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RESUMO 

 

Viver com Diabetes mellitus tipo 1 (DM1) pode ser considerado um desafio 

tanto para a criança quanto para a sua família, uma vez que o seu manejo requer 

diversos processos que envolvem mudanças de estilo de vida dos pacientes. O 

objetivo deste estudo-piloto transversal foi avaliar a Qualidade de Vida Relacionada à 

Saúde (QVRS) de crianças e adolescentes diagnosticados com DM1, bem como a 

percepção dos pais em relação à saúde dos seus filhos e identificar fatores que podem 

estar associados com a QVRS. O instrumento PedsQL™ 3.0 Módulo Diabetes 

traduzido e validado na versão brasileira foi utilizado. Dados socioeconômicos, 

demográficos e valores referente à Hemoglobina Glicada (HbA1c) também foram 

avaliados. A amostra foi composta por 12 crianças e adolescentes diagnosticados com 

DM1 com o acompanhamento de 12 mães. As crianças apresentavam idade média 

de 9,58 ± 4,89 anos, 58,3% correspondiam ao sexo masculino, 41,7% ao sexo 

feminino, 58,3% apresentavam renda familiar menor e/ou igual a 2 salários mínimos 

e 50% apresentavam controle glicêmico inadequado (HbA1c  7). Uma diferença 

estatisticamente significativa considerando a percepção à dor foi observada entre 

respostas por item das crianças versus responsáveis (p = 0,03). Não foram verificadas 

diferenças estatisticamente significativas entre as respostas por domínio. Correlação 

forte e negativa foi encontrada nos itens dos domínios 1, 2, 3 e 5 (sintomas do 

diabetes, barreiras ao tratamento, adesão ao tratamento e comunicação) com o valor 

de HbA1c. Houve uma tendência dos pacientes com menor renda familiar 

apresentarem controle glicêmico inadequado e sexo masculino foram relacionados 

com pior QVRS. Conclui-se que a partir da amostra do estudo, há diferença entre 

percepção da QVRS autorrelatada pelos jovens e relatada pelos pais, principalmente 

na percepção da dor ao aplicar a insulina. Além disso, indivíduos com controle 

glicêmicos inadequados podem apresentar pior QVRS.  

 

Palavras-chave: Diabetes mellitus tipo 1. Qualidade de Vida Relacionada à Saúde. 

Controle glicêmico. 



 

ABSTRACT 

 

Living with type 1 diabetes mellitus (T1DM) can be considered a challenge 

for the child and his family, since its management requires several processes that 

involve changes in the patients' lifestyle. The aim of this transversal pilot study was to 

evaluate the Health-Related Quality of Life (HRQoL) in children and adolescents 

diagnosed with T1DM, as well as the parents' perception of their children's health and 

to identify factors that may be associated with HRQoL. The PedsQL™ 3.0 Diabetes 

Module translated and validated in the Brazilian version was used. Socioeconomic and 

demographic data and Glycated Hemoglobin (HbA1c) values were also evaluated. The 

sample comprised 12 children and adolescents diagnosed with T1DM and 12 mothers 

of these youths. The children had a mean age of 9.58 ± 4.89 years, 58.3% were male, 

41.7% were female, 58.3% had a family income lower than and/or equal to 2 minimum 

wages and 50% had inadequate glycemic control (HbA1c  7). A statistically 

meaningful differences was noted in pain perception between children's versus 

parents' responses per item (p = 0.03). There were no statistically significant 

differences between the responses by domain. Strong and negative correlation was 

found between items of domains 1, 2, 3 and 5 (diabetes symptoms, treatment barriers, 

treatment adherence and communication) and HbA1c value (p = 0.006, rs = 0.896; p 

= 0.001, rs = - 0.954; p = 0.012, r = - 0.863). There was a tendency for patients with 

lower family income to have inadequate glycemic control and male gender were related 

to worse HRQoL. It is concluded that from the study sample, there is a difference 

between the self-report and parent proxy report of HRQoL, especially in the perception 

of pain from receiving insulin by injection. In addition, individuals with inadequate 

glycemic control may have worse HRQoL. 

 

Keywords: Type 1 diabetes mellitus. Health-Related Quality of Life. Glycemic control. 
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1 INTRODUÇÃO  

 

O Diabetes mellitus (DM) consiste em um distúrbio metabólico cuja 

fisiopatologia é caracterizada por uma hiperglicemia persistente decorrente da 

deficiência tanto na produção de insulina quanto na sua ação ou também na 

combinação de ambos dos mecanismos (SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES 

– SBD, 2019; INTERNATIONAL DIABETES FEDERATION – IDF, 2021). O mesmo 

pode ser classificado nas seguintes categorias gerais: Diabetes mellitus tipo 1 (DM1); 

Diabetes mellitus tipo 2; Diabetes mellitus gestacional e tipos específicos de diabetes 

devido a outras causas, como diabetes neonatal e diabetes de maturidade dos jovens 

(AMERICAN DIABETES ASSOCIATION – ADA, 2020a; RODACKI et al., 2022). 

O diabetes é considerado um problema de saúde pública no Brasil. Em 

2019, segundo IDF, o Brasil foi o quinto país de maior prevalência mundial da doença 

com o total de 16,8 milhões de casos de DM registrados, ficando atrás apenas da 

China, Índia, Estados Unidos e Paquistão. Quanto aos gastos em saúde, o território 

brasileiro foi o terceiro país a apresentar mais gastos relacionados ao DM, com um 

valor de aproximadamente 52,3 bilhões de dólares (IDF, 2019).  

Nos últimos anos, foi observado um aumento de incidência do DM1 

globalmente, sendo esse identificado principalmente em público menor de 15 anos 

com uma taxa de crescimento de 3% por ano (IDF, 2017, 2019, 2021; MAYER-DAVIS 

et al., 2018; SBD, 2019). Em 2021, foi feita uma estimativa global, onde foi possível 

notar que em uma população com idade inferior a 14 anos, mais de 650 mil casos 

existentes de DM1 foram identificados e mais de 108 mil novos casos da doença foram 

registrados, já em uma população com idade inferior a 19 anos, mais de 1 milhão e 

200 mil indivíduos apresentam a condição crônica e mais de 145 mil indivíduos foram 

recém diagnosticados com DM1 (IDF, 2021). O Brasil é o terceiro país que mais 

registra a maior incidência e prevalência de DM1 por três anos consecutivos, 

registrando 9,6 mil, 7,3 mil e 8,9 mil de casos incidentes e 88,3 mil, 51,5 mil e 92,3 mil 

de casos prevalentes nos anos de 2017, 2019 e 2021, respectivamente (IDF, 2017, 

2019, 2021). 

O DM1 é o tipo de diabetes mais frequente em crianças e adolescentes, 

inclusive, a doença crônica mais prevalente na infância (IDF, 2021; MAYER-DAVIS et 

al., 2018; RODACKI et al., 2022). Segundo Mayer-Davis e colaboradores (2018), 

cerca de 90% das crianças e adolescentes com diabetes apresentam o DM1. A 
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patogênese da doença é caracterizada por um processo autoimune, no qual haverá a 

destruição imunomediada das células beta do pâncreas que são associadas com a 

produção do hormônio insulina, dessa forma, tem-se como resultado, a redução ou a 

completa ausência de produção da insulina (IDF, 2021; MAYER-DAVIS et al., 2018; 

RODACKI et al., 2022). As causas desse processo destrutivo ainda não são 

totalmente compreendidas, contudo, combinação de suscetibilidade genética 

(conferida por um grande número de genes) e fator ambiental como infecção viral, 

componente dietético, composição da microbiota intestinal, deficiência nutricional e 

estresse psicológico podem ser uma explicação provável sobre o gatilho dessa reação 

autoimune (ADA, 2020a; IDF, 2021; SBD, 2019). O DM1 não apresenta predileção por 

sexo, pode ocorrer em qualquer idade, sendo mais frequente em crianças e 

adolescentes e a apresentação clínica é repentina (ADA, 2020a, 2020b; RODACKI et 

al., 2022; SBD, 2019). Os principais sinais e sintomas que os pacientes podem 

apresentar são: polidipsia (sede excessiva), poliúria (micção frequente), perda de 

peso, visão turva, falta de energia, distúrbio comportamental, fome constante e 

cetoacidose diabética (CAD), sendo que a CAD está presente em um terço dos casos 

e, inclusive, pode ser a primeira forma de manifestação do DM1 e a principal causa 

de óbitos nos pacientes recentemente diagnosticados com DM1 (ADA, 2020a; IDF, 

2021; MAYER-DAVIS et al., 2018; SBD, 2019). 

Viver com Diabetes mellitus tipo 1 é um desafio, tanto para a criança quanto 

para a família, uma vez que a condição é de difícil manejo, mesmo quando esses 

pacientes vivem em países com melhores condições de acesso as aplicações diárias 

de insulina ou de bombas de insulina, monitoramento de glicose, educação 

estruturada sobre o diabetes e atendimento médico especializado (IDF, 2019, 2021). 

Segundo Rodacki et al. (2022), o tratamento com a insulina deve ser iniciado 

imediatamente ao diagnóstico de DM1. A insulinização é necessária para o bom 

controle metabólico assim como para a sobrevivência do paciente. Disciplina quanto 

ao monitoramento da glicemia, a prática regular de atividade física, alimentação 

saudável e educação sobre a comorbidade são pontos essenciais para a efetivação 

da terapia com insulina. Entretanto, são justamente esses pontos considerados as 

maiores dificuldades na adaptação no estilo de vida após o diagnóstico, 

principalmente para o público da primeira infância e adolescência (IDF, 2021; 

SOCIEDADE BRASILEIRA DE PEDIATRIA – SBP, 2018). Foi notado ainda que 

países, regiões e famílias que são economicamente desfavorecidas ou que 
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apresentam acesso limitado à insulina ou aos serviços de saúde adequados 

apresentam mortalidade precoce naqueles pacientes diagnosticados com DM1, seja 

por complicações agudas seja por infecções (IDF, 2017, 2019; SBD, 2019).  

