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Resumo
Introdução: o diabetes mellitus tipo 1 (DM1) é considerado uma doença crônica; sua incidência aumenta cerca de 3% ao ano. 
As mudanças necessárias ao manejo da doença se evidenciam diretamente na percepção da qualidade de vida do paciente, 
bem como na possibilidade de sustentar suas condições de saúde e prover os tratamentos relacionados. Objetivo: analisar a 
relação entre aspectos clínicos e a qualidade de vida de crianças e adolescentes com DM1. Metodologia: participaram do estudo 
69 pacientes de ambos os sexos, com diagnóstico de DM1 há, pelo menos, um ano. A qualidade de vida foi avaliada por meio 
do questionário ViDa1. Para todas as análises foi utilizado o software SPSS versão 19.0 for Windows, sendo adotado nível de 
significância de 5%. Resultados: a média de idade dos participantes da pesquisa foi de 12,7. O tempo médio de diagnóstico foi 
de 5,12 anos, e a HbA1c média de 8,86. O valor da mediana das dimensões de qualidade de vida foi de 25,0 para interferência 
na vida, 43,0 para autocuidado, 22,0 para bem-estar e 17 para preocupações com a doença. Foi observada correlação positiva 
entre HbA1c e interferência na vida. O domínio de autocuidado apresentou correlação negativa com o percentual de gordura. 
Conclusão: a preocupação com a doença foi o domínio com maior impacto negativo na qualidade de vida. O aumento da HbA1c 
esteve relacionado com a maior interferência na vida e piora no autocuidado, impactando negativamente sobre esses domínios. 
O aumento do percentual de gordura apresentou relação significativa com a piora na percepção de autocuidado.
Palavras-chave: Diabetes; autocuidado; qualidade de vida; criança; adolescente.

Abstract
Introduction: Type 1 diabetes mellitus (DM1) is considered a chronic disease; its incidence increases by approximately 3% per year. 
The changes required to manage the disease are directly evident in the patient’s perception of quality of life and the possibility 
of maintaining their health conditions and providing related treatments. Objective: to analyse the relationship between clinical 
aspects and the quality of life of children and adolescents with DM1. Methodology: 69 patients of both sexes, diagnosed with 
DM1 for at least one year, participated in the study. Quality of life was assessed using the ViDa1 questionnaire. For all analyses, 
SPSS version 19.0 for Windows software was used, with a significance level of 5%. Results: the mean age of the study participants 
was 12.7. The mean time since diagnosis was 5.12 years, and the average HbA1c was 8.86. The median value of the quality of 
life dimensions was 25.0 for interference in life, 43.0 for self-care, 22.0 for well-being and 17 for concerns about the disease. A 
positive correlation was observed between HbA1c and interference in life. The self-care domain showed a negative correlation 
with body fat percentage. Conclusion: concern about the disease was the domain with the most significant negative impact on 
quality of life. Increased HbA1c was related to more substantial interference in life and worsening self-care, negatively impacting 

these areas. Increased body fat percentage showed a significant 
relationship with a worsening perception of self-care.
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INTRODUÇÃO
A incidência do diabetes mellitus tipo 1 (DM1) em 

jovens menores de 19 anos aumenta 3% ao ano, o que 
representa cerca de 132.600 novos casos por ano1. No 
Brasil, em 2019, foram registrados 88.300 casos por 
ano, e se estima, aproximadamente, a existência de 13 
milhões de pessoas com diabetes, o que representa 
6,9% da população2. O diabetes mellitus (DM) constitui 
a 7ª causa de morte no mundo3.

O DM1 é considerado uma doença crônica, com 
diagnóstico predominante em crianças e jovens, embora 
possa ocorrer em qualquer faixa etária4. O controle da 
doença é complexo e constitui um desafio para o sistema 
de saúde. A falta de controle metabólico está associada 
à maior prevalência de comorbidades5,6.

A hiperglicemia persistente, observada no DM1, 
está relacionada à deficiência de insulina, por destruição 
autoimune das células beta pancreáticas ou por defi-
ciência de insulina de natureza idiopática7. Tem origem 
multifatorial e dependente da interação de diversos 
fatores genéticos que incluem resposta imunológica, 
fatores genéticos predisponentes e influência do meio 
ambiente na destruição das células beta produtoras 
de insulina 5,8.

