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RESUMO 

 

INTRODUÇÃO: O diabetes é uma desordem metabólica crônica de etiologia múltipla, 

configurando-se como um problema de saúde pública do século XXI. O entendimento sobre o 

processo saúde-doença e da utilização dos serviços de saúde são fundamentais para que se 

possa reduzir as barreiras de acesso e orientar políticas de saúde que promovam a equidade no 

uso dos recursos e reduzam as vulnerabilidades, contribuindo para a melhoria da qualidade de 

vida portadores dessa alteração sistêmica. OBJETIVO: Caracterizar o perfil sócio-

demográfico dos diabéticos assistidos pela Estratégia de Saúde da Família de município de 

médio porte do estado da Paraíba, tipo de serviço de saúde utilizado, bem como o impacto da 

doença na qualidade de vida do indivíduo. MATERIAIS E MÉTODO: Consistiu em um 

estudo transversal com abordagem quantitativa, envolvendo 43 indivíduos. Para coleta de 

dados aplicou-se um formulário estruturado contendo informações sócio-demográficas e 

questões relacionadas ao uso dos serviços de saúde, e aplicação do Diabetes-39 para avaliar a 

qualidade de vida. A análise dos dados foi realizada através do programa estatístico SPSS 

20.0 e os resultados foram apresentados por meio de estatística descritiva. RESULTADOS: 

Grande parte dos entrevistados foi composta por indivíduos do sexo feminino (60,5%), 

brancos (60,5%) com 60 anos ou mais (76,7%). A maioria não apresentava companheiro 

(53,5%), de escolaridade média (90,7%) e desempregados (55,8%). Quase metade dos 

usuários (41,9%) relatou ter tido o diagnóstico de diabetes mellitus entre 6 e 10 anos, 

apresentando até duas complicações sistêmicas (76,7%) e associavam tratamentos para 

controle da doença (58%). Utilizavam o serviço público 74,4% dos usuários, e destes, 68,7% 

o faziam com regularidade. Quanto ao impacto do diabetes na qualidade de vida, verificou-se 

que as dimensões mais afetadas foram: ansiedade e preocupação (média = 36,14; DP = 24,53) 

e energia e mobilidade (média = 34,94; DP = 24,78). CONCLUSÕES: Os resultados 

evidenciaram que a maioria dos participantes, mulheres idosas, sem companheiro e 

desempregadas, eram usuários dos serviços públicos de saúde e o faziam com regularidade, e 

o diabetes causava ansiedade e preocupação, ainda afetava sua energia e mobilidade. Grande 

parte destes usuários apresentava até duas complicações sistêmicas e relatou associarem 

tratamento medicamentoso e dieta para controle da doença. 

Palavras-Chave: Diabetes Mellitus. Serviços de Saúde. Qualidade de Vida. 

 

 

ABSTRACT 

 

INTRODUCTION: Diabetes is a chronic metabolic disorder of multiple etiology, becoming a 

public health problem of the 21st century. The knowledge of health-disease process and of 

health services utilization are fundamental for reducing barriers to health access and to guide 
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health policies that promote equity in the use of resources and reduce vulnerabilities, 

contributing to the improvement of quality of life with this systemic disease. OBJECTIVE: 

To characterize the socio-demographic profile of diabetic patients assisted by family health 

strategy of a medium-sized municipality in Paraiba state, the type of health service used, as 

well as the impact of the disease on the quality of life of the individual. MATERIALS AND 

METHOD: It consisted of a cross-sectional study with a quantitative approach involving 43 

individuals. For data collection, a structured form containing socio-demographic information 

and questions related to the use of health services was applied and the application of Diabetes-

39 to assess the quality of life. Data analysis was performed using the statistical software 

SPSS 20.0 and the results were presented through descriptive statistic (absolute and 

percentage frequencies). RESULTS: The prevalence of female (60.5%), white (60.5%) with 

60 years or more (76.7%) was evidenced. The majority had no partner (53.5%), average 

schooling (90.7%) and unemployed (55.8%). Almost half of users (41.9%) reported having 

had a diagnosis of DM between 6 and 10 years, presenting up to two systemic complications 

(76.7%) and associating treatments for disease control (58%). 74.4% used the public service, 

and of these, 68.7% did so on a regular basis. Regarding the impact of diabetes on quality of 

life, the most affected dimensions were: anxiety and worry (mean = 36.14, SD = 24.53) and 

energy and mobility (mean = 34.94, SD = 24.78). CONCLUSIONS: Results showed that the 

majority of the participants, elderly women, unmarried and unemployed, were users of public 

health services and did so regularly, and diabetes caused anxiety and concern, affecting their 

energy and mobility. Most of these users had two systemic complications and reported 

associate drug treatment and diet for disease control. 
 

Keywords: Diabetes Mellitus. Health Services. Quality of Life. 
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1 INTRODUÇÃO 

 

O Diabetes Mellitus (DM) pode ser conceituado como uma desordem metabólica de 

etiologia múltipla, caracterizada por quadros de hiperglicemia crônica e distúrbios no 

metabolismo de carboidratos, lipídeos e proteínas, resultantes de defeitos na produção, 

excreção, mecanismo de ação da insulina e/ou por uma combinação destes (AMERICAN 

DIABETES ASSOCIATION, 2014; SEINO et al, 2010). 

Os indivíduos com diabetes podem ou não manifestar ao longo da vida sinais e 

sintomas como poliúria (produção excessiva de urina), polidipsia (sede excessiva) e polifagia 

(apetite excessivo), além de prurido, fraqueza e fadiga. Contudo, como resultado da doença, 

são mais propensos as complicações sistêmicas retinopatia, nefropatia, neuropatia, doença 

coronária, doença arterial dos membros inferiores, hipertensão arterial, doença 

cerebrovascular, além de manifestações bucais como doença periodontal, candidíase, 

xerostomia (YAMASHITA et al., 2013; ARTILHEIRO et al, 2014; AMERICAN DIABETES 

ASSOCIATION, 2014; ZIMPEL et al, 2018).  

Etiologicamente, o DM é classificado em tipo 1, tipo 2, gestacional e outros tipos 

específicos. O DM tipo 2, é o mais prevalente, envolvendo 90 a 95% de todos os casos 

diagnosticados da doença (SBD, 2015), caracterizado por uma deficiência insulínica 

proveniente de uma falha secundária nas células β do pâncreas, possuindo forte componente 

genético. Seu risco pode aumentar com a idade, falta de atividade física e má alimentação 

(COSTA, 2014; AMERICAN DIABETES ASSOCIATION, 2014). 