O DM1 pode estar associado com algumas complicações, agudas ou 

crônicas, que tendem diminuir a qualidade de vida desses pacientes. Em relação às 

complicações agudas, as principais são hipoglicemia, estado hiperglicêmico 

hiperosmolar e CAD, sendo que em casos mais severos da CAD, pode evoluir para o 

estupor, a coma e até mesmo o óbito (IDF, 2019, 2021, MAYER-DAVIS et al., 2018; 

SBP, 2018). Já as complicações crônicas, essas são categorizadas como distúrbios 

micro e macrovasculares, que resultam em retinopatia, nefropatia, neuropatia, 

doenças coronarianas, doenças cerebrovasculares e doença arterial periférica, além 

de contribuir diretamente ou indiretamente nos agravos do sistema músculo 

esquelético, do sistema digestivo e da saúde mental (SBD, 2019). Ademais, nota-se 

ainda um aumento de frequência das doenças autoimunes como, doença tireoidiana 

e doença celíaca nos indivíduos com DM1 (ADA, 2020b; PUÑALES et al., 2022). 

Além das complicações sistêmicas, manifestações orais podem ser 

observadas nos pacientes diagnosticados com DM1. A Doença Periodontal (DP) é a 

sexta complicação mais relatadas do DM (Löe, 1993). Já em crianças com DM1 

podem apresentar 2,8 vezes mais risco de estarem no estágio inicial da doença 

periodontal destrutiva (BIMSTEIN et al., 2019), apresentando associações entre altos 

níveis de hemoglobina glicada (HbA1c) e o surgimento da periodontite em crianças 

com DM1 (DICEMBRINI et al., 2020; GRAVES, DING, YANG, 2020; NOVOTNA et al., 

2015; SBD, 2019; XAVIER et al., 2009).  Além disso, alteração qualitativa e quantitativa 

da saliva, menor fluxo salivar, menor capacidade tampão e menor pH salivar com 

atividade acidogênica da saliva também podem estar associadas com DM1 

(CARNEIRO et al., 2015; DÍAZ ROSAS et al., 2018; NOVOTNA et al., 2015).  

A partir do momento em que os pacientes recebem o seu diagnóstico de 

DM1 e diante de todo o contexto supracitado, a qualidade de vida tanto do jovem 

paciente quanto da sua família pode estar alterada, e de acordo com ADA (2020b), os 

aspectos relativos à qualidade de vida têm impacto no controle glicêmico, 

consequentemente, nas complicações associadas com o diabetes.  

A Qualidade de Vida Relacionada à Saúde (QVRS) é mensurada por 

instrumentos validados. Os instrumentos que avaliam a QVRS são questionários 

padronizados para a avaliação do impacto da doença, envolvendo preocupações 
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físicas e psíquicas no ponto de vista da criança e do seu responsável ou cuidador 

(SBP, 2018). Segundo a Sociedade Brasileira de Pediatria (2018), existem dois tipos 

de instrumentos: os genéricos (que podem ser utilizadas por várias doenças e 

populações) e os específicos (que o próprio nome já remete a direção do questionário 

para uma doença específica, permitindo uma maior identificação do paciente). Para a 

avaliação QVRS em uma população com DM1, pode ser usada tanto os instrumentos 

genéricos quanto os específicos. No Brasil, existem quatro instrumentos validados 

para a avaliação de crianças e adolescentes com diabetes, sendo elas:  Diabetes 

Quality of Life Measure (DQOL); Diabetes Quality of Life for Youths (DQOLY); Diabetes 

Quality of Life for Youth – Short Form (DQOLY-SF) e Pediatric Quality of Life Inventory 

(PedsQLTM) sendo o último subdividido em: PedsQLTM 4.0 Generic Core Scales e 

PedsQLTM 3.0 Diabetes Module Scales (SBP, 2018). 

A QVRS que focam na percepção da doença pelos próprios pacientes, 

principalmente àqueles que apresentam alguma condição crônica, tem sido muito 

utilizada nos últimos anos, sendo ela um parâmetro essencial para ensaios clínicos e 

avaliações de serviço de saúde, avaliando a percepção da saúde pelos pacientes e a 

eficácia do tratamento frente aos aspectos físicos, mentais, sociais e ocupacionais dos 

indivíduos (HILLIARD et al., 2013; GARCIA et al., 2018; LUKÁCS et al., 2012; SBP, 

2018; VARNI et al., 2003; VARNI, BURWINKLE, LANE, 2005). Segundos os autores 

Varni, Burwinkle e Lane (2005), os instrumentos relacionados com QVRS são 

percebidos pelos próprios pacientes como uma boa ferramenta para a comunicação 

entre paciente-médico. Além disso, instrumentos como esses, podem identificar 

preocupações físicas e emocionais das crianças com a condição crônica e dos seus 

respectivos cuidadores, podendo inclusive, mostrar problemas que nem os próprios 

pais percebem sobre os seus filhos (GARCIA et al., 2018; VARNI, BURWINKLE, 

LANE, 2005). 

Dessa forma, no presente estudo tem-se como objetivo a avaliação da 

QVRS das crianças e dos adolescentes diagnosticados com DM1 atendidos no projeto 

de extensão com uma equipe multidisciplinar da Universidade Federal de Juiz de Fora 

– campus Avançado de Governador Valadares. 
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2 REVISÃO BIBLIOGRÁFICA 

 

O banco de dado PubMed foi utilizado para o presente trabalho com a 

seguinte estratégica de busca contendo duas combinações de descritores: “type 1 

diabetes AND PedsQL” e “type 1 diabetes mellitus AND PedsQL 3.0”. Estudos 

publicados desde 2003 até 2022 e estudos envolvendo pacientes diagnosticados com 

diabetes mellitus tipo 1 que apresentam idade entre 2 a 19 anos foram considerados. 

Um total de 105 artigos foram encontrados, sendo 83 artigos obtidos com a primeira 

combinação de busca e 22 artigos com a segunda combinação.   

Todos os 105 artigos encontrados foram enviados para a plataforma on-

line Rayyan (OUZZANI et al., 2016) para a seleção inicial e exclusão de estudos 

duplicados. Após a remoção dos trabalhos duplicados (19 artigos), um total de 86 

artigos foram identificados para a avaliação dos títulos e dos seus respectivos 

resumos. Um total de 27 estudos foram selecionados para a análise dos textos 

completos. Foram excluídas as publicações de idiomas diferentes de inglês e 

português, estudos que apresentavam somente pacientes menores que 2 anos e 

maiores que 19 anos, estudos que não aplicavam o questionário PedsQL módulo 

diabetes (PedsQL 3.0) e estudos de validação do questionário PedsQL. Por fim, foram 

selecionados e incluídos 17 artigos à essa revisão de literatura (Figura 1).   

 

            Figura 1 – Descrição do processo de seleção dos artigos 

 
                              Fonte: Elaborada pelo autor (2022). 
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Hassan et al. (2006) realizaram um estudo transversal para investigar a 

relação entre controle glicêmico, depressão, qualidade de vida e estado 

socioeconômico em pacientes diagnosticados com diabetes mellitus tipo 1 (DM1). A 

amostra foi composta por 222 pacientes de 8 a 17 anos que apresentavam DM1 com 

6 meses ou mais e seus respectivos pais. Foram utilizados instrumentos como: (1) 

Pediatric Quality of Life Inventory Generic Core Scales (PedsQL 4.0); (2) Pediatric 

Quality of Life Inventory Diabetes Module (PedsQL 3.0); (3) Childrens Depression 

Inventory – Short Version (CDI-S) e (4) Hollingshead Four– Factor Index of Social 

Status. Além disso, foram coletados também informações como: (1) HbA1c dos 

pacientes: para a avaliação do controle metabólico e (2) Formação educacional e 

profissional dos responsáveis dos pacientes. Como resultado do estudo, um total de 

110 indivíduos apresentavam bom controle glicêmico enquanto 112 apresentavam 

mau controle. Dentro dos pacientes com mau controle metabólico, 9,5% estavam 

deprimidos em comparação com os 3% dos pacientes com bom controle metabólico. 

Foi observado um aumento de 27% na possibilidade de apresentar depressão por 

unidade de aumento na HbA1c. Não teve associação entre maior duração do diabetes 

com pior controle glicêmico. Houve associação entre estado socioeconômico com 

melhor controle glicêmico e associação entre mau controle glicêmico com menor 

qualidade de vida. Além disso, idade, fator socioeconômico e qualidade de vida eram 

fatores significamente associados com depressão. 

Kalyva et al. (2011) buscaram avaliar no seu estudo a QVRS em crianças 

e adolescentes com DM1 em comparação com um grupo controle composto por 

crianças e adolescentes saudáveis na Grécia, além disso, procuraram identificar o 

efeito da idade, sexo, idade de início da doença e controle metabólico em relação na 

percepção da QVRS. A amostra foi composta por 117 pacientes entre 5 a 18 anos de 

idade com diagnóstico de DM1 e 128 crianças e adolescentes normoglicêmicos, todos 

acompanhados com os seus pais. Instrumentos como PedsQL 4.0 (aplicados em 

todos os participantes) e PedsQL 3.0 (aplicados apenas nos participantes com DM1) 

foram utilizados. Informações como idade, sexo, idade do início do diabetes, valor de 

HbA1c e número de episódios de hipoglicemia e hiperglicemia dentro de período de 

um mês foram coletados brevemente à aplicação dos questionários. Foi possível 

observar que crianças e adolescentes com DM1 apresentaram menor QVRS geral em 

comparação com crianças e adolescentes saudáveis pareados. Os pais dos 

participantes com diabetes relataram que a doença afetava mais a vida de seus filhos 
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do que a perspectiva dos próprios jovens com DM1. Ademais, idade mais tardia de 

início do diabetes, menor número de episódios de hiperglicemia, menor HbA1c, idade 

mais avançada e sexo masculino foram associados a melhor QVRS geral e QVRS 

específica para diabetes. 