A principal complicação decorrente do DM1 é a ce-
toacidose diabética 8, que está relacionada diretamente 
com a glicemia elevada, a qual, por sua vez, contribui 
para o aumento do risco de morte prematura2. O diag-
nóstico tardio e a falta de controle da doença pela baixa 
adesão à terapia são os principais fatores relacionados 
com o desenvolvimento de complicações 9,10.

O diagnóstico inicial está relacionado com eventos 
de hiperglicemia, com glicemia aleatória maior do que 
200 mg/dL e presença de sintomas clássicos de poli-
dipsia, poliúria, noctúria e perda de peso11. Além disso, 
exames laboratoriais com glicemia em jejum de 8 horas 
maior ou igual 126 mg/dL, em duas ocasiões, glicemia 
de 2 horas pós-sobrecarga maior ou igual a 200 mg/
dL e hemoglobina glicada (HbA1c) maior ou igual 6,5%, 
em duas ocasiões, são evidências necessárias para a 
confirmação do diagnóstico1,5.

Todas as modificações nos hábitos diários e altera-
ções associadas a doenças podem ter impacto negativo 
sobre a qualidade de vida do paciente com DM112. A 
qualidade de vida é considerada como “a percepção do 
indivíduo de sua inserção na vida, no contexto da cultura 
e sistemas de valores nos quais ele vive e em relação aos 
seus objetivos, expectativas, padrões e preocupações”. 
Envolve o bem-estar espiritual, físico, mental, psicoló-
gico e emocional, além de relacionamentos sociais com 
família e amigos, bem como saúde, educação, habitação 
saneamento básico e outras circunstâncias da vida10,12.

No DM1, a qualidade de vida está diretamente rela-
cionada com a percepção do indivíduo sobre a condição 
de sua saúde diante da doença, bem como sobre as 
consequências e os tratamentos a ela relacionados10. As 

doenças crônicas são as que mais afetam a qualidade 
de vida do indivíduo, por interferirem de forma perma-
nente em seu estilo de vida, limitando sua capacidade 
produtiva e sua visão de mundo 9.

Na adolescência, o impacto do DM1 na qualidade de 
vida pode ser ainda maior, devido aos conflitos inerentes 
à idade, pois o tratamento exige uma mudança radical 
nos hábitos do paciente e da família, sendo necessários 
ajustes na dieta, introdução de atividade física regular, 
administração diária de insulina e consultas periódicas 
ao endocrinologista10. Por outro lado, na infância, o DM1 
parece ter menor impacto na qualidade de vida, o que 
sugere que a descoberta da doença na infância facilita 
o processo de adaptação e adesão à terapia12.

Assim, a qualidade de vida demonstra ser um impor-
tante indicador de saúde no paciente com DM1 e pode 
estar relacionada diretamente com aspectos clínicos. 
Desse modo, a medida da qualidade de vida pode con-
tribuir para a modificação da conduta terapêutica da 
equipe multiprofissional e para o estabelecimento de 
estratégias mais efetivas, que motivem o autocuidado 
e minimizem as complicações da doença10. Portanto, o 
estudo da relação entre a qualidade de vida e aspectos 
clínicos do paciente com DM1 permite grande aplicação 
na prática clínica e pode contribuir para a mudança da 
conduta terapêutica, devido ao aspecto multifatorial 
da doença.

METODOLOGIA

DESENHO DO ESTUDO
Trata-se de um estudo observacional e transversal. 

Os dados foram obtidos em consulta de rotina no Centro 
Interdisciplinar em Diabetes (CENID) da Universidade de 
Marília (UNIMAR). O projeto foi aprovado no Comitê de 
Ética e Pesquisa da UNIMAR (parecer: 3.606.397/ 2019). 
Foram obtidas informações sobre o histórico clínico dos 
pacientes (idade, sexo, tempo de diagnóstico, estraté-
gia terapêutica, histórico de doenças e complicações), 
composição corporal, dados bioquímicos de exames de 
rotina, glicemia de jejum, hemoglobina glicada (HbA1c) 
e nível de atividade física. A percepção de qualidade 
de vida foi obtida por meio de questionário específico 
validado para a população brasileira.

