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RESUMO 

Cuidar de filhos com Diabetes Mellitus tipo 1 (DM1) pode impactar na qualidade de vida (QV) de 

suas mães, que em geral, são as cuidadoras principais. Fatores socioeconômicos, clínicos e de estilo 

de vida das mães, bem como fatores relacionados à criança/adolescente, como idade, duração e 

controle da doença, e a situação de Insegurança Alimentar (IA) da família podem estar relacionados 

a QV materna. Objetivo: analisar a QV e a IA entre mães cuidadoras de crianças e adolescentes 

com DM1. Método: Estudo de corte transversal conduzido com mães adultas e seus filhos (entre 

5 e 18 anos de idade) com DM1 atendidos nas Farmácias da Família de Vitória da Conquista-Bahia. 

Utilizamos questionários semiestruturados para coletar dados socioeconômicos, clínicos e de estilo 

de vida, de forma online para as mães e de forma presencial para os filhos com DM1, incluindo 

aferição da hemoglobina glicada (HbA1c) utilizando um dispositivo Point-of-Care. A percepção 

da QV das mães foi avaliada a partir do Whoqol-bref. Desfechos binários para QV (maior QV ou 

menor QV) geral e por domínios foram obtidos a partir da mediana dos seus escores. A Escala 

Brasileira de Insegurança Alimentar (EBIA) foi aplicada presencialmente para avaliar a situação 

de Segurança Alimentar (SA) do domicílio. Os dados foram analisados no software STATA, 

considerando um nível de significância de 5%. Resultados: Participaram do estudo 53 mães e seus 

filhos. As mães tinham média de idade de 39,2 anos (± 6,9), com maioria de raça/cor negra (77,4%) 

e casada/união estável (60,4%). A maioria informou escolaridade até o ensino médio (ensino 

fundamental [18,9%] e médio [49,1%]), trabalho doméstico como ocupação (58,5%) e renda < 2 

salários mínimos (84,9%). Quanto ao perfil clínico, 73,6% negaram problemas de saúde, não 

consumiam tabaco (98,1%) e nem álcool (88,7%), e não praticavam exercício físico (60,4%). 

Verificou-se sobrepeso ou obesidade em 64,2% das mães. Os filhos tinham idade menor que 15 

anos (69,8%), e tempo de diagnóstico do DM1 ≤ 48 meses (73,6%), 34,6% eram acompanhados 

apenas pelo SUS, 83% apresentaram HbA1c acima da meta e 83,0% estavam eutróficos, segundo 

o índice IMC/Idade. As mães apresentaram escores médios de QV de 58,3% na QV geral e 48,5% 

no domínio meio ambiente, enquanto os demais domínios obtiveram pontuações superiores a 60%. 

A prevalência de menor QV foi maior nas mães com idade ≥ 41 anos nos domínios geral (p=0,009), 

físico (p=0,008) e psicológico (p=0,037), assim como nas mães com trabalho doméstico na QV 

geral (p=0,015) e ambiental (p=0,025). A limitação financeira se associou apenas à menor QV 

ambiental (p=0,016). Ser casada (p=0,027), ter maior escolaridade (p=0,004) e não ter 

comorbidades (p=0,016) reduziu a frequência de menor QV geral. Foi encontrada associação entre 

a maior prevalência de menor QV das mães e o filho ser acompanhado apenas pelo SUS no domínio 

físico (p=0,023); ter tempo de diagnóstico menor que 24 meses no domínio psicológico (p=0,015); 

não realizar contagem de carboidratos no domínio meio ambiente (p=0,022), e estar com magreza 

em todos os domínios (p<0,05). Em uma subamostra de 45 mães foi identificada IA em 64,4% dos 

domicílios. As variáveis que se associaram à IA foram escolaridade (p=0,024), renda familiar 

(p=0,014) e plano de saúde privado (p=0,017). A frequência de menor QV foi maior entre as mães 

em situação de IA nos domínios físico (p=0,041), meio ambiente (p=0,001) e QV geral (p=0,027). 

Conclusão: Os fatores socioeconômicos das mães, bem como os fatores nutricionais e relacionados 

ao DM1 dos filhos se destacaram na associação com a menor QV, justificando a oferta de serviços 

de saúde e assistência social às cuidadoras maternas e do acompanhamento multiprofissional, 

incluindo nutricionista, das crianças/adolescentes com DM1. A prevalência alarmante de IA e sua 

associação com a menor QV materna reforça a necessidade de inclusão da triagem da IA na rotina 

de atendimentos às famílias de pessoas com DM1. Palavras-chave: Qualidade de vida; Segurança 

alimentar; Mães; Cuidadores; Diabetes Mellitus Tipo 1. 