Lawrence et al. (2012) realizaram um estudo multicêntrico que objetivou a 

avaliação da confiabilidade do conjunto de estrutura e de suas subescalas do PedsQL 

3.0 além de investigar a associação entre escore total do instrumento PedsQL 3.0 com 

as características demográficas, características clinicas e indicadores clínicos em uma 

larga população racial ou etnicamente diversificada de jovens com DM1. A amostra 

foi recrutada pelo SEARCH (estudo multicêntrico com base-populacional de jovens 

menores que 20 anos diagnosticados com DM1). Todos os casos registrados foram 

convidados para pesquisa inicial e aqueles que responderam à pesquisa foram 

convidados para uma visita. Dados como idade, raça, nível escolar dos pais, índice 

de massa corporal, valores de HbA1c, experiência de hospitalização, experiência de 

hipoglicemia severa e de cetoacidose diabética nos últimos 6 meses foram obtidos e 

coletados. Instrumentos como PedsQL 3.0 e escala de Center for Epidemiologic 

Studies Depression (CES-D) foram aplicados para avaliação de qualidade de vida 

relacionada à saúde e presença de sintomas depressiva respectivamente. Um total 

de 2602 jovens com idade média de 13,6 ± 4,1 anos e duração média de DM1 de 62,1 

± 47,0 meses foram recrutados pelo estudo. Foi observado uma associação negativa 

e significativa entre o escore total do PedsQL módulo diabetes com idade mais jovem 

(5 a 7 anos), sexo feminino, receber insulina por injeção (ao comparar com bomba), 

ter pais sem diploma universitário, seguro Medicaid/Medicare e apresentar condição 

de comorbidade médica. Além disso, foi identificado que jovens com pior controle 

glicêmico e aqueles com sintomas depressivos apresentaram escores PedsQL 

significativamente mais baixos do que jovens com melhor controle e nenhum ou 

sintomas depressivos limitados.  

Abdul-Rasoul et al. (2013) procuraram avaliar no seu estudo a QVRS de 

crianças e adolescentes com DM1 no Kuwait além de identificar os fatores de risco 

associados à qualidade de vida insatisfatória e seus efeitos no controle metabólico. A 

amostra foi composta por dois grupos, tendo um total de 436 jovens pacientes entre 2 

a 18 anos com DM1 por mais de 6 meses e 389 jovens normoglicêmicos, sendo que 

ambos os grupos eram acompanhados pelos seus pais. Foram coletadas informações 

como, idade, gênero, nacionalidade, desempenho escolar, idade de diagnóstico de 
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DM1, duração de diabetes, modo de tratamento e a média de HbA1c do ano anterior. 

Instrumentos como, PedsQL Generic Core Scales e PedsQL Diabetes Module foram 

aplicados. O escore total médio do PedsQL Diabetes Module foi de 70,2 ± 9,8 

relatados pelas crianças enquanto o escore total médio dos pais foi de 59,9 ± 11,1. 

Fatores como, idade jovem e a longa duração do diabetes foram associadas à má 

qualidade de vida (QV). Foi notado ainda que valores mais altos de HbA1c foram 

associados a escores mais baixos de QV.  Além disso, foi possível observar que os 

jovens do sexo masculino apresentaram escores totais melhores do que jovens do 

sexo feminino na maioria das faixas etárias, no entanto, as meninas tiveram melhor 

desempenho em relação às barreiras e adesão ao tratamento do que os meninos. 

Johnson et al. (2013) realizaram um estudo transversal de base 

populacional em que objetivou a avaliação da associação entre medo de hipoglicemia, 

episódios de hipoglicemia com qualidade de vida das crianças com diabetes tipo 1 e 

dos seus pais. Um total de 196 crianças e adolescentes com DM1 entre 8 a 18 anos 

de idade e 325 pais de crianças e adolescentes com DM1 entre 2 a 18 anos de idade 

participaram do estudo. Foram aplicados instrumentos como, PedsQL 3.0, 

Hypoglycaemia Fear Survey e Clarke's hypoglycaemia awareness questionnaire. 

Dados antropométricos, episódios de hipoglicemia, valor de HbA1c, tratamento e 

detalhes demográficos foram coletados. Foi encontrado no estudo que os 

responsáveis com os níveis mais altos de medo de hipoglicemia relataram que seus 

filhos tinham uma qualidade de vida reduzida e da mesma forma, as crianças com 

maior medo também relataram redução da qualidade de vida.  Foi observado que 

episódios de hipoglicemia grave foram associados a um aumento do medo de 

hipoglicemia para os pais, entretanto, não para as crianças. Uma história de 

hipoglicemia grave não foi associada à QV da criança seja ela percebida pela própria 

criança ou pelos pais. Além disso, crianças com medo mais alto apresentaram uma 

concentração de HbA1c mais alta em comparação com aquelas com medo mais 

baixo.  

Jönsson et al. (2015) desenvolveram um estudo com finalidade de 

descrever e comparar o impacto da doença em pais e filhos em termos de QVRS no 

momento do diagnóstico e 1 ano após o diagnóstico da criança com diabetes tipo 1, 

além de descrever e comparar a satisfação dos pais com os cuidados recebidos. 

Participaram do estudo um total de 69 crianças recém diagnosticadas com DM1 

acompanhados dos seus pais. Sendo que a mesma amostra participou do estudo em 
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dois momentos distintos, no ano de 2008 e 2011. Foram coletados dados 

demográficos, tempo de internação no momento do diagnóstico de DM1 e HbA1c de 

um ano após o diagnóstico. Além disso, foram aplicados um total de três instrumentos: 

(1) PedsQL Family Impact Module (preenchido pelos pais); (2) PedsQL Health Care 

Satisfaction Generic Module (preenchido pelos pais) e (3) PedsQL Diabetes Module 

(PedsQL 3.0) (preenchido pelos pais e crianças maiores de 5 anos). Foi obtido como 

resultado que as mães relataram menor QVRS do que os pais tanto no momento do 

diagnóstico quanto 1 ano após o diagnóstico. As crianças de 5 a 7 anos e seus pais 

relataram mais preocupação do que crianças e pais em faixas etárias mais avançadas 

quando analisadas a QVRS específica para diabetes. Além disso, crianças de 8 a 12 

anos e 13 a 18 anos relataram maior adesão ao tratamento do que as suas respectivas 

mães. Não foram encontradas diferenças entre filhos e pais. Em relação à satisfação 

geral com os cuidados de saúde da criança, ambos os pais expressam satisfação. 

Yi-Frazier et al. (2016) realizaram um estudo multicêntrico que objetivou 

explorar possíveis diferenças dos escores do PedsQL entre os autorrelatos e os 

relatos dos pais de jovens com DM1 ou DM2, além de avaliar associações entre 

discrepâncias, escores do PedsQL e controle glicêmico (HbA1c). A amostra foi obtida 

pelo SEARCH for Diabetes in Youth Study (um estudo multicêntrico com jovens 

diagnosticados com DM matriculados), dessa forma, foram recrutados um total de 

3402 pacientes (entre 5-18 anos) com DM1 e 353 pacientes (entre 8-18 anos) com 

DM2, sendo ambos dos grupos acompanhados pelos seus pais. Dados demográficos 

(idade, sexo, raça/etnia, nível escolar dos pais e seguro de saúde) e dados clínicos 

(duração do diabetes, tratamento, HbA1c) foram coletados. Instrumentos como, 

PedsQL 4.0 e PedsQL 3.0 foram aplicados e a discrepância entre a pontuação total 

do questionário entre pais e filhos foram obtidos a partir das pontuações de PedsQL 

dos jovens subtraído pelas pontuações de PedsQL dos pais. Observou-se 

discrepâncias entre os relatos dos jovens e dos responsáveis nos escores de PedsQL 

genérico e módulo diabetes em DM1 e DM2. As pontuações mais altas (mais 

favoráveis) foram relatadas pelos jovens, exceto para aqueles de 5 a 7 anos, onde as 

pontuações dos pais foram mais altas. Quando as pontuações dos pais foram 

maiores, as discrepâncias foram maiores quando a criança relatou pontuações baixas 

no PedsQL. Além disso, foi identificado que HbA1c mais alta foi associada a maiores 

discrepâncias (pontuações dos jovens mais altas) para adolescentes com DM1. 
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Samardzic et al. (2016) desenvolveram um estudo transversal que avaliou 

QVRS em crianças e adolescentes com DM1 em Montenegro em comparação com 

controles saudáveis, além de investigar o efeito do controle metabólico na percepção 

da QVRS. Participaram um total de 165 jovens (2-18 anos) com mais de 6 meses de 

DM1 e 163 jovens saudáveis pareados em idade e sexo, ambos dos grupos contavam 

ainda com o acompanhamento dos seus pais. Para o grupo de paciente com DM1, foi 

dividido em dois grupos de acordo com o valor médio de HbA1c: Grupo 1 (bom a 

controle moderado) composto por 74 indivíduos e Grupo 2 (mau controle metabólico) 

também composto por 74 indivíduos. Instrumentos como, PedsQL 4.0 e PedsQL 3.0 

foram aplicados em grupo com DM1 e grupo controle e grupo com DM1, 

respectivamente. O valor de HbA1c também foi avaliado. Foi observado que o auto 

relato e relato dos responsáveis de crianças e adolescentes com DM1 apresentaram 

menor QVRS nos domínios "Saúde psicossocial" e "Funcionamento escolar" em 

comparação com a população saudável. Valores mais baixos de HbA1c foram 

associados a menos preocupações e melhor percepção de saúde por crianças 

diabéticas e seus pais. Não houve diferenças notáveis entre meninos e meninas na 

percepção de saúde e diferentes faixas etárias relataram QV semelhante. Além disso, 

foi notado que os pais relataram que a doença tem um impacto maior na vida das 

crianças do que o autorrelato pelas próprias crianças.  