O diabetes configura-se como uma das epidemias mundiais do século XXI, 

traduzindo-se em um problema de saúde pública, tanto em países desenvolvidos como em 

desenvolvimento, mas, sobretudo nestes últimos (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 

2002; COSTA, 2014). Os números referentes à quantidade de diabéticos vêm aumentando em 

decorrência do crescimento e envelhecimento populacional, maior urbanização, crescente 

prevalência de obesidade e sedentarismo, bem como, aumento da sobrevida de pacientes com 

diabetes (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2002; LEAL et al, 2014). 

Em todo o mundo, são 415 milhões de pessoas vivendo com diabetes, e a expectativa é 

que sejam 642 milhões em 2040. O crescimento dos casos tem sido significativamente maior 

nos países de média e baixa renda, que já concentram 80% da população com a doença. 

Padrão evidenciado no Brasil, que passou da 8ª posição no ranking dos países com maior 

prevalência de portadores de diabetes no mundo, para a 4ª posição, do ano 2000 para 2015 
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(RODRIGUES, 2017) deixando evidente a sua configuração epidêmica e que aponta para uma 

curva de prevalência crescente (COSTA, 2014). 

A política de atenção ao portador de diabetes no Sistema Único de Saúde (SUS) é de 

responsabilidade do Ministério da Saúde (MS) e propõe a prevenção da doença, bem como de 

suas complicações, através do cuidado integral e de maneira resolutiva. Esta política 

preconiza a realização de ações de promoção e prevenção de saúde, o diagnóstico, bem como 

a capacitação de profissionais e assistência farmacêutica, para um tratamento eficaz que leve a 

melhorias nas condições de saúde do indivíduo. As ações de assistência devem ser executadas 

pelos municípios, sobretudo por meio da rede primária de atenção à saúde (SILVA et al, 

2016). 

A Estratégia Saúde da Família (ESF), criada para reestruturar o modelo assistencial 

vigente no país, possui particularidades em seu processo de trabalho que visam permitir aos 

profissionais atuarem mais próximos da comunidade, possibilitando uma maior adesão do 

público alvo nas atividades que buscam prevenir e controlar as complicações decorrentes do 

diabetes mellitus (SANTANA; LEONNETE, 2011). Reforça-se ainda a premissa de que a 

ESF de cada município deve ter suas práticas de educação em saúde e intervenções de 

acompanhamento às pessoas com Doenças Crônicas não-transmissíveis (DCNT) voltadas à 

melhoria das condições de vida e saúde destes usuários promovendo assim um cuidado 

integral (SILVA et al., 2016). 

Visando estabelecer diretrizes e metas para a reorganização da atenção a estes 

indivíduos no SUS, o Ministério da Saúde lançou em 2001 o Plano de Reorganização da 

Atenção à Hipertensão Arterial e Diabetes Mellitus. Neste Plano, o Ministério da Saúde 

assumiu o compromisso de estabelecer uma parceria com Estados, municípios e sociedade, 

que incluía a Campanha Nacional de Detecção de Suspeitos de Diabetes Mellitus para a 

atenção aos portadores desses agravos no SUS, mediante a reestruturação e a ampliação do 

atendimento básico voltado à hipertensão arterial e ao diabetes mellitus, com ênfase na 

prevenção primária, na ampliação do diagnóstico precoce e na vinculação de portadores à 

rede básica de saúde. Para isso, elaborou um programa, que incluía a atenção farmacêutica, 

com um sistema de informação em saúde, o Hiperdia, que permitisse ao diagnosticar, 

prontamente cadastrar, e poder acompanhar e controlar os medicamentos prescritos (SILVA 

et al., 2010; BRASIL, 2002). 

O Ministério da Saúde tem implementado estratégias que envolvem a assistência de 

indivíduos com doenças crônicas, dentre elas o DM e suas complicações sistêmicas, por meio 

do cuidado integral de forma resolutiva e com qualidade. Em 2006 foi lançado o Caderno de 
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Atenção Básica nº 16 e em 2013, o Caderno de Atenção Básica nº 36 que traz conceitos, o 

panorama atual do DM e o protocolo atualizado, baseado em evidências científicas mundiais, 

dirigido aos profissionais de saúde da Atenção Básica, sobretudo os das equipes Saúde da 

Família, que, com ações comunitárias e individuais, puderam informar a comunidade sobre 

como prevenir a doença, identificar grupos de risco através do rastreamento, fazer o 

diagnóstico precoce e a abordagem terapêutica, inclusive medicamentosa, manter o cuidado 

continuado, educar e preparar portadores e famílias a terem autonomia no auto-cuidado, 

monitorar o controle, prevenir complicações, gerenciar o cuidado nos diferentes níveis de 

complexidade, promover recomendações e mudanças no estilo de vida, buscando a melhoria 

de qualidade de vida da população (BRASIL, 2006a; BRASIL, 2013). 

Neste contexto, Malta et al. (2015), atentaram para a importância de conhecer a forma 

na qual os portadores de DCNT, como o diabetes mellitus, utilizam os serviços de saúde, 

afirmando que tal passo é fundamental para que se possa reduzir as barreiras de acesso e 

orientar políticas de saúde que promovam a equidade no acesso aos recursos e reduzam as 

vulnerabilidades. 

A avaliação do acesso e utilização dos serviços de saúde para o enfrentamento do 

diabetes e de suas complicações nos serviços de saúde tem se baseado na análise de vários 

indicadores (SZWARCWALD; MENDONÇA; ANDRADE, 2006). A fim de que se 

compreenda a Utilização dos Serviços de Saúde (USS) e qual o seu papel para a melhoria e 

manutenção da saúde do portador de diabetes é importante relembrar alguns conceitos e 

apresentar um dos principais modelos de explicação da Utilização dos Serviços de Saúde 

construído ao longo dos anos.  

Os serviços de saúde são estabelecimentos voltados à promoção da saúde do 

indivíduo, a fim de protegê-lo de doenças e agravos, à prevenção e limitação dos danos a ele 

causados, além da reabilitação quando a sua capacidade física, psíquica ou social for afetada. 

Sendo assim, a USS representa o centro do funcionamento dos sistemas de saúde, e 

compreende todo contato direto (consultas médicas, hospitalizações) ou indireto (realização 

de exames preventivos e diagnósticos) que os usuários têm com tais serviços, sendo resultante 

da interação entre fatores como o comportamento dos indivíduos, os serviços disponíveis e os 

profissionais de saúde (TRAVASSOS; MARTINS, 2004) 

Há vários modelos de explicação da utilização de serviços de saúde. O modelo 

proposto por Tanahashi (1978) sugere que utilização refere-se ao serviço e é normalmente 

expressa pela razão entre o número de indivíduos que utilizou o serviço de saúde e a 

capacidade do mesmo. Uma alta taxa de utilização de serviços de saúde não implica 
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necessariamente uma cobertura satisfatória. Segundo o autor, seria improvável que uma única 

medida de cobertura pudesse refletir de forma satisfatória a complexa interação entre serviço 

de saúde e população alvo e propõe cinco estágios de avaliação da cobertura: disponibilidade, 

acessibilidade, aceitabilidade, contato entre usuário e serviço e efetividade (BASTOS, 2011). 