 
 

ABSTRACT 

Caring for children with Type 1 Diabetes Mellitus (T1D) can impact the quality of life (QoL) of 

their mothers, who are generally the primary caregivers. Socioeconomic, clinical and lifestyle 

factors of the mothers, as well as factors related to the child/adolescent, such as age, duration and 

control of the disease, and the family's Food Insecurity (FI) situation appear to be related to 

maternal QoL. Objective: to analyze QoL and FI among mothers caring for children and 

adolescents with T1DM. Method: Cross-sectional study conducted with adult mothers and their 

children (aged between 5 and 18 years) with T1DM treated at Family Pharmacies in Vitória da 

Conquista, Bahia. We used semi-structured questionnaires to collect socioeconomic, clinical, and 

lifestyle data, online for mothers and in person for their children, including measurement of 

glycated hemoglobin (HbA1c) using Point-of-Care equipment. Mothers' QoL was measured by 

completing the Whoqol-bref online. Binary outcomes for overall QoL (higher or lower QoL) and 

by domains were obtained from the median of their scores. The Brazilian Food Insecurity Scale 

(EBIA) was applied in person to assess the household's Food Security (FS) situation. Data were 

analyzed using STATA software, considering a significance level of 5%. Results: Fifty-three 

mothers and their children participated in the study. The mothers had a mean age of 39.2 years (± 

6.9), most of them were black (77.4%) and reported being married/in a stable relationship (60.4%). 

Most reported having completed high school (elementary [18.9%] and high school [49.1%]), 

domestic work as an occupation (58.5%), and income less than 2 minimum wages (84,9%). 

Regarding the clinical profile of the caregivers, 73.6% denied having health problems, did not 

consume tobacco (98.1%) or alcohol (88.7%), and did not practice physical exercise (60.4%). 

Overweight or obesity was a condition observed in 64.2% of the mothers. The children and 

adolescents were under 15 years of age (69.8%), and had been diagnosed with DM1 for 48 months 

or less (73.6%), 34.6% were monitored only by the SUS, 83% had HbA1c above the target and 

83.0% were eutrophic, according to the BMI/age index. The mothers had average scores of 58.3% 

in general QoL and 48.5% in environmental QoL, while the other domains obtained scores above 

60%. The prevalence of lower QoL (LQoL) was higher in mothers aged ≥ 41 years in the general 

(p=0.009), physical (p=0.008) and psychological (p=0.037) domains, as well as in mothers with 

domestic work in the general (p=0.015) and environmental QoL (p=0.025). Financial limitation 

was only associated with environmental LQoL (p=0.016). Being married (p=0.027), having a 

higher level of education (p=0.004) and not having comorbidities (p=0.016) reduced the frequency 

of general LQoL. An association was found between the higher prevalence of LQoL among 

mothers and the child being monitored only by the SUS in the physical domain (p=0.023); having 

a diagnosis time of less than 24 months in the psychological domain (p=0.015); not performing 

carbohydrate counting in the environment domain (p=0.022), and being thin in all domains 

(p<0.05). In a subsample of 45 mothers, FI was identified in 64.4% of households. The variables 

associated with FI were education (p=0.024), family income (p=0.014) and private health insurance 

(p=0.017). The frequency of LQoL was higher among mothers in a situation of FI compared to 

those with SA in the physical (p=0.041), environment (p=0.001) and general QoL (p=0.027) 

domains. Conclusion: Mothers' socioeconomic factors, as well as their children's nutritional and 

T1D-related factors, were significantly associated with lower QoL, justifying the provision of 

health and social assistance services to maternal caregivers and multidisciplinary monitoring, 

including nutritionists, for children/adolescents with T1D. The alarming prevalence of FI and its 

association with lower maternal QoL reinforces the need to include FI screening in routine care for 

families of people with T1D. Keywords: Quality of life; Food security; Mothers; Caregivers; Type 

1 Diabetes Mellitus. 
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1.0 INTRODUÇÃO 

O Diabetes Mellitus Tipo 1 (DM1) é uma das doenças crônicas mais comuns da infância e 

adolescência e representa cerca de 5-10% do total de casos de diabetes no mundo (SBD, 2019). O 

Brasil tem a terceira maior população infantil de DM1 do mundo, atrás apenas dos Estados Unidos 

e da Índia (Ogle et al., 2022). Sua fisiopatologia envolve a destruição autoimune das células β do 

pâncreas, resultando em deficiência na produção de insulina e hiperglicemia crônica, exigindo o 

uso desse hormônio para prevenção de complicações micro e macrovasculares, cetoacidose, coma 

e morte (ADA, 2020; WHO, 2016; SBD, 2019).  