Lukács et al. (2016) realizaram um estudo caso-controle retrospectivo com 

o intuito de avaliar a QVRS de adolescentes com DM1 e compará-lo ao dos pares 

saudáveis. A amostra foi composta por 296 pacientes (13-19 anos) com DM1 e 354 

indivíduos saudáveis (13-19 anos) pareados em idade e sexo. Foram coletadas 

informações como, valor de HbA1c (somente em jovens com DM1), exercício 

(classificados como: práticas de exercícios regularmente e não regularmente) e 

estado socioeconômico (classificados como: baixa, média e alta renda). Questionários 

como, PedsQL 4.0 e PedsQL 3.0 foram aplicados no grupo com DM1 e grupo controle 

e grupo com DM1, respectivamente. Neste estudo, observou-se que adolescentes 

com DM1 apresentaram QVRS semelhante em todos os domínios quando 

comparados aos saudáveis. Participantes do sexo feminino, independente da 

presença da doença relataram pior QVRS. O uso da bomba de insulina como 

tratamento facilitou em um melhor controle glicêmico e uma melhor QVRS. Além disso, 

o exercício regular correlacionou positivamente com a QVRS genérica em ambos os 

grupos, entretanto, não teve relação com o controle glicêmico.  
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Al Hayek, Robert e Al Dawish (2017) elaboraram um estudo prospectivo 

com a finalidade de avaliar o efeito do sistema FreeStyle Libre FGM no controle 

glicêmico, hipoglicemia, QVRS e medo de hipoglicemia entre crianças e jovens com 

DM1. O estudo contou com a participação de 47 pacientes (13-19 anos) com DM1 que 

usam método convencional (dedo) para autoteste da glicose. Na visita inicial, os 

participantes foram orientados e educados sobre os sensores FGM, logo em seguida, 

os sensores foram colocados em cada indivíduo por um educador de diabetes 

treinado. Os dados coletados dos sensores foram computados para gerar os 

respectivos perfis de glicose ambulatorial para determinar o número total de exames 

realizados durante o período de estudo. Informações como, idade, sexo, peso, altura, 

índice de massa corporal, duração do diabetes, modalidade de tratamento e níveis de 

HbA1c também foram coletados. Aos 3 meses do experimento, um entrevistador 

treinado aplicou os instrumentos PedsQL 3.0 e Hypoglycemia Fear Survey-Child 

Version (HFS-C) para a avaliação de QVRS e nível de preocupação em crianças e 

seus comportamentos em relação à hipoglicemia, respectivamente. Como resultado 

do estudo, uma melhora significativa foi observada no comportamento de medo de 

hipoglicemia, preocupação, QV, nível de HbA1c e hipoglicemia em 3 meses. Uma 

melhora significativa foi observada no comportamento, preocupação, QV, nível de 

HbA1c e hipoglicemia entre os pacientes tratados com injeção de insulina de múltiplas 

doses em comparação com a baseline. Além disso, foi observado entre os pacientes 

tratados com bomba de insulina uma melhora significativa no comportamento, 

preocupação e hipoglicemia quando comparados com a baseline. Uma correlação 

positiva foi registrada no comportamento, QV e o número médio de escanemento do 

aparelho/sensor. Ademais, uma correlação negativa foi registrada na preocupação, 

nível de HbA1c, hipoglicemia e o número médio de escanemento do aparelho/sensor. 

Anderson et al. (2017) desenvolveram um estudo transversal com o 

objetivo de caracterizar a QVRS em uma amostra global de jovens e adultos jovens 

com DM1, além de identificar os principais fatores associados à QV. A amostra foi 

recrutada a partir de estudo TEENs (estudo internacional, transversal, de jovens de 8 

a 25 anos com DM1), sendo ela composta por um total de 5887 pacientes atendidos 

em 20 países de 5 continentes inscritos apresentando 3 faixas etárias: 8-12, 13-18 e 

19-25 anos de idade. Foram coletadas informações quanto os dados demográficos, 

valor de HbA1c, regime de tratamento e comportamento de autogestão. Além disso, 

foram feitas perguntas direcionadas à divisão de responsabilidade entre os membros 
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da família do paciente com diabetes e o conflito familiar quanto à administração de 

insulina, bem como ao monitoramento da glicemia, sendo essas perguntas foram 

baseadas em itens do Diabetes Family Responsibility Questionnaire e do Revised 

Diabetes Family Conflict Scale. Para avaliação da QVRS, o PedsQL 3.0 foi aplicado. 

Como resultado, observou-se que em todas as faixas etárias, as mulheres relataram 

QVRS significativamente menor do que os homens, sendo que a menor QVRS foi 

relatada pela faixa etária de 19 a 25 anos. A QVRS estava significativamente 

relacionada à HbA1c, sendo que quanto menor a HbA1c, melhor a QVRS. Além disso, 

três comportamentos de controle do diabetes foram significativamente relacionados a 

melhor QVRS, sendo elas: métodos avançados usados para medir a ingestão de 

alimentos, monitorização diária mais frequente da glicemia e mais dias por semana 

que os jovens tiveram ≥30 min de atividade física. 

Mozzillo et al. (2017) buscaram avaliar no seu estudo a associação entre 

hábitos de vida não saudáveis e QVRS em adolescentes e adultos jovens com DM1. 

Um total de 242 pacientes com DM1 caucasianos entre 13-19 anos de idade 

participaram do trabalho. Dados demográficos, nível escolar dos pais, histórico 

médico, parâmetros clínicos e laboratoriais, informações quanto aos hábitos de vida 

(aderência à dieta mediterrânea, nível de atividade física e comportamento sedentário) 

foram coletados, além da coleta da média da HbA1c do ano anterior para avaliação 

do controle metabólico. Instrumentos como escore KIDMED e PedsQL 3.0 foram 

aplicados para avaliação da adesão à dieta mediterrânea e QVRS, respectivamente. 

Em relação ao nível de atividade física e comportamento de sedentarismo, foram 

feitas perguntas direcionadas aos dois fatores. Para quantificar os hábitos não 

saudáveis, foi calculado o número de comportamentos não saudáveis: baixa adesão 

à dieta mediterrânea, baixo nível de atividade física e alto escore de comportamento 

sedentário. No total de 15 pacientes (6,2%) preencheram três hábitos de vida 

saudáveis sem diferenças de gênero, enquanto 62 pacientes (25,6%) apresentaram 1 

hábito de vida não saudável e 165 pacientes (68,2%) apresentaram 2 ou mais hábito 

não saudável. Os jovens que cumpriram as recomendações de atividade física tiveram 

melhores pontuações no PedsQL do que aqueles que não cumpriram. O escore total 

do PedsQL e as subescalas específicas diminuíram em pacientes com hábitos de vida 

pouco saudáveis. Além disso, o PedsQL alto foi significativamente associado ao sexo 

masculino, morar no sul da Itália, ter níveis médios de HbA1c mais baixos e ter 

relatado menor adesão a hábitos de vida pouco saudáveis.  
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Saoji et al. (2018) realizaram um estudo transversal que visou avaliar a 

associação entre os desafios de autogestão com a QVRS das crianças e adolescentes 

com DM1 e de seus pais. Participaram um total de 135 crianças com DM1 entre 8-12 

anos e 132 adolescentes com DM1 entre 13-16 anos, ambos dos grupos 

acompanhados com seus pais. Foram coletadas informações sobre características 

demográficas, características relacionadas ao DM1, avaliação do estado de saúde. 

Instrumentos como, PRISM, PedsQL Diabetes Module e PedsQL Family Impact 

Module foram aplicados para avaliação de barreiras de autogestão do DM1, QVRS e 

impacto das condições crônicas de saúde das crianças na QV dos pais e no 

funcionamento familiar, respectivamente. Na amostra do estudo foi observado que a 

maioria das crianças e adolescentes não atingiu os valores-alvo para o controle 

glicêmico. Todas as barreiras, exceto uma (Interações da Equipe de Saúde), foram 

associadas a menor QV específica para diabetes para crianças e adolescentes, bem 

como menor QV para os pais. Escores de barreira que foram uma unidade mais altos 

foram associados à menor QV específica do diabetes, sendo 3,7-5,1 pontos menor 

para crianças, 5,8-8,8 pontos menor para adolescentes e 6,0-12,6 pontos menor para 

os pais. A QV específica para diabetes foi mais fortemente associada com 'Negação 

da Doença e Suas Consequências' para crianças e com 'Regime de Dor e Incômodo' 

para adolescentes, enquanto nos pais, a QV dos pais foi mais fortemente associada 

com 'Compreensão e organização do cuidado'. Além disso, foi observado associações 

estáveis em vários fatores demográficos e de doença.  

Dłużniak-Gołaska et al. (2019) buscaram avaliar a QVRS e identificar os 

fatores que podem afetar a QVRS, com ênfase no gênero. A amostra foi composta 

por 197 crianças com DM1 apresentando média de idade de 13,9±2,33 anos, todos 

com uso de bombas de insulina como tratamento. Foram obtidos e coletados dados 

referente à característica socioeconômica, sobre a doença, métodos de tratamento. 

Controle da glicemia e frequência de episódios de hipo e hiperglicemia. Foram 

calculadas ainda o índice de massa corporal e a relação cintura/altura. O instrumento 

PedsQL 3.0 foi aplicado. Resultados significativamente maiores foram observados nos 

meninos quanto ao escore total do PedsQL e subescalas individuais do questionário 

(exceto "Preocupação"). A idade jovem e longa duração do diabetes foram associadas 

à má QV. Além disso, notou-se uma relação negativa significativa entre a avaliação 

da QVRS e as concentrações de HbA1c, valor de relação cintura/altura e frequência 

de episódios de hipoglicemia. Ademais, foi observado um melhor QVRS em meninos 
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do que em meninas, independentemente da qualidade do controle metabólico do 

diabetes, padrão regular de distribuição do tecido adiposo e experiência de episódios 

hiperglicêmicos.  