Habicht et al (1999) propuseram outro modelo explicativo para o uso de serviços. 

Inicialmente, os serviços devem ser fornecidos à população alvo de maneira que estejam 

disponíveis, acessíveis e que tenham qualidade adequada. A seguir, a população deve aceitar 

o serviço e fazer uso do mesmo. A utilização resultará em uma cobertura do serviço de saúde. 

Após ter sido alcançada a cobertura, essa irá gerar um impacto no comportamento ou na saúde 

da população (BASTOS, 2011). 

O modelo proposto por Andersen nos anos 70 tem sido o mais utilizado e, por seu 

desenvolvimento ter uma trajetória de décadas com algumas adequações, Andersen (2008) o 

dividiu em cinco fases. Inicialmente sugeriu que o uso que as pessoas faziam dos serviços de 

saúde ocorria em função de sua predisposição para usar os serviços, fatores que permitiam ou 

limitavam o uso e a necessidade de cuidados. Um dos principais objetivos do modelo 

comportamental original era auxiliar na definição e medição de múltiplas dimensões do 

acesso ao atendimento. Reconhecendo a importância da política nacional de saúde, os 

recursos e a organização do sistema de saúde na determinação do uso dos serviços pela 

população, o sistema de saúde foi incluído na segunda fase, assim como a satisfação do 

usuário como um resultado explícito da utilização de serviços de saúde. Uma terceira fase do 

modelo reconhecia um tipo adicional de comportamento de saúde - práticas pessoais de saúde 

como dieta e exercícios - que interagia com o uso de serviços influenciando diretamente os 

resultados da saúde. Reconheceu também, que os serviços de saúde deviam manter e melhorar 

a saúde. Consequentemente, o estado de saúde, tanto percebido pelo indivíduo quanto 

avaliado pelos profissionais de saúde, foram adicionados à satisfação como um resultado do 

modelo.  

A quarta fase introduz resultados do estado de saúde. Ilustra os múltiplos 

determinantes do uso de serviços de saúde e, subsequentemente, determinantes do estado de 

saúde. Mostrando que os resultados, por sua vez, podem afetar a predisposição, capacitação e 

necessidades características da população e seu uso dos serviços. A última fase do modelo 

enfatiza que a melhor forma de entender o uso dos serviços de saúde é concentrando-se em 

determinantes contextuais e individuais. As características contextuais são medidas em um 

nível mais coletivo do que individual e incluem fatores relacionados à organização da saúde, 

ao provedor e às características da comunidade. Também adicionado nesta fase como um tipo 
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de comportamento de saúde (além do uso de serviços de saúde e práticas pessoais de saúde), o 

processo de atendimento médico, referente ao comportamento dos profissionais que interagem 

com os pacientes na prestação de cuidados (Figura 1) (ANDERSEN, 2008). 

 

Figura 1 – Modelo comportamental de utilização dos serviços de saúde. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fonte: Andersen (2008). 

 

Pelo fato do DM ser uma doença crônica e progressiva, com o passar do tempo o 

estado de saúde dos indivíduos acometidos tende a piorar, quando surgem as complicações 

derivadas de um mau controle da doença. Esse agravo no quadro de saúde assim como as 

modificações comportamentais relacionadas à dieta, utilização de medicamentos e ao estilo de 

vida do diabético, podem interferir na qualidade de vida (QV) do indivíduo tanto 

positivamente, como negativamente, dependendo das orientações quanto ao tratamento e o 

reconhecimento da importância da mudança de hábitos (MIRANZI et al, 2008). 

Nesta perspectiva, também convêm salientar a importância da avaliação e percepção 

desses indivíduos a respeito da sua qualidade de vida (QV), pois a mesma em diabéticos pode 

ser comprometida por vários fatores, tais como a idade, o gênero, a obesidade, a presença de 

complicações e o tipo de tratamento, sabendo-se que a qualidade de vida abrange aspectos que 

vão desde a percepção do indivíduo quanto ao seu bem-estar e satisfação em relação a sua 

condição física, estado emocional e, também, quanto ao desempenho de funções, que 

repercutem na qualidade da participação social nos diversos aspectos da vida (FARIA et al, 

2013). 
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Todavia, torna-se difícil para os profissionais que lidam com esses pacientes 

compreenderem e, sobretudo, mensurarem qualidade de vida com fidedignidade. Isso ocorre, 

muitas vezes em virtude da própria subjetividade intrínseca ao termo (CORRER et al., 2008). 

Segundo a OMS (1999) a definição de qualidade de vida consiste na “percepção do 

indivíduo de sua posição na vida, no contexto da cultura e sistema de valores nos quais ele 

vive e em relação aos seus objetivos, expectativas, padrões e preocupações” e desta forma, 

pode-se dizer que a QV é multidimensional sendo constituída de dimensões positivas e 

negativas, como a mobilidade e a dor, respectivamente. Outra abordagem dada à QV é a 

“qualidade de vida relacionada a saúde” (QVRS), que avalia o impacto das doenças e dos 

tratamentos sobre a vida dos indivíduos. A QVRS específica para uma doença baseia-se na 

percepção do indivíduo sobre como a doença compromete seu bem estar e sua saúde 

(CORRER et al., 2008). 

A disseminação do conhecimento sobre o processo saúde-doença, principalmente no 

âmbito das doenças crônicas, é fundamental para obtenção de resultados satisfatórios no 

tratamento das enfermidades e possibilita a escolha de hábitos de vida mais salutares, 

contribuindo para a melhoria da qualidade de vida. Sendo assim, estudos que relacionam 

qualidade de vida à saúde viabilizam a criação de estratégias e programas de intervenção 

eficazes para promoção da integralidade do cuidado a portadores de DM (LEAL et al, 2014). 

Desta forma, o presente estudo objetivou caracterizar o perfil sócio-demográfico dos 

diabéticos assistidos pela Estratégia de Saúde da família de Patos-PB, tipo de serviço de saúde 

utilizado, bem como o impacto da doença na qualidade de vida do indivíduo.  

 

 

2 MÉTODOS  

 

Trata-se de estudo transversal, descritivo, com abordagem quantitativa, desenvolvido 

através de entrevista estruturada junto aos indivíduos diabéticos cadastrados na Estratégia 

Saúde da Família de Patos-PB, sendo o presente trabalho um recorte de uma pesquisa em 

andamento. 