Com o diagnóstico, a pessoa com diabetes passa a requerer hipervigilância imediata e 

constante. Crianças e adolescentes com DM1 necessitam da colaboração integrada dos adultos 

(pais, cuidadores, professores, babás, familiares) nas tarefas de gestão da saúde, que envolvem 

monitoramento contínuo da glicose diurna e noturna, injeções diárias de insulina, controle da 

alimentação diária, detecção de complicações, dentre outras (Hess-Fischl, 2015).  

A maior parte desses cuidados em crianças e adolescentes com DM1 é realizada e/ou 

gerenciada pelos pais, na maioria dos casos, pelas mães, que podem ser considerados os primeiros 

e mais importantes prestadores de cuidados abrangentes (Cardoso et al., 2021; Barbosa et al., 

2016). Nesse contexto, surge o cuidador principal, que é o membro familiar que irá se 

responsabilizar voluntariamente, ajustando sua vida para atender as demandas inerentes à condição 

de cronicidade do dependente (Lyra et al., 2016; Alves; Bueno, 2018). 

Tendo em vista sua abordagem complexa e desafiadora, o DM1 vem sendo considerado não 

apenas uma doença endocrinológica, crônica e incurável, mas também uma doença familiar, tendo 

em vista o impacto nas dimensões psicológica, social, econômica e do funcionamento familiar. 

Diante disso, a condição está associada a uma carga psicoemocional e socioeconômica para as 

pessoas com DM1, cuidadores e famílias (Silina et al., 2023).  

Evidências têm demonstrado que o cuidado em DM1 exercido pelo familiar cuidador, com 

destaque para as mães, é caracterizado pela sobrecarga, depressão, ansiedade e sofrimento mental 

(Bassi et al., 2021; Balcázar-Hernández et al., 2023), acarretando prejuízos na qualidade de vida 

parental (Gallegos et al., 2023; Borsoi et al., 2018; Cardoso et al., 2021; Keklik et al., 2020). 

A Qualidade de Vida (QV) é definida pela Organização Mundial da Saúde (OMS) como 

um conceito multidimensional que se refere à “percepção do indivíduo sobre sua posição na vida 

no contexto da cultura e sistemas de valores em que vive e em relação aos seus objetivos, 
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expectativas e padrões, afetados pela saúde física e o estado psicológico do indivíduo” (The 

Whoqol Group, 1998). Foi descrito na literatura que mães de filhos com DM1 apresentam menor 

QV quando comparadas a mães de filhos saudáveis (Duru et al., 2015; Thorsteinsson et al., 2017; 

Borsoi et al., 2018; Carneiro et al., 2023). As mães relatam que seus papéis familiares, sociais e 

profissionais foram impactados pela doença do filho (Keklik et al., 2020).  

As evidências apontam o papel de fatores emocionais/mentais, sociais e físicos na QV do 

cuidador informal em DM1 (Allen et al., 2024). Especificamente em mães cuidadoras, a sobrecarga 

do cuidado tem sido o aspecto mais investigado (Keklik et al., 2020; Gallegos et al., 2023; Uhm; 

Kim, 2020; Duru et al., 2015; Luo et al., 2021). Outros fatores foram identificados como preditores 

de QV em mães de filhos com DM1, como a idade dos filhos (Uhm; Kim, 2020), tempo de 

diagnóstico da doença (Keklik et al., 2020), suporte social, satisfação com o relacionamento, 

autoeficácia geral (Thorsteinsson et al., 2017) e resiliência (Luo et al., 2021). Em relação a 

determinantes sociais e econômicos desfavoráveis, foi relatada associação entre QV e renda 

(Keklik et al., 2020), situação de emprego (Uhm; Kim, 2020), local de moradia e nível educacional 

(Thorsteinsson et al., 2017). Recentemente, Pequeno et al., (2022) verificaram menores escores 

em todos os domínios da QV no grupo com IA em uma amostra de adultos e idosos brasileiros. 

No Brasil, a Segurança Alimentar e Nutricional (SAN) é definida como:  

a realização do direito de todos ao acesso regular e permanente a alimentos de qualidade, 

em quantidade suficiente, sem comprometer o acesso a outras necessidades essenciais 

tendo como base práticas alimentares promotoras de saúde que respeitem a diversidade 

cultural e que sejam ambiental, cultural, econômica e socialmente sustentáveis (Brasil, 

2006).  

A IA compreende, então, a falta de acesso a uma alimentação adequada –que atenda aos 

critérios da definição de SAN-, devido, predominantemente, à vulnerabilidade socioeconômica ou 

a estratégias de subsistência e de gestão familiar abaixo do ideal (Pérez-Escamilla, 2017). Dados 

de 2023 (IBGE, 2024) revelaram uma prevalência de IA de 27,6%, e que alcançou 38,7% dos 

domicílios do Nordeste, uma das regiões de maior vulnerabilidade socioeconômica do país.  

