
cêmico. Os resultados do presente estudo mostraram que, 
quanto mais altos os valores de HbA1c (controle glicêmico 
inadequado), piores foram os valores da QVRS no domínio 
“Controle do diabetes”, na “Qualidade de vida total” e na 
questão sobre “Percepção da gravidade do diabetes”. 

Estudo descritivo, com 102 pessoas, entre 30 e 75 anos 
e com no mínimo 1 ano de diagnóstico de DM2, realizado 
em unidade ambulatorial de um centro especializado em 
diabetes no Irã, cujo objetivo foi avaliar a relação da QV 
com a glicemia e os lipídeos plasmáticos, mostrou que o 
aumento da HbA1c pode estar relacionado à pior QV, pois 
as pessoas com HbA1c < 6,1% tiveram escore de 54,6, e 
aquelas com HbA1c > 6,1 o escore foi de 1,2, embora sem 
diferença estatística (p=0,573). O instrumento utilizado foi 
o World Health Organization Quality of Life (WHOQOL-
bref ), versão abreviada, no qual o escore varia de 0 a 100(6).

Na Inglaterra, 510 adultos, de 40 a 69 anos, foram ava-
liados por meio do programa de triagem elaborado por 
Cambridge (ADDITION – Cambridge), para avaliar a 
influência das variações glicêmicas na QV de pessoas com 
DM2, em 4 anos. Os resultados mostraram que a QV 
específica para o DM, avaliada por meio do ADDQoL, é 
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sensível a alterações glicêmicas, mesmo que a doença seja 
bem controlada(4).

A variável idade relacionou-se com a QV no domínio 
“Controle do diabetes”, ou seja, quanto mais jovem o indi-
víduo, melhor a percepção da QV relacionada ao controle 
do DM. Resultado semelhante foi encontrado em estudo 
de coorte, cuja amostra foi composta de 1.158 pessoas 
com DM2, realizado por meio do projeto de Investigação 
Estratégica do DM2, na Dinamarca. Esse estudo objetivou 
avaliar a resposta do paciente à monoterapia, à terapia com-
binada ou à ausência de intervenção farmacológica para o 
tratamento do DM2, em seu primeiro ano de diagnóstico, e 
evidenciou que pacientes mais jovens demonstraram melhor 
capacidade de controle e manutenção da glicemia, dentro dos 
parâmetros de normalidade, nos três tipos de abordagens 
terapêuticas propostas(21).

Como limitação do presente estudo, destaca-se o tama-
nho amostral, que inviabilizou análises estatísticas da relação 
da QV com as variáveis sociodemográficas e clínicas, nos três 
níveis de atenção à saúde. Destaca-se ainda a dificuldade em 
discutir os dados, pois há poucos estudos publicados que 
utilizaram o instrumento D-39. 

CONCLUSÃO 
Na análise dos respectivos domínios do instrumento D-39, 

não houve diferença com significância estatística na QVRS das 
pessoas atendidas nas unidades de atenção primária, secundá-
ria e terciária, no entanto, observou-se crescente aumento dos 
escores da QVRS, ou seja, tendência para o comprometimento 
da QV conforme a complexidade da atenção.

Para o valor de p<0,05, houve diferença na QV entre o 
sexo, a ocupação, o tratamento e a presença de complicações 
crônicas. Para as maiores taxas de hemoglobina, ocorreu maior 
comprometimento da QV e maior percepção da gravidade da 
doença, e, quanto menor a idade, melhor a QV.

Conhecer o quanto o DM pode comprometer a QV da 
pessoa permite identificar as necessidades de atenção e pla-
nejar os cuidados de enfermagem de modo individualizado e, 
desta forma, contribuir para a melhora da QV e do controle 
da doença.

Os resultados do presente estudo sugerem que a QV da pes-
soa com DM pode piorar à medida que o cuidado com a doença 
se torna mais complexo, portanto, reitera-se que investimentos 
na atenção primária à saúde são fundamentais e necessários.

RESUMO
Objetivo: Analisar a qualidade de vida de pessoas com diabetes mellitus tipo 2, nos três níveis de atenção à saúde. Método: Estudo 
quantitativo, transversal e descritivo, realizado em unidades de atenção primária, secundária e terciária à saúde com pessoas em 
atendimento ambulatorial. Utilizou-se do instrumento validado Diabetes-39 para avaliar a qualidade de vida. Resultados: A amostra 
foi constituída por 53 pessoas. Observou-se tendência crescente no comprometimento da qualidade de vida do nível de atenção primária 
a terciária. Na amostra total, houve diferenças entre domínios da qualidade de vida com as variáveis sexo, uso de insulina e ocupação, 
maior percepção do comprometimento da qualidade de vida e gravidade da doença nas pessoas com maiores taxas de hemoglobina 
glicada. Conclusão: A qualidade de vida tende a piorar à medida que a doença se agrava. Os resultados sugerem que a qualidade de vida 
se relaciona com as variáveis sociodemográficas e clínicas, portanto, essas devem ser consideradas no cuidado.

DESCRITORES
Diabetes Mellitus Tipo 2; Qualidade de Vida; Cuidados de Enfermagem; Atenção Primária à Saúde; Nível de Saúde.

RESUMEN
Objetivo: Analizar la calidad de vida de personas con diabetes mellitus tipo 2, en los tres niveles de atención sanitaria. Método: Estudio 
cuantitativo, transversal y descriptivo, realizado en unidades de atención primaria, secundaria y terciaria de salud con personas en 
atención ambulatoria. Se utilizó el instrumento validado Diabetes-39 para evaluar la calidad de vida. Resultados: La muestra estuvo 
constituida de 53 personas. Se observó tendencia creciente en el compromiso de la calidad de vida del nivel de atención primaria a 
terciaria. En la muestra total, hubo diferencias entre dominios de la calidad de vida con las variables sexo, uso de insulina y ocupación, 
mayor decepción del compromiso con la calidad de vida y severidad de la enfermedad en la personas con mayores tasas de hemoglobina 
glicada. Conclusión: La calidad de vida tiende a empeorar a medida que se agrava la enfermedad. Los resultados sugieren que la calidad 
de vida se relaciona con la variables sociodemográficas y clínicas, por lo tanto, esas deben considerarse en el cuidado.

DESCRIPTORES
Diabetes Mellitus Tipo 2; Calidad de Vida; Atención de Enfermería; Atención Primaria de Salud; Estado de Salud.
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