Predieri et al. (2020) desenvolveram um estudo observacional transversal 

que objetivou determinar se a QVRS de jovens com DM1 e de seus pais é influenciada 

pelo status de imigrante. A amostra foi composta por 125 pacientes com DM1 

acompanhados dos seus pais (102 mães, 37 pais), sendo essa amostra dividida em 

dois grupos: Grupo A (n = 40), apresentando ambos dos pais estrangeiros e Grupo B 

(n = 85), apresentando ambos dos pais italianos nativos. Foram coletadas informações 

como, altura, peso, índice de massa corpórea, terapia de insulina, experiência de 

hipoglicemia grave e de cetoacidose diabética (CAD) no ano anterior ao estudo e valor 

de HbA1c. O instrumento PedsQL 3.0 foi aplicado tanto nos jovens quanto nos pais 

para a avaliação da QVRS. Foi possível observar que ao comparar entre os dois 

grupos do estudo, o grupo A apresentou maior frequência de CAD no início do DM1 e 

menor uso de bomba de insulina com sensor de inteligência artificial. Os valores de 

HbA1c foram maiores no grupo A do que no grupo B. Os escores das escalas 

"Sintomas de diabetes", "Barreiras ao tratamento" e "Preocupação" dos pacientes 

foram menores no grupo A do que no grupo B. As mães do grupo A apresentaram 

escores mais baixos em escalas "Sintomas de diabetes”, "Barreiras ao tratamento", 

"Adesão ao tratamento" e "Comunicação", assim como menor escore total em relação 

ao grupo B. A alta pontuação do PedsQL 3.0 foi significativamente associado a ser 

italiano (nativo), ser pré-púbere e ter níveis médios de HbA1c mais baixos.  

Babiker et al. (2021) elaboraram um estudo transversal com a finalidade de 

avaliar a percepção de QV em crianças sauditas com DM1 e de seus pais 

correlacionando os escores de QV com o controle glicêmico das crianças, além de 

enfatizar necessidades específicas da idade. A amostra do estudo foi composta por 

144 pacientes com DM1 acompanhados com seus pais, sendo 11 crianças (5-7 anos), 

72 crianças (8-12 anos) e 61 adolescentes (13-18 anos). Foi aplicado o instrumento 

PedsQL 3.0 e coletado o valor da HbA1c dos pacientes dentro de um mês após o 

preenchimento do questionário. No estudo dos autores constatou-se que a QV diferiu 

significativamente entre autorrelatos e relatos dos pais nos escores totais e de escores 

de domínio. O impacto na doença foi significativamente maior em pacientes do sexo 

feminino, ou seja, apresentaram pior QVRS. Além disso, pacientes que usam a bomba 
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de insulina apresentaram melhor HbA1c, enquanto a pior HbA1c foi observado nos 

pacientes que pretendiam jejuar no Ramadã. 

Missambou Mandilou et al. (2021) realizaram um estudo transversal 

descritivo com o objetivo de avaliar a QV de crianças, adolescentes e adultos jovens 

com DM1, descrever o funcionamento psicossocial e identificar os fatores de risco 

associados à experiência psicossocial e QV desses pacientes. Um total de 74 

pacientes com DM1 com média de idade de 18 ± 4,1 anos participaram do estudo. 

Foram coletadas informações sociodemográficos (idade, sexo, nível escolar do 

paciente, idade de início de diabetes, número de visitas para a clínica, número de 

episódios de hipoglicemia nas últimas 2 semanas, número de hospitalização nos 

últimos 12 meses, histórico familiar de diabetes, indicadores de diabetes, dislipidemia 

e obesidade) e informações sobre os pais ou responsáveis (nível escolar, nível 

socioeconômico e estrutura familiar), além do valor da HbA1c. Instrumentos como, 

PedsQL Diabetes Module, Beck's Anxiety Scale e Beck's depression scale foram 

aplicados para avaliação da QVRS, sintomas de ansiedade e sintomas de depressão, 

respectivamente. Foi observado sintomas mínimos de ansiedade em 51 pacientes 

(69%), enquanto 23 pacientes (31%) apresentaram sintomas não mínimos de 

ansiedade (ansiedade leve: 14, ansiedade moderado: 5, ansiedade grave: 4). Em 

relação aos sintomas de depressão, os mesmos estavam ausentes em 43 pacientes 

(58,1%) e presentes em 31 pacientes (41,9%) (depressão leve: 19, depressão 

moderado: 12). Quanto ao escore de QV, obteve-se como escore total de 65,4. Notou-

se que o fator de proteção para sintomas de ansiedade foi o maior nível 

socioeconômico, enquanto a idade acima de 14 anos foi fator de risco para sintomas 

de depressão. Além disso, a QV foi menor nos pacientes de baixo nível 

socioeconômico, com mau controle glicêmico e quando os sintomas de depressão 

estavam presentes.  
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3 OBJETIVOS 

 

Avaliar a Qualidade de Vida Relacionada à Saúde (QVRS) em crianças e 

adolescentes com Diabetes mellitus tipo 1, com faixa etária entre 2 a 18 anos, 

atendidos no projeto de extensão em interface com a pesquisa intitulado: Atendimento 

multidisciplinar a crianças e adolescentes diagnosticados com DM1 da Universidade 

Federal de Juiz de Fora – campus Avançado de Governador Valadares. 

 

 

3.1 OBJETIVOS SECUNDÁRIOS 

 

1) Identificar fatores socioeconômico e demográfico dos indivíduos com 

DM1; 

2) Identificar o controle glicêmico dos indivíduos com DM1;  

3) Identificar a discrepância de resposta relacionada à QVRS entre jovens 

com DM1 e seus responsáveis; 

4) Associar o controle glicêmico com o fator socioeconômico dos 

indivíduos com DM1; 

5) Associar o controle glicêmico com a QVRS em indivíduos com DM1. 
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4 MATERIAIS E MÉTODOS 

 

Trata-se de um estudo-piloto transversal aprovado pelo Comitê de Ética em 

Pesquisas com Seres Humanos da Universidade Federal de Juiz de Fora (parecer 

número 4.743.402) (Anexo A). 

 

 

4.1 POPULAÇÃO DO ESTUDO 

 

A população em estudo foi constituída por crianças e adolescentes entre 2 

e 18 anos de idade com diagnóstico prévio de Diabetes mellitus tipo 1, segundo 

critérios a seguir: Glicemia em jejum de oito horas ≥ 126 mg/dL ou Glicemia 2 horas 

após Teste Tolerância Glicose Oral (TTGO) ≥ 200 mg/dL ou HbA1c ≥ 6,5% ou em 

pacientes com sintomas clássicos inequívocos de hiperglicemia ou crise 

hiperglicêmica ≥ 200 mg/Dl (ADA, 2020a; SBD, 2019). E para casos de ausência de 

hiperglicemia inequívoca, dois testes anormais da mesma amostra ou em duas 

amostras separadas foram necessários para a confirmação do diagnóstico (ADA, 

2020a; SBD, 2019). 

A estratégia amostral foi determinada por recenseamento, isto é, todos os 

indivíduos que participaram do projeto de extensão em interface com a pesquisa da 

Universidade Federal de Juiz de Fora – campus Avançado de Governador Valadares 

intitulado: Atendimento multidisciplinar a crianças e adolescentes diagnosticados com 

diabetes mellitus tipo 1 durante um período de um ano, que preencheram os critérios 

de inclusão e exclusão do estudo, foram convidados a participarem do presente 

trabalho. 

Ao aceitar o convite de participação do estudo, todos os participantes foram 

direcionados para assinarem o termo de consentimento livre e esclarecido (TCLE) 

(Anexo B) e o termo de assentimento livre e esclarecido (TALE) (Anexo C), sendo 

assinados respectivamente pelos responsáveis dos participantes menores de idade e 

pelos jovens com DM1 menores de idade aptos. 
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4.2  CRITÉRIOS DE INCLUSÃO 

 

A seleção dos pacientes foi condicionada aos seguintes critérios de 

inclusão: 

1) Apresentar diagnóstico prévio de Diabetes mellitus tipo 1; 

2) Apresentar idade entre 2 e 18 anos. 

 

 

4.3  CRITÉRIOS DE EXCLUSÃO 

 

Foram excluídos os seguintes pacientes que apresentam: 

1) Qualquer doença cognitiva que impede a aplicação do instrumento 

PedsQL™ 3.0 Módulo Diabetes. 

 

 

4.4  COLETA DE DADOS 

 

Na coleta de dados do presente trabalho, foi utilizada uma ficha clínica 

confeccionada para o atendimento do projeto de extensão (APÊNDICE A), a qual era 

preenchida durante a anamnese dos pacientes no dia do atendimento do projeto. 

Dados como característica socioeconômica, característica demográfica e o valor da 

HbA1c foram coletados no presente trabalho. 

 

 

4.4.1 Característica socioeconômica  

 

A característica socioeconômica foi avaliada a partir da renda familiar 

mensal de cada paciente. Sendo ela categorizada em cinco diferentes classes de 

acordo com Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE) como mostrada na 

Tabela 1. 

 

Tabela 1 – Classificação utilizada para renda familiar mensal do paciente 

Classificação Renda familiar 
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A > 20 salários mínimos  

B 10 – 20 salários mínimos  

C 4 – 10 salários mínimos 

D 2 – 4 salários mínimos 

E ≤ 2 salários mínimos 

  Fonte: IBGE (2020). 

 

 

4.4.2 Característica demográfica  

 

Para avaliação da característica demográfica foram coletados dados como: 

(1) Idade; (2) Sexo; (3) Raça autodeclarada e (4) Grau de escolaridade do paciente. 

Sendo a categorização da raça autodeclarada composta por duas opções (Branca e 

Não branca) e a categorização do grau de escolaridade por cinco opções como listada 

na Tabela 2. 

 

Tabela 2 – Classificação utilizada para grau de escolaridade do paciente 

Classificação Grau de escolaridade 

1 Pré-Escolar 

2 1o grau incompleto 

3 1o grau completo 

4 2o grau incompleto 

5 2o grau completo 

  Fonte: Elaborada pelo autor (2022). 

 

 

4.4.3 Hemoglobina glicada fração A1c (HbA1c) 

 

O valor de HbA1c foi utilizado como parâmetro de referência para avaliação 

do controle glicêmico dos pacientes do presente estudo. Esse valor indica a média 

das glicemias diárias expresso em porcentagem, possibilitando analisar o controle 

glicêmico do último mês e/ou 3 meses precedentes do exame sanguíneo (SBD, 2019; 

PITITTO et al., 2022). 
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Foram analisados exames sanguíneos laboratoriais mais recente dos 

participantes e os valores da HbA1c eram registrados na ficha clínica do próprio 

projeto. No presente estudo, foi considerado o valor de HbA1c < 7% como controle 

glicêmico adequado e HbA1c ≥ 7% como controle glicêmico inadequado (ADA, 2022; 

PITITTO et al., 2022). 