A amostra foi composta pelos portadores de DM tipo 2 cadastrados na ESF Lauro 

Queiroz, localizada na zona urbana, no bairro Jatobá, escolhida por conveniência, que fizeram 

parte da primeira etapa (estudo piloto) de um estudo de base populacional desenvolvido 

posteriormente em município paraibano com características socio-econômicas semelhantes a 

Patos-PB. Foram entrevistados 43 indivíduos, cerca de 10% da população do estudo principal. 
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Foram incluídos os indivíduos diabéticos com idade igual ou superior a dezoito anos, 

cadastrados na Unidade de Saúde da Família, da zona urbana, da Estratégia Saúde da Família 

da cidade de Patos-PB. Foram excluídos aqueles indivíduos com problemas cognitivos que os 

impediam de responder por si mesmo o questionário e os que se mudaram da área adscrita da 

USF durante o período de cadastro até o momento da entrevista. 

Para a coleta de dados, foi aplicado inicialmente um formulário estruturado contendo 

dados sócio-demográficos (idade, sexo, naturalidade, escolaridade, estado civil, cor/raça), 

informações relacionadas à assistência à saúde do diabético, baseando-se nas “Diretrizes para 

a programação pactuada e integrada da assistência à saúde” propostas pelo Ministério da 

Saúde (BRASIL, 2006b). Além disso foram utilizados alguns itens relacionados à Pesquisa 

Nacional de Saúde – PNS 2013 (IBGE, 2014) para avaliação do uso e acesso aos serviços de 

saúde, e o instrumento para avaliação da qualidade de vida de diabéticos, o Diabetes – 39 (D-

39) (QUEIROZ; PACE; SANTOS, 2009). 

O D-39 é composto por 39 itens, que avaliam a qualidade de vida relacionada a saúde 

(QVRS) em relação a cinco domínios da vida do paciente: energia e mobilidade, controle do 

diabetes, ansiedade e preocupação, sobrecarga social e funcionamento sexual; além de outros 

dois itens que qualificam a percepção do respondente acerca da sua qualidade de vida de 

maneira global (QUEIROZ; PACE; SANTOS, 2009; BOYER; EARP, 1997). O D-39 permite 

que as pessoas com DM respondam o quanto a sua qualidade de vida foi afetada, durante o 

último mês, por uma determinada ação expressa em cada item, colocando um “X” em um 

ponto da escala de 1 a 7. Onde, o número 1 representa a qualidade de vida nada afetada e o 

número 7, extremamente afetada. As pontuações obtidas pelos participantes em cada 

dimensão foram transformadas em uma escala de 0 a 100 usando transformação linear 

(QUEIROZ; PACE; SANTOS, 2009). 

A análise dos dados foi realizada através do programa estatístico SPSS 20.0 e os 

resultados foram apresentados por meio de estatística descritiva (frequências absolutas e 

percentuais). 

Por envolver seres humanos, o presente estudo respeitou os princípios éticos e 

recomendações da Resolução 466/2012 do Conselho Nacional de Saúde (CNS), tendo sido 

aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa em Seres Humanos (CEP) da Universidade 

Estadual da Paraíba, com o Certificado de Apresentação para Apreciação Ética (CAAE) nº 

85501318.0.0000.5187. Importa salientar que este estudo consistiu em estudo piloto de 

pesquisa posteriormente realizada no município de Santa Luzia-PB. Os indivíduos que 
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aceitaram participar espontaneamente da pesquisa, lendo e assinando o Termo de 

Consentimento Livre e Esclarecido, tendo suas informações mantidas em sigilo. 

 

3 RESULTADOS 

 

A amostra do estudo foi constituída por 43 indivíduos. Observou-se a prevalência do 

sexo feminino (n = 26; 60,5%) de cor auto-declarado não branca (n = 26; 60,5%). 

Predominando a faixa etária de 60 anos ou mais (n = 33; 76,7%). A maioria não apresentava 

companheiro (n = 23; 53,5%), de escolaridade média (n = 39; 90,7%), e 55,8% (n = 24) 

referiram estar desempregados (Tabela 1). 

 

Tabela 1. Distribuição dos portadores de diabetes de acordo com características sócio-

econômicas e demográficas. Patos, Paraíba, Brasil, 2018. 

 

Os dados evidenciaram que grande parte dos usuários, 41,9% (n = 18), relatou ter 

tido o diagnóstico de DM entre 6 e 10 anos, apresentando até duas complicações sistêmicas (n 

= 33; 76,7%), quanto ao tratamento realizado, 58% (n = 25) relataram associarem terapia 

medicamentosa e reeducação alimentar, como forma de controle da doença (Tabela 2). 

 

 

Variáveis 

 

n (%) 

Características individuais – Predisposição 

Sexo  

   Masculino 17 (39,5) 

   Feminino 26 (60,5) 

Idade  

   31 a 59 anos 10 (23,3) 

   60 ou mais 33 (76,7) 

Cor da pele ou raça  

   Branca 17 (39,5) 

   Não branca 26 (60,5) 

Estado civil  

   Com companheiro 20 (46,5) 

   Sem companheiro 23 (53,5) 

Escolaridade  

   Baixa (< 9 anos de estudo) 3 (7) 

   Média (9 a 11 anos de estudo) 39 (90,7) 

   Alta (≥ 12 anos de estudo) 1 (2,3) 

Situação empregatícia  

   Desempregado 24 (55,8) 

   Empregado 12 (37,9) 

   Aposentado e/ou pensionista 7 (16,3) 
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Tabela 2. Distribuição dos portadores de diabetes de acordo com as variáveis tempo de 

diagnóstico do DM, número de complicações e tratamento realizado. Patos, Paraíba, Brasil, 

2018. 

 

Em relação à utilização dos serviços de saúde (USS), observou-se que 74,4% (n = 

32) utilizavam o serviço público, e destes, 68,7% (n = 22) o faziam com regularidade (quatro 

vezes ou mais ao ano) (Tabela 3), tomando como referência as determinações do Ministério 

da Saúde. 

 

Tabela 3. Uso dos serviços de saúde público e privado com ou sem regularidade 

 

 
Utilização dos serviços de saúde  

Total Com    

regularidade 

Sem 

regularidade 

  n n n (%) 

Tipo de serviço de saúde utilizado 
Particular 4 7 11 (25,6) 

Público (ESF) 22 10 32 (74,4) 

Total 26 17 43 (100) 

 

Quanto ao impacto do diabetes na qualidade de vida, verificou-se que as dimensões 

mais afetadas foram: ansiedade e preocupação (média = 36,14; DP = 24,53) e energia e 

mobilidade (média = 34,94; DP = 24,78). A Tabela 4 mostra os escores médios de cada 

dimensão do questionário D-39 que permite avaliar o nível de impacto do diabetes na 

qualidade de vida. 