PARTICIPANTES DO ESTUDO (amostra)
A amostra foi do tipo não probabilístico, de conve-

niência, e incluiu pacientes de 6 a 19 anos. Participaram 
do estudo 69 pacientes de ambos os sexos, com diagnós-
tico de DM1 por, no mínimo, um ano. Foram incluídos 
no estudo os pacientes que aceitaram participar dele. 
Os dados dos pacientes foram obtidos durante consulta 
de rotina e por meio de acesso ao prontuário mediante 
a autorização do paciente e de seu responsável legal, 
após a assinatura do Termo de Assentimento (TA) e do 
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Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE). 
Os procedimentos utilizados nesta pesquisa obede-
ceram aos critérios da ética nas pesquisas com seres 
humanos, conforme determina a Resolução nº 466/12 
do Conselho Nacional de Saúde. Não foram incluídos 
no estudo: pacientes que não autorizaram o acesso 
ao prontuário por meio da assinatura do TA e do TCLE 
(nenhum); que apresentaram diagnóstico do Transtor-
no de Espectro Autista (1 paciente); que apresentem 
deficiência física com mau funcionamento ou paralisia 
de membros superiores e ou inferiores (1 paciente).

VARIÁVEIS DO ESTUDO
Para o estudo, foram considerados aspectos clí-

nicos como idade, sexo, tempo de diagnóstico, idade 
diagnóstica, método de administração de insulina, pre-
sença de comorbidades, controle glicêmico (glicemia e 
hemoglobina glicada), antropometria (peso, estatura e 
escore z IMC), composição corporal (% gordura), nível 
de atividade física e perfil lipídico (colesterol total, 
triglicerídeos, LDL-c e HDL-c).

A presença de comorbidades na amostra foi 
identificada por questionário sobre as morbidades 
referidas e confirmada por diagnóstico clínico presente 
no encaminhamento médico e complementada com 
informações sobre o sexo, idade, tempo de diagnóstico 
da doença, idade de diagnóstico e método de admi-
nistração de insulina.

A dosagem de CT, Triglicérides, HDL-c e LDL-c foi 
obtida em exame de rotina, pela análise do soro no 
método enzimático. Os dados de glicemia média de 
jejum e HbA1 foram obtidos por meio do acesso aos 
exames de rotina.

Para a análise da composição corporal, foram uti-
lizadas as medidas antropométricas de massa corporal 
(MC) e estatura (EST) para o cálculo do z-escore, de 
acordo do índice de massa corporal (IMC-z) e catego-
rização de acordo com as recomendações da Organi-
zação Mundial da Saúde13. O percentual de gordura foi 
estimado pelo método de bioimpedância14.

Para determinar o nível de atividade física (NAF) 
foi estimado o dispêndio energético diário (Kcal/dia), 
referente ao recordatório de atividade física15, e a taxa 
metabólica de repouso (TMR) (Kcal/dia) por equação 
específica para idade e sexo16. O NAF foi calculado 
pela equação NAF=dispêndio energético diário (kcal/
dia) / taxa metabólica de repouso (kcal/dia). Os valores 
de NAF foram classificados em: leve (mulheres <1,56; 
homens <1,55); moderado (mulheres 1,56 a 1,82; 
homens 1,55 a 2,10); e, vigoroso (mulheres >1,82; 
homens >2,10) 17.

A qualidade de vida constitui o desfecho primário 
deste estudo e foi avaliada por meio do questionário 
ViDa1, proposta para a população da Espanha e já tra-
duzido e validado para uso no Brasil18. Esse instrumento 

engloba 34 itens, que se agrupam em quatro diferentes 
dimensões da qualidade de vida relacionada à saúde: 
interferência em sua vida (12 a 50 pontos), autocuidado 
(11 a 55 pontos), bem-estar (6 a 30 pontos) e preocu-
pações com a doença (5 a 25 pontos).