Em famílias que convivem com o DM1, o fardo do cuidado pode ser ainda maior quando 

elas vivenciam a situação de Insegurança Alimentar (IA). A IA atinge mais de um em cada seis 

lares com jovens e adultos jovens americanos com DM1 (Malik et al., 2023), se associando a pior 

controle da condição e maior taxa de hospitalizações (Mendoza et al., 2018). A situação de IA 

dificulta o gerenciamento do DM1 e exacerba as disparidades de saúde nessa população. O 

adequado manejo e controle da condição requer adesão a diretrizes dietéticas específicas. Contudo, 
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as famílias em IA tendem a enfrentar demandas financeiras concorrentes, equilibrando os custos 

dos alimentos com medicamentos e suprimentos para diabetes, o que pode levar a um controle 

glicêmico subótimo e aumentar o risco de complicações relacionadas (Gucciardi et al., 2014). 

Como o gerenciamento da doença no público pediátrico se dá pelos responsáveis, a IA 

adiciona vários estressores à vida das mães que cuidam de filhos com DM1. Isso porque, viver as 

limitações impostas pela condição de IA da família enquanto gerenciam uma doença complexa e 

onerosa, gera uma carga pesada sobre as mães, que relatam estresse, culpa e precarização de sua 

QV (Cox et al., 2021). 

Apesar da relevância científica, epidemiológica e social da temática, informações sobre as 

condições de vida e saúde, SA e QV de cuidadores familiares de pessoas que convivem com DM1 

no Brasil são escassas. Por ser a QV entendida como a união de diversos fatores de satisfação 

individual do sujeito relacionados aos âmbitos da saúde física, psicológica, relações sociais e 

ambiente, nesta tese, hipotetizamos que ela esteja comprometida em mães cuidadoras de filhos com 

DM1 e que a situação de IA do domicílio seja um fator associado. Assim, objetivou-se analisar a 

qualidade de vida e a insegurança alimentar entre mães cuidadoras de crianças e adolescentes com 

DM1.  
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2.0 OBJETIVOS 

 

2.1 OBJETIVO GERAL: Analisar a qualidade de vida e a (in)segurança alimentar em mães 

cuidadoras de crianças e adolescentes com DM1 de Vitória da Conquista-Bahia. 

 

2.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS: 

● Descrever o perfil sociodemográfico, econômico, clínico e o estado nutricional das mães e 

de seus filhos com DM1.  

● Avaliar a percepção de qualidade de vida das mães e determinar os fatores maternos 

sociodemográficos, econômicos, clínicos e nutricionais associados. 

● Identificar os fatores sociodemográficos, clínicos e nutricionais relacionados as crianças e 

adolescentes com DM1 associados a qualidade de vida materna.  

● Descrever a situação de (in)segurança alimentar nos domicílios de mães de crianças e 

adolescentes com DM1 e determinar os fatores sociodemográficos, econômicos, clínicos e 

nutricionais associados.  

● Investigar a associação entre insegurança alimentar e qualidade de vida das mães 

cuidadoras de crianças e adolescentes com DM1. 
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3.0 REFERENCIAL TEÓRICO 

3.1 DIABETES MELLITUS TIPO 1  

O Diabetes Mellitus Tipo 1 (DM1) consiste em um distúrbio metabólico de caráter 

autoimune, no qual ocorre destruição das células β pancreáticas resultando em insulinemia e 

hiperglicemia persistentes (Skyler et al., 2017). Este quadro está associado à ocorrência de 

complicações agudas e crônicas, metabólicas, micro e macrovasculares, e ao aumento da 

morbimortalidade e redução da qualidade de vida das pessoas acometidas (WHO, 2016). 

Quanto a epidemiologia, o DM1 corresponde a cerca de 5 a 10% de todos os casos de 

diabetes, sendo mais frequentemente diagnosticado em crianças e adolescentes, com pico de 

incidência entre 10 e 14 anos, sem distinção entre os sexos (ADA, 2020; SBD, 2019). No Brasil, 

estima-se que aproximadamente 109.827 pessoas com idade inferior a 20 anos e 454.070 pessoas 

com mais de 20 anos tenham DM1, ocupando, assim, o terceiro lugar no ranking mundial de 

prevalência da doença (Gregory et al., 2022). 

O diagnóstico de DM1 baseia-se na análise conjunta de parâmetros laboratoriais e clínicos. 