 

 

 

 

Variáveis 

 

 

n (%) 

Tempo de diagnóstico do diabetes  

   <6 meses 1 (2,3) 

   6 meses a 5 anos 12 (27,9) 

   6 a 10 anos 18 (41,9) 

   11 a 15 anos 6 (14) 

   16 a 20 anos 3 (7) 

   >21 anos 3 (7) 

Número de complicações sistêmicas  

   Até duas complicações 33 (76,7) 

   3 a 6 complicações 10 (23,3) 

Tratamento realizado para o diabetes  

   Nenhum 3 (7) 

   Somente dieta 2 (4,5) 

   Somente hipoglicemiante oral 11 (26) 

   Somente insulina 2 (4,5) 

   Associação de tratamentos 25 (58) 
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Tabela 4. Escores de cada dimensão do questionário D-39 para avaliar o nível de impacto do 

diabetes na qualidade de vida. 
 Total 

Dimensões do D-39 Média (DP) 

  1. Energia e mobilidade 34,94 (24,78) 

  2. Controle do diabetes 31,78 (22,62) 

  3. Ansiedade e preocupação 36,14 (24,53) 

  4. Sobrecarga social 19,30 (17,30) 

  5. Funcionamento sexual 7,62 (19,74) 

Nota. DP = desvio padrão. 

 

 

4 DISCUSSÃO 

 

Os dados sociodemográficos encontrados neste estudo confirmam a tendência da 

prevalência do sexo feminino no uso dos serviços de saúde, o que reflete uma realidade 

também observada por outros autores (MACEDO, 2019; CORRÊA et al, 2017; BERNINI et 

al. 2017; DIAZ et al. 2016; MATIAS; MATIAS; ALENCAR, 2016; DICOW, 2015), 

subentendendo-se que as mulheres procuram mais os serviços de atendimento, se preocupam 

mais com os cuidados em relação a saúde e, consequentemente, têm mais acesso ao 

diagnóstico da doença. (MACEDO, 2019; CORRÊA et al, 2017; TAVARES; CORTÊS; 

DIAS, 2010; MIRANZI et al, 2008; GRILLO; GORINI, 2007). Uma questão importante a ser 

avaliada é o fato do uso e acesso aos serviços de atenção básica estarem historicamente 

estruturados para atender mulheres e crianças, cujos horários de funcionamento coincidem 

com as jornadas laborais dos trabalhadores (SILVA et al, 2012). Neste sentido, quando se 

trata de cuidados com a saúde, o trabalho tem sido considerado uma barreira, para o acesso e 

uso dos serviços de saúde, quase impedindo a procura pela assistência. Muitos homens, ao 

contrário da maioria das mulheres, não priorizam o cuidado à saúde em detrimento de suas 

tarefas. Sendo assim, procurar um atendimento de saúde muitas vezes significa, para o sexo 

masculino, ausentar-se do trabalho, colocando em risco sua subsistência econômica. Deixando 

sua saúde como escolha secundária, o que não se verifica com a maioria das mulheres 

(MOURA et al, 2017; BRITO et al, 2016; SILVA et al, 2012). 

A prevalência de diabetes em idosos com 60 anos ou mais não difere das registradas 

pelas pesquisas de Rodrigues et al (2018), Bernini et al (2017), Diaz et al (2016), Belon et al 

(2016) e Arrelias et al (2015), entretanto, não corrobora com os estudos de Macedo (2019), 

que observou que a faixa etária de 40-59 anos de idade foi a de maior prevalência da doença, 

seguido da faixa de indivíduos com idade igual ou maior que 60 anos. 
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Sobre a informação cor/raça auto-referida, o maior número de não-brancos não 

corrobora com os estudos envolvendo diabéticos como o de Malta et al (2015) e Belon et al 

(2016), onde os autores sugerem que um conjunto de fatores sócio-econômicos, 

comportamentais, estruturais e de acesso e uso de serviços de saúde podem produzir 

diferenças de condições de saúde entre brancos e não-brancos. E acrescenta que, sendo a 

informação cor/raça auto-declarada, apresenta limitações e vieses sociais.  

Quanto à questão da escolaridade, Esteves et al (2017) e Diaz et al (2016) 

apresentaram prevalência de diabéticos com escolaridade média, o que condiz com os 

percentuais encontrados neste estudo, entretanto, divergem de outros autores que observaram 

uma maior taxa de baixa escolaridade entre diabéticos (BERNINI et al, 2017; BELON et al, 

2016; MATIAS; MATIAS; ALENCAR, 2016; ARRELIAS et al, 2015). No que se refere à 

situação empregatícia, observou-se que a maioria dos portadores de DM não tem atividade 

ocupacional, o que não corrobora com os estudos de Esteves et al (2017) e Berlon et al 

(2016), onde pode ser observado que a maioria dos portadores de DM trabalhavam em alguma 

profissão ligada ao setor de prestação de serviços.  

Observou-se a predominância de indivíduos que o tempo de diagnóstico do diabetes 

variou de 6 a 10 anos, o que discorda de resultados apontados por Corrêa et al (2017), em que 

os pacientes atendidos na Unidade de Saúde da Família (USF) obtiveram o diagnóstico de 

DM em um tempo menor ou igual a 5 anos; Rodrigues et al (2018), onde a maioria obteve o 

diagnóstico de 6 meses a 5 anos e Bernini et al (2017), observou que os portadores tiveram o 

diagnóstico da doença há mais de 10 anos. Este achado pode ser explicado pelo fato de a 

maioria da amostra apresentar escolaridade média e ter buscado os serviços com regularidade, 

o que possibilita a ocorrência de um diagnóstico prévio, quando comparados aos indivíduos 

dos outros estudos aqui apresentados.  

A associação de tratamento para o diabetes apresentou um resultado significativo, 

achados também identificados por estudos de mesmo seguimento, onde os portadores de DM 

associavam a dieta ao hipoglicemiante oral ou à aplicação de insulina como forma de controle 

da alteração sistêmica. (RODRIGUES et al, 2018; ARRELIAS et al, 2015; MIRANZI et al, 

2008). 