 

 

4.5  INSTRUMENTO  

 

Para avaliação da Qualidade de Vida Relacionada à Saúde (QVRS) em 

indivíduos com diabetes, no presente estudo, foi aplicado o instrumento PedsQL™ 3.0 

Diabetes Module original (VARNI et al., 2003), traduzido e validado na versão 

brasileira PedsQL™ 3.0 Módulo Diabetes (GARCIA et al., 2018) (ANEXO D), 

específico para crianças e adolescentes com DM1. Ele é composto de questionários 

de autoavaliação da qualidade de vida pelas próprias crianças ou adolescentes, 

pareados com questionários de avaliação da qualidade de vida das 

crianças/adolescentes pela visão de seus pais/cuidadores, contendo no total de 28 

itens, classificados em cinco domínios ou subescalas, que abrangem: Domínio 1 - 

Sintomas do diabetes (11 questões), Domínio 2 - Barreiras ao tratamento (4 

questões), Domínio 3 - Adesão ao tratamento (7 questões), Domínio 4 - Preocupação 

(3 questões) e Domínio 5 - Comunicação (3 questões). 

O questionário é dividido por grupo de idade: 2-4 anos, 5-7 anos, 8-12 anos 

e 13-18 anos, sendo que os itens para cada um dos formulários são essencialmente 

similares, diferindo apenas em termos de linguagem adequada ao nível de 

desenvolvimento e no modo de tratamento dos filhos nos questionários destinados 

aos pais. As instruções iniciais perguntam quanto cada item foi um problema durante 

o último mês, e os respondentes como, pais/cuidadores dos pacientes 

independentemente da idade e crianças/adolescentes de 8 a 18 anos utilizam uma 

escala de respostas de cinco níveis (0 = nunca é um problema; 1 = quase nunca é um 

problema; 2 = algumas vezes é um problema; 3 = com frequência é um problema; 4 = 

quase sempre é um problema). Enquanto crianças de 5 a 7 anos utilizam uma escala 

de respostas de três alternativas para cada questão (0 = não é um problema; 2 = às 

vezes é um problema; 4 = muitas vezes é um problema), com cada escolha da 

resposta ancorada a uma escala de faces composta por uma face feliz (não é um 
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problema), uma face intermediária (às vezes é um problema) e uma face triste (muitas 

vezes é um problema).  

Para a pontuação do instrumento, os itens são pontuados inversamente e 

transpostos linearmente para uma escala de Likert de 0-100 (0 = 100, 1 = 75, 2 = 50, 

3 = 25, 4 = 0); assim, quanto maior o escore, melhor a QVRS e menos problemas 

foram apresentados durante o último mês.  

Para o cálculo do escore total, foi feito a soma da pontuação de todos os 

itens sobre o número total de itens respondidos. Já para o cálculo do escore por 

domínio ou subescala, foi feito a soma da pontuação dos itens do domínio específico 

sobre o número de itens respondidos daquele mesmo domínio.  

Para avaliar a discrepância das pontuações do instrumento, foi obtida a 

partir do cálculo escore total do jovem com DM1 subtraído pelo escore total dos seus 

respectivos pais (YI-FRAZIER et al., 2016). 

 

 

4.6  PROCESSAMENTO DOS DADOS E ANÁLISE ESTATÍSTICA 

 

 A análise dos dados foi realizada por meio de um programa específico 

(Bioestat 5.3, Instituto Mamirauá, PA, Brasil), considerando a hipótese nula baseada 

na ausência de diferença entre os grupos, com nível de significância de 5%. A unidade 

de análise foi o paciente. Por se tratar de um estudo-piloto, parte da análise foi apenas 

descritiva. Os valores foram apresentados com média e desvio-padrão ou quantidade 

(frequência) e percentagem total. Os dados foram submetidos ao teste de normalidade 

Shapiro-Wilk. Dados contínuos e ordinais foram analisados pelo teste t, no caso de 

distribuição normal; ou pelo teste Mann-Whitney, quando a distribuição foi não-normal. 

Dados nominais dicotômicos foram analisados pelo teste Exato de Fisher, e os demais 

pelo teste Mann-Whitney. Para testar a análise de que várias amostras têm a mesma 

distribuição o teste de Kruskal Wallis foi utilizado. Para avaliação de correlação, o 

teste de correlação de Pearson (dados normais) ou Spearman (dados não normais) 

foram aplicados. 
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5 RESULTADOS 

 

No presente estudo apresentou uma amostra de 12 crianças e 

adolescentes diagnosticados com DM1 e contou com a participação de 12 

responsáveis dos respectivos pacientes da pesquisa. 

A idade média dos pacientes foi de 9,58 ± 4,89 anos. E os responsáveis 

eram compostos por sua totalidade pelas mães da amostra. 

As informações sobre idade, sexo, raça autodeclarada, características 

socioeconômica e demográfica e valores de HbA1c estão apresentadas na Tabela 3. 

No presente trabalho, não foi possível ter acesso aos exames sanguíneos 

laboratoriais de 4 pacientes, consequentemente, não foram coletados os valores de 

HbA1c dos mesmos indivíduos. 

 

Tabela 3 – Caracterização da amostra 

Característica 
DM1 (n = 12) 

n % 

Idade (anos)   

2 – 4 2 16,7 

5 – 7 4 33,3 

8 – 12  2 16,7 

13 – 18  4 33,3 

Sexo   

Masculino 7 58,3 

Feminino 5 41,7 

Raça autodeclarada   

Branca 8 66,7 

Não branca 4 33,3 

Renda familiar   

 2 salários mínimos 7 58,3 

2 – 4 salários mínimos 5 41,7 

4 – 10 salários mínimos 0 0 

10 – 20 salários mínimos 0 0 

> 20 salários mínimos 0 0 

Escolaridade do paciente   
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Pré-escolar 5 41,7 

1º grau incompleto 7 58,3 

1º grau completo 0 0 

HbA1c (%)   

Controle glicêmico adequado (< 7) 2 16,7 

Controle glicêmico inadequado (  7) 6 50 

Sem resultados  4 33,3 

  Fonte: Elaborada pelo autor (2022). 

 

Observou-se uma tendência dos pacientes que apresentaram maior valor 

de HbA1c apresentarem menor renda familiar. Sendo que tanto o maior valor e quanto 

o menor valor de HbA1c correspondiam aos pacientes do sexo feminino. 

Em relação à aplicação do instrumento PedsQL™ 3.0 Diabetes Module, 

contou com a resposta de um total de 10 pacientes com DM1 e os 12 responsáveis 

dessas crianças e adolescentes. Não foi possível a aplicação do questionário 

especificamente em 2 crianças, uma vez que o fator idade (3 anos de idade) impedia 

a resposta do instrumento de forma independente dos pais. Dessa forma, foi 

considerada apenas as respostas dos seus responsáveis.  

Dos 28 itens contidos no instrumento, todos itens foram devidamente 

respondidos tanto pelos jovens quanto pelos responsáveis, exceto um único item do 

domínio 3 (“É difícil usar cartão de identificação”) que não foi respondido por nenhum 

dos participantes em virtude da não correspondência da questão diante da realidade 

dos indivíduos do presente estudo. 

A pontuação do questionário PedsQL™ 3.0 Diabetes Module dos pacientes 

e de seus responsáveis, assim como a média e o desvio-padrão correspondente à 

pontuação do instrumento estão apresentados na Tabela 5. 

É possível observar que a menor pontuação, ou seja, menor QVRS atingida 

pelos jovens com DM1 foi de 22,22 pontos, enquanto a menor pontuação atingida 

pelos pais foi de 36,11 pontos. Sendo as duas amostras não correspondem ao mesmo 

grupo familiar. 
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Tabela 4 – Pontuação do PedsQL 3.0 dos jovens diagnosticados com DM1 e dos responsáveis e valores de média e desvio-

padrão da pontuação do PedsQL 3.0 

 

   
Sintomas do 

diabetes  
(11 itens) 

Barreiras ao 
tratamento  

(4 itens) 

Adesão ao 
tratamento 

(7 itens) 

Preocupação 
(3 itens) 

Comunicação 
(3 itens) 

Pontuação Total 

Paciente 
Idade 
(anos) Sexo 

HbA1c 
(%) 

Jovem  
(n = 10) 

Pais 
(n = 12) 

Jovem 
(n = 10) 

Pais 
(n = 12) 

Jovem 
(n = 10) 

Pais 
(n = 12) 

Jovem 
(n = 10) 

Pais 
(n = 12) 

Jovem 
(n = 10) 

Pais 
(n = 12) 

Jovem 
(n = 10) 

Pais 
(n = 12) 

1 15 M 7,7 65,91 54,55 68,75 37,50 75,00 75,00 25,00 33,33 100,00 100,00 67,59 59,26 

2 6 F 6,2 86,36 79,55 75,00 75,00 75,00 83,33 100,00 100,00 100,00 100,00 85,19 84,26 

3 16 F * 38,64 47,73 43,75 25,00 50,00 33,33 8,33 25,00 41,67 25,00 38,89 36,11 

4 12 M 6,7 77,27 70,45 68,75 43,75 83,33 58,33 83,33 66,67 100,00 100,00 80,56 66,67 

5 3 M 7,8 * 59,09 * 43,75 * 45,83 * 0,00 * 0,00 * 40,74 

6 13 F 7,3 75,00 38,64 68,75 50,00 91,67 95,83 66,67 41,67 91,67 50,00 78,70 54,63 

7 4 M * * 54,55 * 62,50 * 70,83 * 0,00 * 75,00 * 55,56 

8 7 M * 4,55 70,45 37,50 62,50 41,67 66,67 50,00 100,00 0,00 0,00 22,22 63,89 

9 6 M * 72,73 70,45 87,50 50,00 83,33 91,67 83,33 0,00 33,33 100,00 74,07 67,59 

10 12 F 7,1 77,27 59,09 68,75 56,25 79,17 70,83 16,67 0,00 100,00 75,00 72,22 56,48 

11 16 F 9,8 47,73 59,09 37,50 37,50 79,17 79,17 25,00 83,33 25,00 75,00 48,15 64,81 

12 6 M 9,5 45,45 63,64 75,00 100,00 83,33 83,33 33,33 83,33 0,00 100,00 51,85 79,63 

Média    59,09 60,61 63,13 53,65 74,17 71,18 49,17 44,44 59,17 66,67 61,94 60,80 

DP    36,90 32,71 34,43 35,73 33,50 38,38 41,25 44,77 44,76 42,26 37,09 37,37 

* Dado não coletado. Paciente com idade limitante para responder o questionário sem acompanhamento do responsável. 
Fonte: Elaborada pelo autor (2022). 
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O escore total ou a pontuação total do instrumento entre o autorrelato dos 

jovens e relato dos pais e a discrepância de respostas entre filho e responsável podem 

ser analisadas na Tabela 5 e Figura 2. Além disso, foi observado uma tendência dos 

pacientes do sexo masculino apresentarem menores valores referente à QVRS. 