Dentre os clínicos estão a presença de sinais e sintomas inequívocos de insulinopenia (polidipsia, 

poliúria, polidipsia, perda de peso inexplicada e noctúria) ou a ocorrência de cetoacidose diabética 

(que pode cursar com náuseas, vômitos, sonolência, torpor e coma, podendo levar ao óbito).  Para 

confirmação diagnóstica, é necessário analisar os seguintes exames laboratoriais: glicemia aleatória 

>200 mg/dL, glicemia de jejum >126 mg/dL, hemoglobina glicada >6,5% e glicemia 2 horas após 

ingestão oral de 75 g de glicose >200 mg/dL (Melo, et al., 2023).  

A abordagem terapêutica da doença é complexa em sua prescrição e execução, 

representando um desafio para as pessoas com diabetes, família, cuidadores e profissionais. Dessa 

forma, demanda acesso à informação e participação ativa e integrada de todos os envolvidos no 

cuidado para melhor gerenciamento da doença (Brasil, 2020).  

O tratamento do DM1 envolve cinco pilares: educação sobre diabetes, insulinoterapia, 

automonitorização glicêmica, orientação nutricional e prática monitorada de exercício físico 

(BRASIL, 2020). As estratégias e as etapas de tratamento, incluindo a educação, devem ser 

individualizadas, envolvendo a pessoa em todos os processos de estabelecimento de metas de 

controle e aquisição de novos comportamentos (Brasil, 2019).  
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Na educação em diabetes está a base do tratamento do DM1. Pessoas com DM1 necessitam 

de abordagem multiprofissional, com educação em diabetes focada no autocuidado apoiado (SBD, 

2019). Para isso, devem ser atendidos e educados preferencialmente em centros de referência por 

médicos especialistas (endocrinologistas) e equipe de saúde multiprofissional, e devem ser 

avaliados periodicamente, em conjunto com a equipe da atenção primária (Brasil, 2019).  

É necessário o acompanhamento regular, pelo menos duas vezes ao ano, sempre que 

possível com médico especialista (endocrinologista), ou com um médico clínico com experiência 

no tratamento de DM1 e insulinoterapia, na indisponibilidade do primeiro (Melo, et al., 2023). Já 

o cuidado não-médico da pessoa com DM1, referente a educação sobre diabetes e estímulo ao 

autocuidado, orientação nutricional, cessação do tabagismo e sedentarismo, deve envolver 

profissionais de diversas áreas da saúde, incluindo enfermeiro, farmacêutico, nutricionista, 

psicólogo, cirurgião dentista, assistente social, educador físico e profissionais da área da educação 

(Brasil, 2019; Melo, et al., 2023). 

O estilo de vida é um importante determinante do manejo glicêmico em pessoas com DM1. 

A atividade física regular e bem orientada é recomendada devido aos seus diversos benefícios, pois 

melhora o controle metabólico e diminui o risco cardiovascular.  Quanto aos hábitos alimentares, 

é importante seguir uma alimentação balanceada em quantidade e qualidade, adotando 

conhecimentos sobre a contagem de carboidratos dos alimentos, e seu teor de proteínas e gorduras. 

A adoção de um estilo de vida saudável contribui para o controle glicêmico, além de agregar 

importante efeito na prevenção das complicações crônicas dessa patologia (Sales-Peres et al., 

2016).  

Recomenda-se que os pais/cuidadores estejam completamente envolvidos no processo de 

educação e autogerenciamento do DM e que a transição da responsabilidade sobre os cuidados com 

a doença seja realizada de maneira gradual e flexível, no momento apropriado e sob a supervisão 

de profissionais com experiência em educação em DM (SBD, 2017, ADA, 2019). 

Quanto à insulinoterapia para pessoas com DM1, esta deve mimetizar a secreção fisiológica 

de insulina que ocorre em indivíduos saudáveis. Para tanto, aplica-se a terapia basal-bolus, que 

deve ser instituída precocemente, com múltiplas aplicações diárias de insulina (múltiplas doses de 

insulina – MDI) ou com a bomba de infusão de insulina (sistema de infusão contínua de insulina – 

SICI). O esquema deve incluir uma insulina basal de ação intermediária ou prolongada (insulina 
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NPH humana ou análoga de ação prolongada), associada à insulina bolus ou de ação rápida 

(humana regular ou análoga de ação rápida), com múltiplas doses diárias (Brasil, 2019).   

O esquema terapêutico deve ser individualizado, considerando os seguintes fatores:  a idade 

e estágio puberal, o peso corporal, a duração e fase do diabetes, disponibilidade de insulinas, o 

estado do local de aplicação de insulina, a rotina diária de atividades e alimentação de cada 

indivíduo. O manejo de insulina durante a atividade física e em situações de estresse (dias de 

doença, infecções etc), a farmacocinética da insulina e a possibilidade de resistência à sua ação 

também devem ser considerados. Para o sucesso da insulinoterapia é fundamental que a pessoa 

com DM1 aplique conhecimentos sobre os tipos de insulina, o fator de sensibilidade, a razão 

insulina/carboidrato, a contagem de carboidratos e a monitorização capilar ou contínua da glicemia 

(Brasil, 2019). 