METODOLOGIA DA ANÁLISE DE DADOS
Os dados qualitativos foram apresentados pela 

distribuição de frequência absoluta (N) e relativa (%), 
e o intervalo de confiança de 95% (IC95%) foi calculado 
utilizando-se a técnica de Bootstrap de reamostragem 
para uma amostra estimada de 1000 sujeitos pelo 
percentil. As diferenças na distribuição de proporção 
são analisadas pelo teste do qui-quadrado. As variáveis 
quantitativas estão expressas pela média, pelo desvio 
padrão (DP) e pela amplitude (mínimo e máximo), ou 
pela mediana e distribuição do quartil. A distribuição 
de normalidade será verificada pelo teste de Shapiro-
-wilk com correção de Lilliefors. A correlação foi ana-
lisada pelo teste de Spearman. Para todas as análises, 
foi utilizado o software SPSS versão 19.0 for Windows, 
sendo adotado nível de significância de 5%.

RESULTADOS
Foi aplicado o questionário Vida 1-Br em crianças 

e adolescentes com diagnóstico de DM1 há pelo me-
nos um ano, sendo considerados, para o estudo, os 
pacientes que autorizaram acesso ao prontuário para 
coleta dos dados clínicos, totalizando 69 pacientes.

De acordo com análise dos dados entre os sexos, 
podemos observar, na Tabela 1, a média, em anos, 
da idade dos participantes, idade diagnóstica, tempo 
diagnóstico, NAF, medidas antropométricas, IMC-z, 
porcentagem de gordura, média da HbA1, glicemia em 
miligramas por decilitro (mg/dL), CT (mg/dL), triglice-
rídeo (mg/dL), LDL-C (mg/dL), HDL-c (mg/dL). Obser-
va-se diferença significativa, avaliada pelo teste t de 
Student nas categorias: idade, idade diagnóstica, peso, 
estatura, colesterol, LDL-c e HDL-c dos participantes. 
A Tabela 1 apresenta a média e o desvio padrão da 
amostra entre os sexos.

Considerando a distribuição de frequência ab-
soluta (%) analisada entre os sexos, observamos, na 
Tabela 2, o NAF e sua classificação frente às catego-
rias, sendo a maior parte da amostra enquadrada na 
categoria sedentário. Quanto ao estado nutricional, 
avaliado pelo IMC, predomina a categoria eutrófico. 
Sobre o método de aplicação de insulina, observamos 
que a maioria dos participantes utiliza a caneta, e o 
método de monitoramento da glicemia mais utilizado 
é a medida capilar. Considerando a presença de outras 
morbidades, identificamos que 78,3% dos pacientes 
não possuem outras morbidades, e, entre os que pos-
suem, a maioria é do sexo masculino.
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Tabela 1 – Comparação de média, desvio-padrão, valor mínimo (Min) e valor máximo (Max) dos dados clínicos da amostra entre 
os sexos.

Variáveis

Masculino (n=33) Feminino (n=36)
p-valor

Média DP Min Max Média DP Min Max

Idade (anos) 13,7 3,1 7,0 19,0 11,9 3,4 6,0 17,0 0,030*

Idade diagnóstica (anos) 8,8 3,3 1,0 15,0 6,6 3,8 1,0 14,0 0,012*

Tempo diagnóstico (anos) 5,1 3,3 1,0 12,0 5,1 3,5 1,0 15,0 0,998

NAF (escore) 1,19 0,43 0,02 2,39 1,17 0,40 0,05 1,81 0,838

Peso (kg) 59,7 23,2 23,0 121,0 46,1 16,2 19,5 76,3 0,006*

Estatura (m) 1,61 0,17 1,22 1,86 1,48 0,14 1,18 1,70 0,001*

IMC-z 0,6 1,6 -2,6 4,4 0,5 1,1 -2,4 3,0 0,589

% Gordura 23,2 7,9 12,4 45,4 26,9 7,9 10,8 42,2 0,054

HbA1c (%) 8,8 1,6 6,4 14,5 8,9 2,0 6,3 16,9 0,87

Glicemia (mg/dL) 208,4 101,5 68,0 459,0 209,0 78,1 74,0 441,0 0,979

Colesterol total (mg/dL) 151,3 44,0 14,3 239,0 171,6 21,8 114,0 223,0 0,016*

Triglicerídeo (mg/dL) 87,5 37,6 14,2 183,0 81,3 30,8 38,0 167,0 0,455

LDL (mg/dL) 88,2 23,8 26,2 150,0 98,6 14,2 63,0 128,0 0,029*

HDL (mg/dL) 53,2 12,9 23,0 83,0 59,2 9,0 39,0 75,0 0,027*

Legenda – * indica diferença significativa entre os sexos pelo teste t Student para amostras independentes para p-valor ≤ 0,05.