Em relação ao número de complicações sistêmicas, evidenciou-se percentuais 

elevados para a presença de até 2 complicações, o que corrobora com Rodrigues et al (2018), 

Almeida et al (2017) e Pereira et al (2017) tendo em vista que a literatura mostra que 

complicações sistêmicas podem acontecer mais frequentemente em pacientes portadores de 

DM (AMERICAN DIABETES ASSOCIATION, 2014), sendo as complicações agudas a 
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hipoglicemia, o estado hiperglicêmico e a cetoacidose diabética; as crônicas a retinopatia, 

nefropatia, cardiopatia isquêmica, neuropatias, doença cerebrovascular, cardiovascular, 

vascular periférica e dislipidemia. As complicações degenerativas mais frequentes são o 

infarto agudo do miocárdio, a arteriopatia periférica, o acidente vascular cerebral e a 

microangiopatia (CORTEZ et al, 2015; AMERICAN DIABETES ASSOCIATION, 2013). 

O uso dos serviços de saúde foi avaliado e o resultado corrobora com os estudos de 

Rodrigues et al (2018) e Viacava et al (2018), observando que a maioria dos portadores de 

DM fazem o uso regular dos serviços públicos de saúde em detrimento daqueles que fazem 

uso irregular do serviço público ou que utilizam serviço particular de saúde ou convênio. 

O impacto do diabetes na qualidade de vida foi mensurado por meio do questionário 

D-39. A avaliação do nível de impacto do diabetes na qualidade de vida demonstrou que as 

dimensões mais afetadas foram: ansiedade e preocupação seguido de energia e mobilidade. 

Tais resultados também foram observados por Rodrigues et al (2018), entretanto, divergentes 

com os estudos de Zulian et al (2013), onde a dimensão mais afetada foi energia e mobilidade 

seguido de sobrecarga social, e Alfian et al (2016) em que a dimensão mais afetada foi 

funcionamento sexual seguido de energia e mobilidade.  

 

 

5 CONCLUSÃO  

 

O presente estudo observou que a maioria dos diabéticos eram mulheres idosas, sem 

companheiro e desempregadas, apresentando uso regular dos serviços públicos de saúde. 

Quanto ao impacto do DM na qualidade de vida, as dimensões mais afetadas foram ansiedade 

e preocupação e energia e mobilidade. Grande parte destes usuários obtiveram o diagnóstico 

da doença entre 6 e 10 anos, apresentando até duas complicações sistêmicas e associando 

tratamentos para controle da doença. 

A utilização regular dos serviços públicos de saúde pode ser explicada pelo nível de 

escolaridade médio da amostra, possibilitando o reconhecimento da necessidade da busca pela 

assistência e ainda pelo fato de as pesquisas evidenciarem uma busca mais prevalente dos 

serviços de saúde pelas mulheres quando comparadas aos homens, visto que tais serviços 

funcionam comumente em dias e horários em que a grande parte dos homens encontra-se no 

trabalho. 
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ANEXO 1 – APROVAÇÃO PELO COMITÊ DE ÉTICA 
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APÊNDICE 1 - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE ESCLARECIDO 

 

 

Pelo presente Termo de Consentimento Livre e Esclarecido eu, 

___________________________________________________________________________, 

RG ____________________ em pleno exercício dos meus direitos me disponho a participar 

da Pesquisa “Padrão de utilização dos serviços de saúde por diabéticos: um estudo censitário”. 

O trabalho tem como pesquisadora responsável a Profa. Dra. Renata de Souza Coelho Soares 

do Departamento de Odontologia da Universidade Estadual da Paraíba – UEPB. O objetivo 

geral deste estudo investigar a utilização dos serviços de saúde por portadores de Diabetes 

Mellitus tipo 2, cadastrados na Estratégia de Saúde da Família de Patos – PB. 

Declaro ser esclarecido e estar de acordo com os seguintes pontos: ao voluntário só caberá a 

autorização para responder a um formulário, em um tempo aproximado de 30 minutos, em seu 

domicílio; a pesquisa se enquadra no quesito de risco mínimo definido pela Resolução Nº 

466/12 do Conselho Nacional de Saúde (CNS)/ Ministério da Saúde (MS), não havendo 

maiores prejuízos ao voluntário, com exceção do tempo que o mesmo disponibilizará para a 

pesquisa; o nome do voluntário será preservado, sendo identificado como um número, e será 

mantido segredo das informações fornecidas, todavia, solicitamos ao voluntário o seu 

consentimento para que apenas os dados sejam apresentados em eventos científicos e 

publicados em revistas especializadas; a pesquisadora caberá o desenvolvimento da pesquisa 

de forma confidencial, entretanto, quando necessário for, poderá revelar os resultados ao 

médico, indivíduo e/ou familiares, cumprindo as exigências da Resolução Nº. 466/12 do 

CNS/MS; o voluntário poderá se recusar a participar, ou retirar seu consentimento a qualquer 

momento da realização do trabalho ora proposto, não havendo qualquer penalização ou 

prejuízo para o mesmo; será garantido o sigilo dos resultados obtidos neste trabalho, 

assegurando assim a privacidade dos participantes em manter tais resultados em caráter 

confidencial; não haverá qualquer despesa ou ônus financeiro aos participantes voluntários 

deste projeto científico e não haverá qualquer procedimento que possa incorrer em danos 

físicos ou financeiros ao voluntário e, portanto, não haverá necessidade de indenização por 

parte da equipe científica e/ou da Instituição responsável.  

 Qualquer dúvida ou solicitação de esclarecimentos, o participante poderá contatar a 

pesquisadora responsável Renata de S. Coelho Soares, pelo número (83) 3315-3326, ou pelo 

e-mail: drarenatacoelho@gmail.com.   

Ao final da pesquisa, se for do interesse do voluntário, este poderá ter livre acesso ao 

conteúdo da mesma, podendo discutir os dados, com a pesquisadora. Vale salientar que este 

documento será impresso em duas vias e uma delas ficará em posse do voluntário.   

Desta forma, uma vez tendo lido e entendido tais esclarecimentos e, por estar de pleno acordo 

com o teor do mesmo, dato e assino este termo de consentimento livre e esclarecido.  

 

Patos - PB, _______ de ______________________ de 2018. 

. 