A avaliação do controle glicêmico se baseia na análise das glicemias capilares de jejum e 

pós-prandiais e pela hemoglobina glicada (HbA1c). As glicemias capilares são utilizadas para 

orientar o ajuste das doses de insulina, uma vez que apontam os momentos do dia em que ocorre 

falta ou excesso de sua ação. Já a HbA1c reflete o controle glicêmico em médio e longo prazo, dos 

últimos três meses. Recomenda-se realizar a sua medida no início do tratamento e trimestralmente, 

podendo ser realizada a cada seis meses no caso de controle adequado da condição. A frequência 

de hipoglicemias, principalmente as noturnas e graves, e a variabilidade glicêmica (VG) também 

são critérios importantes na avaliação do controle glicêmico (Brasil, 2019).  

Com o avanço da tecnologia, surgiram dispositivos portáteis capazes de determinar a 

HbA1c por meio de amostra de sangue obtida por punção capilar, chamados Point-of-Care Testing 

(POC), que oferecem o resultado em poucos minutos. Esse resultado rápido e confiável agiliza o 

acompanhamento, visto que fornece subsídio para a tomada de decisão já no momento da consulta. 

Rosa et al., (2020), verificaram que o dispositivo POC-A1c utilizado na unidade de cuidados 

primários foi uma alternativa custo-efetiva, que melhorou o acesso aos testes de A1c e resultou 

num aumento da taxa de controle da glicemia em diabéticos do tipo 2. 

Na infância e adolescência o tratamento do DM1 envolve grandes desafios relacionados às 

faixas etárias. Em crianças, há maior risco de hipoglicemia noturna, maior variabilidade glicêmica 

e, geralmente, necessidade de doses menores de insulina. Além disso, aspectos comportamentais, 

como irregularidades no padrão do sono e alimentação, de atividade física, e dificuldades em referir 

adequadamente os sintomas, dificultam o controle da doença realizado por seus cuidadores 
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(Mantovani et al., 2023). Já na adolescência, há necessidade de maior atenção devido às mudanças 

hormonais, físicas, sociais e psíquicas, que podem levar à diminuição da adesão ao tratamento, 

requerendo assim, uma atenção multidisciplinar e dedicação dos pais/cuidadores, com vistas a 

promover a autonomia para o autocuidado por parte dos adolescentes (Greco-Soares, 2017). 

A complexidade do tratamento do DM1, especialmente em crianças e adolescentes, e o 

aumento da sua incidência em todo o mundo, tem incentivado pesquisas que buscam compreender 

os impactos psicossociais que a doença pode acarretar na vida da criança/ adolescente e de seus 

pais, assim como os fatores parentais e infantis de risco e proteção relacionados ao gerenciamento 

do DM1 (Whittemore et al., 2012; Brito; Remor, 2021). 

O controle metabólico do DM1 está associado ao desenvolvimento, à progressão e à 

gravidade de suas complicações. O mau controle glicêmico aumenta o risco de distúrbios 

metabólicos agudos e consequências a longo prazo, que são as principais causas de morbidade e 

mortalidade. Estudos sobre DM1 têm mostrado taxas de controle variáveis, a depender dos pontos 

de corte utilizados, perfil socioeconômico da população e do grupo etário avaliado, mas em sua 

maioria apresentam resultados bastante desfavoráveis quanto ao controle da doença (Habteyohans 

et al., 2023; Pironetti et al., 2023; Zurita-Cruz et al., 2017).  

Zurita-Cruz et al. (2017) verificaram controle glicêmico inadequado em 47% dos pré-

púberes mexicanos avaliados, enquanto Habteyohans et al. (2023), em amostra de crianças e 

adolescentes com DM1 na Etiópia, verificaram que 71,9% deles apresentavam mau controle 

glicêmico. A identificação dos fatores de risco para controle glicêmico subótimo pode fornecer um 

manejo precoce, adequado e individualizado. 

Diversos são os fatores que influenciam o controle glicêmico em crianças e adolescentes 

com DM1. As evidências disponíveis citam fatores socioeconômicos, como idade, renda e estrutura 

familiar, incluindo escolaridade do cuidador; fatores clínicos, como duração do diabetes, 

frequência do automonitoramento da glicemia, frequência de visitas clínicas, uso de um regime de 

insulina, adesão a alimentação; e fatores de outras naturezas, como adesão e envolvimento da 

família em atividades relacionadas ao diabetes (Habteyohans et al., 2023; Alassaf et al., 2019).  