Fonte: dados da pesquisa

Tabela 2 – Distribuição de frequência absoluta e relativa (%) do NAF, estado nutricional (IMC), método de aplicação de insulina, 
método de monitoramento da glicemia e presença de outras morbidades entre os sexos.

Variáveis Categorias
Sexo

Total (n=69) p-valor
Masculino (n=33) Feminino (n=36)

NAF

Sedentário 30 (90,9) 32 (88,9) 62 (89,9)

0,909Ativo 2 (6,1) 4 (11,1) 6 (8,7)

Muito ativo 1 (3,0) 0 (0,0) 1 (1,4)

IMC

Baixo peso 3 (9,1) 1 (2,8) 4 (5,8)

0,840
Eutrófico 17 (51,5) 22 (61,1) 39 (56,5)

Sobrepeso 8 (24,2) 10 (27,8) 18 (26,1)

Obeso 5 (15,2) 3 (8,3) 8 (11,6)

Aplicação de insulina
Bomba 13 (39,4) 12 (33,3) 25 (36,2)

0,603
Caneta 20 (60,6) 24 (66,7) 44 (63,8)

Monitoramento glicemia
Capilar 20 (60,6) 25 (69,4) 45 (65,2)

0,445
CGM 13 (39,4) 11 (30,6) 24 (34,8)

Outras morbidades
Sim 11 (33,3) 4 (11,1) 15 (21,7)

0,026*
Não 22 (66,7) 32 (88,9) 54 (78,3)

Legenda – * indica associação significativa com o sexo para teste do qui-quadrado para p-valor ≤ 0,05; NAF = Nível de atividade física; IMC=índice 
de massa corporal; CGM = método de monitoramento contínuo de glicemia

Fonte: dados da pesquisa
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A avaliação da qualidade de vida, observada na 
Tabela 3, foi realizada a partir da distribuição do quartil 
dos escores do questionário por domínio. Consideran-
do os valores de mediana observados na amostra e a 
amplitude de variação dos escores de cada domínio, foi 
observado que a preocupação com a vida foi o domínio 
com maior impacto na piora da qualidade de vida, pois a 
mediana se mostrou mais próxima do limite superior, o 

que indica piora na qualidade de vida para esse domínio. 
Para o domínio de interferência com a vida, a mediana 
se apresentou mais próxima do limite inferior, sugerindo 
menor impacto desse domínio na qualidade de vida. Nos 
domínios de autocuidado e bem estar, foi observado o 
valor da mediana mais próximo do limite superior, apon-
tando menor impacto desses domínios na qualidade de 
vida (Tabela 3).

Tabela 3 – Distribuição do quartil dos escores do questionário de qualidade de vida por domínio na amostra.

Domínios (escore)
Quartil

Variação da pontuação por domínio
25 th 50 th 75 th

Interferência com a vida (menor melhor) 18,75 25,00 30,00 12 a 60 pontos
Autocuidado (maior melhor) 38,75 43,00 47,00 11 a 55 pontos
Bem-estar (maior melhor) 21,00 22,00 26,00 6 a 30 pontos
Preocupação com a doença (menor melhor) 13,00 17,00 20,00 5 a 25 pontos

Legenda – Primeiro quartil (25th); segundo quartil ou mediana (50th); terceiro quartil (75th).

Fonte: dados da pesquisa

O aumento da HbA1 apresentou correlação signifi-
cativa com o aumento no domínio de interferência com 
a vida e com redução no domínio de autocuidado, o que 
indica piora em ambos os domínios. O aumento da gor-

dura corporal apresentou correlação significativa com a 
redução na percepção de autocuidado, o que aponta uma 
piora nesse domínio. Os demais domínios não apresen-
taram correlação significativa (Tabela 4).