 

Tabela 5 – Discrepância de resposta do PedsQL 3.0 entre filhos e pais 

Pacientes 
com DM1 

Pontuação total 
Discrepância 

Média ± 
Desvio-padrão Jovem Pais 

5 – 7 anos 22,22 63,89 -41,67 

-15,51 ± 23,01 
 51,85 79,63 -27,78 

 74,07 67,59 6,48 

 85,19 84,26 0,93 

8 – 12 anos 72,22 56,48 15,74 
14,82 ± 1,31 

 80,56 66,67 13,89 

13 – 18 anos 38,89 36,11 2,78 

4,63 ± 16,82 
 48,15 64,81 -16,66 

 67,59 59,26 8,33 

 78,70 54,63 24,07 

                Fonte: Elaborada pelo autor (2022). 
 
 

Figura 2 – Gráfico de linhas comparando a diferença de resposta do PedsQL 3.0 

entre filhos e pais 

 
               Fonte: Elaborada pelo autor (2022). 
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Na comparação entre cada uma das respostas das crianças versus 

responsáveis, observou-se uma diferença estatisticamente significativa considerando 

a percepção à dor (“Dói furar meu dedo ou tomar injeções de insulina” versus “Dói 

furar seu dedo ou tomar injeções de insulina”), sendo a pontuação atribuída pela 

criança maior que a dos responsáveis (n = 10, p = 0,03, teste Mann-Whitney). No 

agrupamento dos dados por domínio, não foram detectadas diferenças 

estatisticamente significativas (n = 10, p < 0,05, teste Kruskal-Wallis). 

Por sua vez, ao buscar quais respostas estavam associadas ao nível de 

hemoglobina da criança, observou-se algumas correlações fortes e negativas 

conforme apresentado na Tabela 6. 

 

Tabela 6 – Correlações significativas identificadas com relação ao valor da 

Hemoglobina Glicada (n = 7) 

Domínio Questão 
Quem 

respondeu 

Valor 
de 
“p” 

Coeficiente 

1 

Eu tenho suor frio Criança 0.035 rs = -0.788   

Eu fico irritado (a) Criança 0.036 r = -0.7862   

2 
É difícil seguir meu plano de 

tratamento de diabetes 
Criança 0.048 r = -0.759   

3 

É difícil para mim, tomar 
injeções de insulina 

Criança 0.006 rs = 0.896   

É difícil para o meu filho (a) 
fazer exercício físico 

Responsável 0.001 rs = -0.954   

É difícil para mim, controlar 
carboidratos ou substituí-los 

Criança 0.012 r = -0.863   

5 

É difícil para mim, contar para 
os médicos e enfermeiras 

como me sinto 
Criança 0.044 rs = -0.768   

É difícil para mim, fazer 
perguntas para os médicos e 

enfermeiras 
Criança 0.049 rs = -0.757   

É difícil para mim, explicar 
minha doença para as outras 

pessoas 
Criança 0.049 rs = -0.757 

  rs. Coeficiente de Spearman. 
  r. Coeficiente de Pearson. 
  Fonte: Elaborada pelo autor (2022). 



33 
 

6 DISCUSSÃO 

 

No presente estudo observou-se que o controle glicêmico influencia nos 

sintomas do diabetes, nas barreiras ao tratamento, na adesão ao tratamento e na 

comunicação do paciente com DM1, uma vez que os itens dos domínios 1, 2, 3 e 5 do 

instrumento de mensuração da QVRS apresentaram uma correlação forte e 

significativa com os valores de HbA1c. 

Notamos que quanto maior o valor de HbA1c, o jovem ou a criança 

considera que apresenta mais suor frio (p = 0.035, rs = -0.788) e fica mais irritado (p 

= 0.036, rs = -0.7862). Uma das possíveis explicações desse resultado é que a 

sudorese e efeitos psicológicos negativos são sinais relacionados às crises de 

hipoglicemia (SBD, 2019). Dessa forma, como os valores de HbA1c encontram-se 

altos, provavelmente os pacientes apresentavam alguns episódios de hipoglicemia, 

visto que valores de HbA1c < 7,5% podem ser consideradas apropriadas para 

situações específicas relacionadas aos episódios de hipoglicemia assintomática, 

histórico de hipoglicemia grave e incapacidade de articular sintomas de hipoglicemia 

(ADA, 2022; PITITTO et al., 2022). Foi observado ainda que um valor maior de HbA1c 

estava correlacionada com maior dificuldade de seguir o plano de tratamento de 

diabetes de acordo com o relato do próprio paciente pediátrico (p = 0.048, rs = -0.759). 

Com isso, podemos considerar que justamente pelo fato da dificuldade de adesão ao 

plano de tratamento proposto, o controle glicêmico não está adequado conforme o 

valor de HbA1c. Além disso, notou-se que quanto maior o valor de HbA1c, os 

pacientes consideram facilidade em relação ao uso de injeções de insulina (p = 0.006, 

rs = 0.896) e dificuldade no controle ou a substituição de carboidratos (p = 0.012, r = 

-0.863). A partir desse resultado, nos levar a pensar que há possiblidade dos pacientes 

negligenciarem a aplicação da insulina por meio das injeções, e com isso, apresentam 

controle metabólico inadequado, ademais, por conta da dificuldade de contagem e 

controle dos carboidratos, reflete também nos altos valores de HbA1c. Foi possível 

identificar ainda uma correlação significativa e negativa entre o valor de HbA1c com 

os itens relacionados à comunicação, sendo que quanto maior o valor de HbA1c, o 

jovem ou a criança considera maior dificuldade de conversar com a equipe dos 

profissionais de saúde e com a sociedade sobre o diabetes (p = 0.048, rs = -0.759).  

Além disso, outro ponto observado no nosso trabalho foi a existência de 

uma diferença estatisticamente significativa entre autorrelato das crianças e relato dos 
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pais referente à percepção da dor ocasionada pela injeção de insulina (n = 10, p = 

0,03, teste Mann-Whitney), sendo o escore das crianças maiores que o dos pais.  No 

estudo desenvolvido pelos autores Lawrence et al. (2012), foi possível encontrar uma 

associação negativa e significativa entre o escore total do PedsQL 3.0 e receber 

insulina por injeção ao invés do uso da bomba de insulina. Ademais, no estudo de 

Saoji et al., (2017), apresentou uma associação significativa entre a QVRS com 

“Negação da doença e suas consequências” para crianças e com “Regime de dor e 

incômodo” para adolescentes. Já no estudo de Al-Hayek et al. (2014), foi identificada 

que o tratamento envolvendo múltiplas injeções diárias de insulina e valor de HbA1c 

> 7 foram fatores independentes para a Subescala 1 (Sintomas do diabetes).  

No presente trabalho foi encontrado uma tendência dos pacientes que 

apresentam maiores valores da HbA1c apresentarem menor renda familiar, e 

inclusive, foram os mesmos indivíduos que alcançaram o terceiro e o quarto menor 

escore total do PedsQL 3.0 módulo diabetes na perspectiva do próprio paciente, 

marcando um total de 48,15 e 51,85 pontos pela ordem decrescente do valor da 

HbA1c. É demonstrada na literatura que em regiões e em indivíduos que apresentam 

alguma dificuldade econômica, podem tornar o controle do DM1 um desafio, e dessa 

forma, maiores índices de ocorrer complicações agudas e até mesmo o óbito 

(INTERNATIONAL DIABETES FEDERATION, 2017, 2019; SOCIEDADE 

BRASILEIRA DE DIABETES, 2019).  Estudos publicados comprovaram a existência 

da associação entre o nível socioeconômico com o controle glicêmico dos pacientes 

diagnosticados com DM1. No estudo de Hassan et al. (2006) apresentou a relação 

entre os dois fatores com o valor de (P < 0,0005), já no trabalho de Missambou 

Mandilou et al. (2021) houve a associação do baixo nível socioeconômico (p = 0,01) 

e baixo controle glicêmico (p = 0,03) com a baixa qualidade de vida. Adicionalmente, 

a grande maioria dos trabalhos publicados, demonstraram essa associação 

significativa entre o valor da HbA1c com o escore referente à QVRS (ABDUL-RASOUL 

et al., 2013; ANDERSON et al., 2017; DŁUŻNIAK-GOŁASKA et al., 2019; HASSAN et 

al., 2006; KALYVA et al., 2011; LAWRENCE et al., 2012; MOZZILLO et al., 2017; 

PREDIERI et al., 2020; SAMARDZIC et al., 2016). Tendo como valor da associação 

de (p 0,002) no estudo de Hassan et al. (2006) e um valor de (p < 0,0001) pelo trabalho 

de Abdul-Rasoul et al. (2013).  