Habteyohans et al. (2023) avaliaram a magnitude do mau controle glicêmico e seus fatores 

associados entre crianças e adolescentes com diabetes mellitus tipo 1 da Etiópia. Verificou-se que 

a maior idade da criança, menor escolaridade do cuidador, frequência de refeições inferior a três e 

o consumo de alimentos proibidos estavam associados ao controle inadequado da doença.  
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Em recente estudo sobre fatores socioeconômicos que afetam o controle glicêmico em 

pacientes pediátricos finlandeses com diabetes tipo 1, Pironetti et al., (2023) identificaram como 

fatores associados ao adequado controle glicêmico, representado pela presença simultânea de 

HbA1c e TIR (tempo dentro do intervalo) ideais: viver em família nuclear, sexo masculino, idade 

mais jovem e ter auxiliar escolar para manejo do diabetes. O mau controle glicêmico, estimado 

pela HbA1c, foi associado à menor escolaridade dos pais e à idade mais avançada da criança. O 

tabagismo dos pais e a idade mais avançada da criança foram associados a um TIR ruim. 

Em estudo com crianças e adolescentes com DM1 na Jordânia, Alassaf et al., (2019) 

encontraram controle metabólico adequado (HbA1c <7,5%) em apenas 20,9% dos pacientes. A 

análise de regressão linear revelou que a idade atual menor, a adesão à dieta refletida pela contagem 

de carboidratos, receber injeções de insulina na escola, o desempenho acadêmico mais alto e a 

pessoa que decide a dose de insulina ser a mãe foram preditores de melhores níveis de HbA1c. 

Na infância, o gerenciamento do DM1 exige a participação ativa da criança/adolescente e 

de sua família. Aspectos relacionados ao cuidador, como sua saúde física, mental e emocional 

podem influenciar no cuidado recebido, bem como no controle glicêmico da condição (Zurita-

Cruz, et al., 2017). 

Brito e Remor (2021), em revisão de escopo sobre evidências acerca das associações entre 

variáveis de funcionamento psicológico parental e controle glicêmico de crianças com DM1 

revelaram evidências mistas e ainda inconclusivas. Eles verificaram que as variáveis estresse 

percebido da condição ‘diabetes do filho’, medo de hipoglicemia, auto eficácia parental percebida, 

manejo parental do diabetes do filho no último mês, qualidade de vida, inteligência emocional, 

funcionamento familiar e conhecimento dos pais sobre diabetes se associaram ao controle 

glicêmico das crianças diabéticas. 

Zurita-Cruz et al., (2017) identificaram variáveis dos pacientes e dos cuidadores familiares 

primários que se associaram ao controle glicêmico de crianças pré-púberes com diabetes. Destaca-

se que todos os cuidadores eram mulheres, sendo que 95% eram as mães das crianças. Nesse estudo, 

maior duração do DM1, não adesão às indicações médicas e transgressão alimentar, como fatores 

relacionados ao paciente, e, nível de escolaridade menor, presença de depressão, estresse e 

disfunção familiar, enquanto fatores dos cuidadores, se associaram à glicemia não controlada. A 

presença de estresse no cuidador se mostrou ser o principal fator associado ao descontrole 

glicêmico das crianças. 
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3.2 QUALIDADE DE VIDA 

O caráter multidimensional da vida humana e a singularidade de cada ser tornam a definição 

de Qualidade de Vida (QV) muito complexa. Historicamente, o conceito vem sendo explorado a 

partir de diferentes abordagens e moldado de acordo aos contextos que a humanidade é exposta 

(Pequeno, 2020).  

Day e Jankey (1996) classificam os estudos sobre QV de acordo com quatro abordagens, 

resumidas no Quadro 1. Atualmente os conceitos mais aceitos de QV buscam dar conta de uma 

multiplicidade de dimensões discutidas nas chamadas abordagens gerais ou holísticas. Elas se 

estruturam considerando a multidimensionalidade do conceito de QV e que ela difere entre as 

pessoas de acordo com seu ambiente/contexto e mesmo entre duas pessoas inseridas em um 

contexto similar (Pereira et al., 2012). 