Tabela 4 – Análise da correlação entre os escores dos domínios e o escore geral da qualidade de vida com aspectos clínicos de 
crianças e adolescentes com diabetes mellitus tipo 1.

Variáveis

Escore de qualidade de vida
Interferência com a 
vida (menor melhor)

Autocuidado
(maior melhor)

Bem-estar 
(maior melhor)

Preocupação com a 
doença (maior melhor)

Sexo 0,026 -0,018 0,139 0,211

Idade (anos) 0,077 -0,073 -0,159 0,051

Idade diagnóstica (anos) 0,066 -0,058 -0,139 -0,066

Tempo diagnóstico (anos) 0,076 0,035 -0,060 0,081

NAF (escore) 0,147 0,153 -0,120 0,020

IMC-z 0,120 -0,065 -0,090 0,037

% gordura 0,158 -0,246* -0,152 0,167

HbA1c (%) 0,287* -0,250* -0,170 0,044

Glicemia (mg/dL) -0,149 -0,144 -0,012 0,075

Colesterol total (mg/dL) -0,081 -0,238 -0,037 0,143

Triglicerídeo (mg/dL) -0,081 -0,101 -0,159 0,048

LDL-c (mg/dL) -0,056 -0,128 0,032 0,130

HDL-c (mg/dL) -0,023 -0,178 0,037 0,117

Legenda – * indica que o coeficiente de correlação de Spearman é significativo para p-valor ≤ 0,05. Para sexo: 1= masculino e 2=feminino

Fonte: dados da pesquisa

Na Figura 1, estão apresentados os gráficos de dis-
persão e análise do R2 linear da relação da HbA1 com os 
domínios de qualidade de vida de interferência com a 
vida (1A) e autocuidado (1B), como também do percentual 
de gordura corporal por bioimpedância com o domínio 
de autocuidado (1C). O R2 linear indica que a variação 

da HbA1c explica 7,6% da variação no domínio de inter-
ferência com a vida e 3,2% do domínio de autocuidado. 
Pela análise do R2 linear, foi observado que a variação no 
percentual de gordura por bioimpedância (% gordura Bio) 
explica 5,8% da variação no domínio de autocuidado.
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Figura 1 – Gráfico de dispersão e análise do R2 linear da relação 
da HbA1C com os domínios de qualidade de vida de interferência 
com a vida (1A) e autocuidado (1B), como também do percentual 
de gordura corporal por bioimpedância com o domínio de 
autocuidado (1C).

Fonte: autoria própria

DISCUSSÃO
Estudos têm apontado maior prevalência de DM1 

na população feminina12,19,20. Entretanto, no presente 
estudo, não foram observadas diferenças significativas 
na distribuição entre os sexos. O DM1 é uma doença au-
toimune comum, não caracterizada pela predominância 
feminina, e explicada parcialmente pela presença de 
hormônios gonadais que protegem transitoriamente as 
meninas 21.

Entretanto, no presente estudo, as meninas apresen-
taram idade de diagnóstico significativamente inferior à 
dos meninos. Entre os fatores que podem explicar a ida-
de diagnóstica menor nas meninas, o que tem recebido 
atenção é a puberdade precoce, pois alterações puberais 
podem contribuir para o início acelerado do DM1 em 
mulheres geneticamente suscetíveis22. Vários dados sobre 
diabetes mellitus tipo 1 mostraram que a incidência de 
DM1 aumenta com o pico da puberdade23.

Crianças com DM1 têm risco aumentado de comor-
bidades para doenças autoimunes, e uma alta proporção 
de crianças e adolescentes com DM1 tem autoanticorpos 
específicos de órgão detectáveis. Aproximadamente 25% 
dos pacientes com DM1 são diagnosticados com outra 
doença autoimune, o que ocorre mais comumente em 
mulheres, em comparação com homens, aumentando a 
incidência com a idade24. Porém, em nossos resultados, 
foi observada maior proporção de comorbidades no 
sexo masculino, possivelmente pela maior idade média 
dos meninos.