 

Assinatura do pesquisador: ________________________________________ 

 

Assinatura do participante: _________________________________________ 
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APÊNDICE 2 – INSTRUMENTO DA PESQUISA 

USO DOS SERVIÇOS DE SAÚDE E QUALIDADE DE VIDA DE DIABÉTICOS DO 

INTERIOR PARAIBANO  

 
Entrevistador(a): _____________________ Data da entrevista: _____/_____/_______ 

 

IDENTIFICAÇÃO 
Número do formulário:_________________________________________________ NQUEST 

Nome do estrevistado:_________________________________________________ NOME 

Equipe de saúde da família: (      )1    (       )2    (       )3     (      )4     (      )5     (       )6 ESF 

Zona: (      )1 Urbana    (      )2 Rural ZONA 

 

A – CARACTERÍSTICAS DEMOGRÁFICAS – Questões adaptadas da PNS 2013: Módulo Características 

gerais dos moradores (IBGE, 2014) 
A1) Sexo:   1(  ) Masculino    2(  ) Feminino                                     (siga A2) SEXO 

A2) Idade em anos: ___________________                                     (siga A3) IDADE 

A3) Cor ou raça: 1(  ) Branca      2(  ) Preta       3(  ) Amarela          (siga A4) 
4(  ) Parda        5(  ) Indígena                                       

COR 

A4) Estado civil: 1(  ) Casado(a) – mora com alguém  3(  ) Divorciado(a)  5(  )Solteiro(a)                         
2(  ) Separado(a) judicialmente         4(  ) Viúvo(a)                           (siga B5) 

EST_CIVIL 

B – CARACTERÍSTICAS SOCIOECONÔMICAS – Questões adaptadas da PNS 2013: Módulo 

Rendimentos domiciliares (IBGE, 2014) 
B5) Situação empregatícia    1(  ) Desempregado     3(   )Aposentado/pensionista 

2(  ) Empregado                                                                              (siga B6) 

TRABALHO 

B6) Anos de estudo: ________________ anos completos            (siga C7) ANOS_ESTUDO 

C – CARACTERÍSTICAS CLÍNICAS – Questões adaptadas da PNS 2013: Módulo Doenças crônicas (IBGE, 
2014) 

C7) Quanto tempo decorre do primeiro diagnóstico de diabetes?  
1(   ) Menos de 6 meses de diagnóstico    2(   ) 6 meses a 1 anos     3(   ) 6 a 10 anos 
4(   ) 11 a 15 anos         5(   ) 16 a 20 anos         6(    )>21 anos                         (siga C8) 

IDAD_DIA
G 

C8) O(A) sr(a) tem ou teve alguma destas complicações por causa do diabetes? 
a. Problemas na vista                                                                                  (siga C9b) 

b. Infarto                                                                                                     (siga C9c)            

c. AVC (Acidente Vascular Cerebral) ou derrame                                     (siga C9d) 

d. Outro problema circulatório                                                                    (siga C9e) 

e. Problema nos rins                                                                                    (siga C9f) 

f. Úlcera/ferida nos pés                                                                               (siga C9g) 

g. Amputação de membros (pés, pernas, mãos ou braços)  c                     (siga C9h)                                        

h. Coma diabético                                                                                       (siga C9i) 

i. Outro.Especifique: _____________________________                        (siga C10)    

COMPLIC_ 
DIABETES

_ A  
 
 

COMPLIC_ 
DIABETES

_ B 

C9) O(A) sr(a) faz uso de qual(is) destes tratamentos para diabetes? 

a. Dieta                                                               1(  ) Sim     2(  ) Não              (siga C10b) 

b. Hipoglicemiante oral                                     1(  ) Sim     2(  ) Não              (siga C10c)                    

c. Insulina                                                          1(  ) Sim     2(  ) Não               (siga C10d) 

d. Outro. Especifique:____________________________                               (siga D11) 

TRATAME 
NTO_DIAB 

ETES  
 

 

D – CARACTERÍSTICAS DE ACESSO E UTILIZAÇÃO DOS SERVIÇOS DE SAÚDE – Questões 

adaptadas da PNS 2013: Módulo Doenças crônicas e Módulo Utilização de serviços de saúde (IBGE, 2014) 
D10) O(a) sr(a) usa qual tipo de serviço de saúde para tratar e acompanhar seu diabetes?            
1(  ) Particular                   2(  ) Público (ESF)                   3(  ) Público (Outros estabelecimentos)             
4(  ) Plano de Saúde/ Convênio                                                                       (siga D11) 

USA_TIPO_ 
SERVICO 

D11) O(a) sr(a) vai ao médico/serviço de saúde regularmente (pelo menos 4 vezes ao ano) para 
algum atendimento/ consulta relacionado ao diabetes?                                                                          
1(  ) Sim                           2(  ) Não                                                                  (siga D12) 

VAI_MEDIC 
O_REGUL_ 

DIAB 
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APÊNDICE 3 

Instrumento Diabetes-39/ D-39 (QUEIROZ; PACE; SANTOS, 2009) 

 

A qualidade de vida das pessoas é afetada por muitas coisas. Estas coisas podem incluir 

saúde, oportunidade de lazer e férias, amigos e família, e um trabalho. Este questionário é 

realizado para nos ajudar a compreender sobre o que afeta a qualidade de vida de pessoas com 

diabetes. A seguir pergunta-se sobre sua qualidade de vida. Para cada frase abaixo, coloque 

um “X” no número que mostra qual opção afeta sua qualidade de vida num grau de 

“extremamente afetada” (7), “não afetada” (1), ou “mais ou menos” (de 2 a 6). Um exemplo é 

mostrado abaixo. Por exemplo, se você pensa que um problema de saúde afeta sua qualidade 

de vida, até certo ponto, mas não extremamente, você pode marcar na linha como mostrado. 

 

Durante o mês passado, quanto sua qualidade de vida foi afetada por:  

Ter um problema de saúde  

1 2 3 4 5 6 7 

                                                       Não foi afetada                                              Extremamente afetada 

 

LEGENDA PARA O INSTRUMENTO D-39 

NFA NÃO FOI AFETADA 

EA EXTREMAMENTE AFETADA 

<Q MENOR QUALIDADE 

>Q MAIOR QUALIDADE 

NG NADA GRAVE 

EG EXTREMAMENTE GRAVE 

DOMÍNIO ENERGIA E MOBILIDADE (15 ITENS) 1 2 3 4 5 6 7 
 

DOMÍNIO CONTROLE DO DIABETES (12 ITENS) 1 2 3 4 5 6 7 
 

DOMÍNIO ANSIEDADE E PREOCUPAÇÃO (4 ITENS) 1 2 3 4 5 6 7 
 

DOMÍNIO SOBRECARGA SOCIAL (5 ITENS) 1 2 3 4 5 6 7 

 

DOMÍNIO FUNCIONAMENTO SEXUAL (3 ITENS) 1 2 3 4 5 6 7 
 

 

DURANTE O MÊS PASSADO, QUANTO SUA QUALIDADE DE 

VIDA FOI AFETADA: 

NFA                                                     

EA 

1. Pelo uso diário de sua medicação para o diabetes                                          

QV_USO_MEDICACAO 

1 2 3 4 5 6 7 
 

2. Pela preocupação relacionada com questões financeiras                                                   
QV_PREOCUP_FINANCEIRA 