 Ao analisarmos o escore total referente à QVRS obtido no presente estudo, 

mesmo com uma pequena amostra de crianças e adolescentes com DM1 (n = 12), foi 
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possível ainda alcançar uma semelhança à média dos resultados obtidos pelo estudo 

feito com uma amostra maior no Brasil (n = 83), sendo semelhante tanto no escore 

total dos próprios pacientes quanto no escore total dos pais (GARCIA et al., 2018). 

Além disso, observou-se que a nossa pontuação total do instrumento foi menor que a 

pontuação obtida pelos estudos realizados nos Estados Unidos (sendo esse o estudo 

original do instrumento), na Grécia e na Itália nos escores totais dos jovens com DM1 

e dos seus pais (D’ANNUNZIO et al., 2014; ΕMMANOUILIDOU et al., 2008; VARNI et 

al., 2003). Ademais, a pontuação total alcançada pelo nosso estudo foi menor do que 

o escore total dos jovens com DM1 no Kuwait e semelhante ao escore total dos pais 

desses jovens (ABDUL-RASOUL et al., 2013). Enquanto ao comparar com o escore 

total obtido no estudo realizado no Irã, nossa pontuação foi maior do que o escore 

total dos pais iranianos, já na pontuação dos pacientes com DM1, apenas o escore 

dos domínios referente “Barreiras ao tratamento” e “Adesão ao tratamento” foi maior 

que o obtido pelos pacientes iranianos (JAFARI et al., 2011). Ao comparar com todos 

os estudos anteriores citados, exceto o estudo realizado no Brasil, a nossa pontuação 

referente ao domínio “Preocupação” apresentou um valor relativamente menor tanto 

no autorrelato das crianças quanto no relato dos pais (ABDUL-RASOUL et al., 2013; 

D’ANNUNZIO et al., 2014; ΕMMANOUILIDOU et al., 2008; JAFARI et al., 2011; VARNI 

et al., 2003). Vale ressaltar ainda que a pontuação referente a QVRS foi comparada 

com países com índice de desenvolvimento humano (IDH) considerado alto, segundo 

World Population Review, em 2019 o Brasil estava na 84ª posição do ranking de IDH, 

sendo considerado como nível de IDH alto, enquanto países como Estados Unidos, 

Itália, Grécia, Kuwait e Irã atingiam a posição de 17ª, 29ª, 32ª, 64ª e 70ª 

respectivamente, apresentando nível de IDH muito alto para os quatro primeiro países 

e alto para o último país supracitado (WORLD POPULATION REVIEW, [2018?], 

recurso online). 

Há possibilidades do escore obtido no instrumento variar de acordo com 

alguns fatores. Na literatura foi verificada diferenças entre a QV percebida pelos 

jovens e a QV relatada pelos pais desses jovens. Diversas publicações perceberam 

pontuações mais altas, ou seja, mais favoráveis obtidas pelas crianças do que pelos 

seus próprios pais (BABIKER et al., 2021; KALYVA et al., 2011; LUKÁCS et al. 2012; 

SAMARDZIC et al., 2016; YI-FRAZIER et al., 2016). No presente estudo, não houve 

discrepância significativa no escore total entre autorrelato dos jovens e relato dos seus 

pais, sendo a pontuação dos jovens um pouco mais alta. Entretanto, foi verificado 
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maiores discrepâncias ou diferenças nas respostas quanto os domínios “Barreiras ao 

tratamento” e “Comunicação”, tendo a média de pontuação alcançada pelos jovens 

nesses domínios entre 63,13 e 59, 17 e a pontuação alcançada pelos pais entre 53,65 

e 66,67, respectivamente. No estudo de Garcia et al. (2018) as respostas entre os pais 

e filhos se encontraram semelhantes, sem muita discrepância entre as respostas das 

subescalas. Nos trabalhos realizados nos Estados Unidos, Grécia e Kuwait, 

encontraram escore total dos jovens maior do que o relatado pelos pais, apresentando 

diferenças principalmente no domínio referente “Barreiras ao tratamento” (ABDUL-

RASOUL et al., 2013; ΕMMANOUILIDOU et al., 2008; VARNI et al., 2003). Já nos 

trabalhos realizados na Itália e no Irã, o escore total apresentou semelhança entre 

filhos e pais, no entanto, foi verificado também uma diferença na subescala “Barreiras 

ao tratamento” (D’ANNUNZIO et al., 2014; JAFARI et al., 2011). Dessa forma, mesmo 

que na literatura apresente trabalhos com a pontuação total semelhante entre jovens 

e responsáveis, ainda é percebível que o escore dos filhos seja um pouco maior, assim 

como encontrado no nosso estudo, o que significa que os jovens percebem uma 

melhor QV em relação aos seus pais e a existência de uma suposta subestimação 

dos cuidadores sobre a QV nos seus filhos. 

Outro fator que pode gerar discrepância de respostas é o sexo dos 

pacientes com DM1. No nosso estudo foi verificado melhor QVRS relatada pelos 

pacientes do sexo feminino, diferentemente do que consta na literatura, onde a 

maioria dos estudos demonstraram melhores respostas, ou seja, maior pontuação nos 

pacientes do sexo masculino (ABDUL-RASOUL et al., 2013; ANDERSON et al., 2017; 

BABIKER et al., 2021; DŁUŻNIAK-GOŁASKA et al., 2019; KALYVA et al., 2011; 

LAWRENCE et al., 2012; LUKÁCS et al. 2012; LUKÁCS et al. 2016; MOZZILLO et al., 

2017).  

Algumas limitações foram apresentadas no presente estudo. O tamanho da 

amostra foi a maior limitação, uma vez que o diabetes mellitus tipo 1 já é uma condição 

mais rara quando comparada com o diabetes mellitus tipo 2. Ademais, pelo fato do 

DM1 atingir um público de menor idade, os mesmos ainda são dependentes dos pais, 

logo, a aceitação para participar da pesquisa envolve o consentimento duplo 

(responsável e filho). Além disso, o horário de atendimento do projeto aos pacientes, 

por se tratar de ser dia da semana, muitos dos responsáveis trabalham e acaba 

dificultando a participação dos mesmos no atendimento clínico do estudo. Outro ponto 

a ser destacado é a aplicação do questionário PedsQL 3.0 módulo diabetes em si, na 



37 
 

qual ao serem abordados individualmente (pais separados dos filhos), os indivíduos 

ainda apresentavam indecisão para responder os itens do instrumento.  

Ressalta-se que este foi o primeiro estudo envolvendo pacientes 

diagnosticados com DM1 da Universidade Federal de Juiz de Fora – Campus 

Avançado de Governador Valadares, dessa forma, sugere-se que trabalhos futuros 

sejam realizados com uma amostra maior e mais representativa, permitindo uma 

análise mais criteriosa com os resultados obtidos.  

Enfim, a partir do nosso resultado, sugere-se que a aplicação de 

instrumentos como PedsQL seja encorajado ou incentivado. Além de poder conhecer 

o ponto de vista do próprio indivíduo sobre o impacto da doença e do tratamento da 

mesma, pode-se também conhecer o ponto de vista do seu respectivo cuidador. E 

informações como essas são interessantes para uma melhor comunicação entre a 

equipe dos profissionais de saúde com os pacientes, consequentemente, promovendo 

uma melhor abordagem terapêutica para esses indivíduos e seus familiares.  
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7 CONCLUSÃO 

 

Dentro dos limites deste estudo-piloto foi possível concluir que: 

 A qualidade de vida autorrelatada pela criança ou adolescente com 

DM1 difere com a qualidade de vida relatada pelos seus respectivos 

pais, apresentando discrepância entre a percepção do diabetes; 

 A percepção de dor da criança/adolescente com DM1 ao aplicar a 

insulina foi significativamente maior do que aquela atribuída pelos 

seus cuidadores; 

 Indivíduos com menores níveis socioeconômicos tinham uma 

tendência de apresentarem maiores níveis de HbA1c, ou seja, pior 

controle glicêmico; 

 Indivíduos com níveis de HbA1c mais altos tinham uma tendência 

de apresentarem menor escore para a qualidade de vida, ou seja, 

pior qualidade de vida; 

 Pacientes do sexo masculino tinham uma tendência de 

apresentarem pior percepção de QVRS. 
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APÊNDICE A – Ficha Clínica  

 

EXAMES LABORATORIAIS – DOSES DE INSULINA 

DATA        

Glicose        

HbA1c        

Dose Total Insulina UI/kg/dia        

Dose Basal        

Dose Bolus        

 

 

 

 

 

 

 

FICHA CLÍNICA 

IDENTIFICAÇÃO 

Registro:  
Data do 
Atendimento 

 

1. Nome  

2. 

Rua  

Bairro  Cidade  

Celular  Tel. fixo  

3. 
Responsáve
is 

 

4. 
Data de 
Nascimento 

____/____/___
____ 

5. Idade 

1 0 – 4a11m 3 
10 – 
14a11m  

2 5 – 9a11m 4 
15 – 
19a11m 

6. Sexo 
0 Masculino 

7. 
Estado 

Civil 
1 

Solteir
o 

2 
Casad
o 

3 Outro 
1 Feminino 

8. Cor da Pele 
0 Branca 

9. Profissão  
1 Não Branca 

10. 
Grau de 
Escolaridad
e 

1 Pré-Escolar 2 1o grau incompleto 

3 1o grau completo 4 
2o grau 
incompleto 

5 2o grau completo 

11. 
Renda 
Familiar 

1 Até 2 salários mínimos 4 10 a 20 salários mínimos 

2 2 a 4 salários mínimos  5 
Acima de 20 salários 
mínimos 

3 4 a 10 salários mínimos  
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ANEXO A – Documento de aprovação do comitê de ética e pesquisa em seres 

humanos da UFJF 
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ANEXO B – Termo de Consentimento Livre e Esclarecido dos responsáveis 

(TCLE) 
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ANEXO C – Termo de Assentimento Livre e Esclarecido dos pacientes com 

DM1 (TALE) 
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ANEXO D – PedsQL™ 3.0 Módulo Diabetes traduzido e validado na versão 

brasileira (Relatório para crianças de 8 a 12 anos) 
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