Nas meninas, foram observados valores superiores 
em relação aos meninos para o colesterol total e LDL. 
Fatores hormonais e de composição corporal podem 
contribuir para um perfil lipídico desfavorável em pa-
cientes com DM1 do sexo feminino25. Além disso, pes-
soas com DM1 do sexo feminino tendem a apresentar 
percentual de gordura corporal mais elevado, maior 
acúmulo de gordura abdominal e menor percentual de 
massa magra26. Porém não observamos diferenças sig-
nificativas entre os sexos para o percentual de gordura 
e escore z do IMC.

Por outro lado, um estudo que avaliou a relação 
entre composição corporal e dislipidemias em crianças 
e adolescentes revelou que o acúmulo de gordura em 
meninos tem maior impacto no aparecimento de um 
perfil lipídico pró-aterogênico em relação às meninas, 
associado possivelmente ao dimorfismo sexual na dis-
tribuição de gordura corporal 27.

Embora, atualmente, novos recursos de monitora-
mento contínuo da glicemia (CGM) permitam o uso de 
novos indicadores de controle glicêmico, como o tempo 
no alvo e o coeficiente de variação, a HbA1c ainda re-
presenta o principal indicador clínico para diagnóstico e 
controle da doença. Atualmente a Sociedade Brasileira 
de Diabetes recomenda valores menores que 7% para 
prevenção de complicações microvasculares, desde que 
não incorra em hipoglicemias graves e frequentes28.
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Na comparação entre os sexos não foi observada 
diferença significativa para a HbA1c. Porém, ao serem 
considerados os valores médios, foi possível verificar que 
grande parte da amostra, em ambos os sexos, apresenta 
controle glicêmico inadequado. O controle glicêmico ina-
dequado, na amostra, pode estar relacionado ao fato de 
grande parte dos sujeitos apresentarem nível de atividade 
física sedentária (89,9%) e uma proporção considerável 
da amostra ser sobrepesada (26,1%) ou obesa (11,6%), 
pela classificação do escore z do IMC. Vale destacar, que, 
no presente estudo, tanto a HbA1c, quanto o percentual 
de gordura apresentaram correlação significativa com 
domínios da qualidade de vida.

Em relação ao domínio de qualidade de vida e de 
interferência com a vida, verificou-se foi que o aumento 
da HbA1c está relacionado com um impacto negativo 
desse domínio sobre a qualidade de vida. Quanto ao 
domínio de autocuidado, o aumento da HbA1c está re-
lacionado com piora na percepção de qualidade de vida. 
Em um estudo realizado em adolescentes com DM1, que 
utilizou o Instrumento de Qualidade de Vida para Jovens 
Diabéticos (IQVJD), foi observado que valores alterados 
de HbA1 aumentam a chance de impacto negativo (8,4 
vezes), insatisfação (8,4 vezes) e maior preocupação (6,4 
vezes), indicando piora na qualidade de vida29.

Em estudo que analisou o impacto da composição 
corporal, avaliada pelo IMC, e circunferência de cintura 
sobre a percepção de qualidade de vida por meio do 
IQVJD, em adolescentes entre 10 a 18 anos, de ambos 
os sexos, foi observado que o aumento do IMC esteve 
relacionado com a piora da qualidade de vida em relação 
ao domínio satisfação30.

Em outro estudo, que avaliou a qualidade de vida 
para a saúde, por meio do questionário Kids-CAT, em 
crianças e adolescentes de 7 a 17 anos com DM1, foi 
observado que pacientes com valores de HbA1c>9% 
relataram pontuações significativamente mais baixas em 
bem-estar físico e relações com os pais, em comparação 
com aqueles com concentração de HbA1c <7,5% 31.

O tratamento do DM1 envolve múltiplas ações e, 
independentemente do tipo de tratamento escolhido 
e a tecnologia empregada no plano de cuidados, o tra-
tamento só se torna eficaz quando o paciente se sente 
capaz de realizá-lo. Além disso, o envolvimento da família 
é indispensável para a adesão ao tratamento durante a 
infância e a adolescência. Dessa forma, a atuação dos 
profissionais de saúde vai além do controle da doença, 
mas implica a identificação de fatores que podem com-
prometer a capacidade de autocuidado e aumentar o 
impacto da doença no cotidiano do paciente, reduzindo 
sua qualidade de vida32.