1 2 3 4 5 6 7 
 

3. Pela diminuição ou falta de energia                                                                                        
QV_FALTA_ENERGIA 

1 2 3 4 5 6 7 
 

4. Por seguir seu tratamento para o diabetes prescrito pelo médico   

QV_SEGUIR_TRATAMENTO_PRESCRITO_DIAB         

1 2 3 4 5 6 7 
 

5. Pelas restrições alimentares necessárias para o controle do seu 

diabetes   QV_RESTRICOES_ALIMENTARES 

1 2 3 4 5 6 7 
 

6. Pelas preocupações sobre seu futuro                                                               
QV_PREOCUPACOES_FUTURO 

1 2 3 4 5 6 7 
 

7. Por outros problemas de saúde além do diabetes                                                 
QV_OUTROS_PROBLEMAS_SAUDE 

1 2 3 4 5 6 7 
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8. Pelo estresse ou pressão em sua vida                                                                                 

QV_ESTRESSE_VIDA 

1 2 3 4 5 6 7 

 

9. Pela sensação de fraqueza                                                                           
QV_SENSACAO_FRAQUEZA 

1 2 3 4 5 6 7 
 

10. Pelo quanto você consegue andar                                                            
QV_QUANTO_CONSEGUE_ANDAR 

1 2 3 4 5 6 7 
 

11. Pela necessidade de realizar exercícios regularmente                                             

QV_NECESSID_EXERC_REGULAR 

1 2 3 4 5 6 7 

 

12. Pela perda ou embassamento de sua visão                                                                            
QV_PERDA_VISAO 

1 2 3 4 5 6 7 
 

13. Por não ser capaz de fazer o que você quer                                                  
QV_NAO_CAPAZ_FAZER_OQUEQUER 

1 2 3 4 5 6 7 
 

14. Por ter diabetes                                                                                             

QV_TER_DIABETES 

1 2 3 4 5 6 7 
 

15. Por perder o controle dos seus níveis de açúcar no sangue   

QV_CONTROL_GLICOSE 

1 2 3 4 5 6 7 
 

16. Por outras doenças além do diabetes                                                                 
QV_OUTRAS_DOENCAS_ALEM_DIAB 

1 2 3 4 5 6 7 
 

17. Por ter que testar os seus níveis de açúcar                                                               

QV_TER_TESTAR_GLICOSE 

1 2 3 4 5 6 7 
 

18. Pelo tempo necessário para controlar o seu diabetes                                                     

QV_TEMPO_CONTROL_DIAB 

1 2 3 4 5 6 7 
 

 
 
 

DURANTE O MÊS PASSADO, QUANTO SUA QUALIDADE DE 

VIDA FOI AFETADA: 

NFA                                                     

EA 

19. Pelas restrições que seu diabetes impõe sobre sua família e amigos                                
QV_RESTRICOES_DIAB_FAMILIAEAMIGOS 

1 2 3 4 5 6 7 
 

20. Pelo constrangimento por ter diabetes                                                           
QV_CONSTRANGIMENTO_DIABETES 

1 2 3 4 5 6 7 
 

21. Pelo diabetes interferir na sua vida sexual                                               

QV_DIAB_INTERFERIR_VIDA_SEXUAL 

1 2 3 4 5 6 7 

 

22. Por sentimento de tristeza ou depressão                                                            
QV_SENTIMENTO_TRIST_DEPRESSAO 

1 2 3 4 5 6 7 
 

23. Por problemas com função sexual                                                                  
QV_PROBLEM_FUNCAO_SEXUAL 

1 2 3 4 5 6 7 
 

24. Por tentar manter seu diabetes bem controlado                                              

QV_TENTAR_CONTROL_DIABETES 

1 2 3 4 5 6 7 

 

25. Por complicações devido o seu diabetes                                                
QV_COMPLICACOES_DEVIDO_DIABETES 

1 2 3 4 5 6 7 
 

26. Por fazer coisas que sua família ou seus amigos não fazem                          
QV_FAZER_COISAS_QUE_FAMILIAOUAMIGOS_NAO_FAZEM 

1 2 3 4 5 6 7 
 

27. Por manter os registros (anotações) dos seus níveis de açúcar                                 

QV_MANTER_REGISTROS_GLICOSE 

1 2 3 4 5 6 7 

 

28. Pela necessidade de comer em intervalos regulares                                          

QV_NECESSID_COMER_REGULAR 

1 2 3 4 5 6 7 
 

29. Por não ser capaz de fazer atividades domésticas ou outros trabalhos 
que estão relacionados com a casa                                                             

QV_NAO_SER_CAPAZ_FAZER_ATIV_DOMESTICAS 

1 2 3 4 5 6 7 
 

30. Pela diminuição do interesse pelo sexo                                                             
QV_DIMINUI_INTERESSE_SEXO 

1 2 3 4 5 6 7 
 

31. Por ter sua rotina organizada em função do diabetes                                                    

QV_ROTINA_EMFUNCAO_DIAB 

1 2 3 4 5 6 7 
 

32. Pela necessidade de descansar várias vezes no dia                                                
QV_DESCANSAR_VARIAS_VEZES 

1 2 3 4 5 6 7 
 

33. Por dificuldades em subir escadas                                                          
QV_DIFICULDADE_SUBIR_ESCADAS 

1 2 3 4 5 6 7 
 

34. Pelas dificuldades em cuidar de você mesmo(a) (de se vestir, tomar 
banho ou usar o vaso sanitário)                                                                

QV_DIFICULDADES_CUIDAR_VOCE_MESMO 

1 2 3 4 5 6 7 
 

35. Pelo sono agitado                                                         
QV_SONO_AGITADO 

1 2 3 4 5 6 7 
 

36. Por andar mais devagar que os outros                                                         
QV_ANDAR_DEVAGAR_OUTROS 

1 2 3 4 5 6 7 
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37. Por ser chamado de diabético                                                                   

QV_SER_CHAMADO_DIABETICO 

1 2 3 4 5 6 7 

 

38. Por ter o diabetes interferindo em sua vida familiar                                  
QV_DIAB_INTERFERINDO_VIDA_FAMILIA 

1 2 3 4 5 6 7 
 

39. Pelo diabetes em geral                                                                             

QV_DIABETES_EM_GERAL 

1 2 3 4 5 6 7 
 

 

AVALIAÇÕES GERAIS <Q                                          >Q 

1. Marque um “X” no número que indique a medida da sua qualidade 

de vida geral   QV_MEDIDA_QV_GERAL 

1 2 3 4 5 6 7 
 

2. Marque um “X” no número que indique o quão grave você acha que 

é o seu diabetes _QV_QUAO_GRAVE_ACHA_SEU_DIABETES 

1 2 3 4 5 6 7 
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