Em outro estudo, que avaliou a percepção de qualida-
de de vida por meio do questionário-padrão de qualidade 
de vida específico para diabetes (PedsQL), foi observado 
que o aumento da HbA1c esteve correlacionado negativa-
mente com pior qualidade de vida em relação ao domínio 
de barreiras de tratamento, para a faixa etária de 5 a 7 

anos, e domínio de comunicação. para faixa etária de 13 
a 18 anos33.

Ainda utilizando o questionário padrão de qualidade 
de vida específico para diabetes (PedsQL), em estudo com 
adolescente com DM1, foi observada relação negativa 
entre a percepção de qualidade de vida para saúde e 
valores de HbA1c, com maior impacto no sexo feminino, 
porém sem influência da gordura corporal34.

Entretanto, em mais um estudo que utilizou Peds-
QL, que avaliou os domínios de função física, função 
emocional, funções sociais, funções escolares e escore 
total de qualidade de vida, não foi observada correlação 
significativa da HbaA1c com nenhum dos domínios do 
instrumento de avaliação da percepção de qualidade de 
vida para saúde35.

Embora, na literatura, estejam disponíveis diferentes 
instrumentos para avaliação da qualidade de vida rela-
cionada à saúde em crianças e adolescentes com DM1, 
na maioria dos estudos, tem sido observado um impacto 
negativo de valores elevados de HbA1c sobre a qualidade 
de vida. O resultado de outros estudos, somados aos 
apresentados aqui, reforçam a importância da percep-
ção de qualidade de vida relacionada à saúde como um 
indicador relevante de controle do DM1.

Entretanto, tanto no presente estudo quanto nos 
estudos apresentados nesta discussão, foi verificado que 
relação entre HbA1c e qualidade de vida é de moderada 
a baixa, o que pode ser verificado pela análise do R2 
linear em nossos resultados. Isto deixa claro que outros 
fatores, que influenciam a qualidade de vida, ainda deve 
ser explorados. Assim, entende-se como uma limitação 
deste estudo a necessidade de um tamanho amostral que 
permita explorar subgrupos de comparação em relação 
a diferentes faixas etárias, sexo e estágio maturacional.

Quanto à confiabilidade do instrumento utilizado 
para estimativa da percepção de qualidade de vida para 
saúde, as quatro dimensões do ViDa1 demonstraram boa 
consistência interna, com alfas de Cronbach variando 
entre 0,71 e 0,86. Além disso, o questionário ViDa1 apre-
sentas correlações com outros questionários específicos 
de qualidade de vida 36.

Embora não existam pontos de corte para a classifica-
ção dos escores dos domínios da percepção de qualidade 
de vida para saúde pelo questionário ViDa1, a análise dos 
valores medianos, observados em relação à amplitude de 
variação (limite inferior e superior) dos domínios, aponta 
que a amostra estudada apresenta boa qualidade de vida 
em relação aos domínios de interferência com a vida, 
autocuidado e bem-estar, apesar de os valores médios 
de HbA1c indicarem controle glicêmico inadequado. Por 
outro lado, o domínio de preocupação com a doença 
indica uma percepção de qualidade de vida reduzida.

CONCLUSÃO

Valores elevados de HbA1c têm impacto negativo na 
percepção da qualidade de vida para a saúde de crian-
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ças e adolescentes com DM1, em relação aos domínios 
de interferência na vida e capacidade de autocuidado. 
Também foi observado que o aumento do percentual 
de gordura corporal tem impacto negativo sobre a ca-
pacidade de autocuidado e é relacionado à percepção 
de qualidade de vida. Embora os valores de R2 linear 
indiquem um tamanho de efeito pequeno, as correlações 
significativas da HbA1c e percentual de gordura apontam 
a relevância da inclusão da medida da qualidade de vida 
na prática clínica, de modo a contribuir para a mudança 
da conduta terapêutica, em função do aspecto multifa-
torial da doença.
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