Quadro 1: Abordagens do conceito de Qualidade de Vida 

Abordagem Aspectos considerados 

Econômica - Indicadores sociais como principal elemento 

- Compromisso da sociedade em assegurar às pessoas, estruturas sociais 

mínimas que lhes permitissem perseguir sua felicidade 

Psicológica - Indicadores que tratam das reações subjetivas de um indivíduo às suas 

vivências 

- Considera os indicadores sociais como limitados e indiretos de QV 

Biomédica - Tem por base a cura e sobrevivência das pessoas 

- Associado a diversos significados, como condições de saúde e 

funcionamento social 

Geral ou 

Holística 

- Conceito de QV é multidimensional, apresenta uma organização complexa e 

dinâmica dos seus componentes 

Fonte: Day & Jankey (1996) 

A expressão, que surgiu em um mundo pós 2ª Guerra Mundial (década de 1960), pertenceu 

a um movimento dentro das ciências humanas e biológicas, no sentido de valorizar parâmetros 

mais amplos que o controle de sintomas, a diminuição da mortalidade ou o aumento da expectativa 

de vida (Fleck et al., 2000). Na década de 1970 passou a ter mais aplicação nas disciplinas de 

economia e geografia. Já na década de 1990, a falta de uma conceituação clara do termo QV tornou-

se um obstáculo à sua implementação na tomada de decisões nas pesquisas e nas políticas públicas 

(Rogerson, 1995).  

Nesse período pareceu consolidar-se um consenso entre os estudiosos da área quanto a dois 

aspectos relevantes do constructo QV: subjetividade e multidimensionalidade. No que concerne à 
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subjetividade, trata-se de considerar como o indivíduo avalia a sua situação pessoal em cada uma 

das dimensões relacionadas à qualidade de vida, abrangendo sua situação de saúde, mas avançando 

aos aspectos não-médicos do seu contexto de vida. O consenso quanto à multidimensionalidade 

refere-se ao reconhecimento de que o construto é composto por diferentes dimensões (Seidl; 

Zannon, 2004). Nesse contexto se iniciaram os trabalhos do The WHOQOL Group (World health 

organization quality of life) que produziram a definição mais amplamente utilizada pelas diferentes 

áreas do conhecimento, com destaque para a área da saúde (Pereira et al., 2012).  

A Organização Mundial da Saúde (OMS) define Qualidade de vida (QV) como um conceito 

multidimensional que se refere à “percepção do indivíduo sobre sua posição na vida no contexto 

da cultura e sistemas de valores em que vive e em relação aos seus objetivos, expectativas e 

padrões, afetados pela saúde física e o estado psicológico do indivíduo” (Willem; The Whoqol 

Group, 1995). Neste conceito são considerados fatores objetivos (relacionados à qualidade do 

ambiente e nas condições de vida) e fatores subjetivos (ligados à esfera pessoal e mensuráveis em 

termos de satisfação e bem-estar), contemplando várias condições que podem estar relacionadas à 

QV (Lagadec et al., 2018). 

A qualidade de vida, portanto, abrange uma visão holística da vida do indivíduo que vai 

além da mera ausência de doenças ou condições de saúde adversas. Por outro lado, a qualidade de 

vida relacionada à saúde (QVRS) é um conceito mais específico que se concentra na percepção do 

indivíduo sobre sua saúde e o impacto que esta tem em sua qualidade de vida. A QVRS é 

frequentemente avaliada por meio de instrumentos que medem aspectos como dor, funcionalidade 

física, saúde mental e bem-estar emocional, refletindo como as condições de saúde influenciam a 

vida cotidiana (Seidl; Zannon, 2004).  

Nas últimas décadas, numerosos instrumentos foram desenvolvidos para avaliar a QV. 

Estes instrumentos compreendem duas abordagens: genéricos e específicos. Os questionários 

genéricos objetivam avaliar, de forma geral e global aspectos independentemente da doença ou 

condição do paciente e são aplicados também a pessoas saudáveis. Enquanto que instrumentos 

específicos foram projetados para avaliar aspectos relacionados àqueles indivíduos com alguma 

doença específica ou populações de pacientes (Fayers; Machin, 2016; Lagadec et al., 2018). 

A OMS desenvolveu sua primeira edição de uma abordagem internacional de avaliação da 

qualidade de vida em 1995. O World Health Organization Quality of Life Assessment (WHOQOL) 

é um instrumento genérico desenvolvido pela OMS a partir de um projeto colaborativo 
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multicêntrico, com o objetivo de avaliar a qualidade de vida geral, de forma aplicável entre culturas 

(The Whoqol Group, 1998b).  

A versão do instrumento do WHOQOL foi elaborada com 100 questões com escores de 6 

domínios (físico, psicológico, nível de independência, relações sociais, ambiente, aspectos 

espirituais/religião/crenças pessoais) e 24 facetas compostas por quatro perguntas cada. Uma faceta 

adicional que não está inserida em nenhum domínio nomeada “Qualidade de vida global e 

percepção geral da saúde”, aborda uma autoavaliação da QV, em que o indivíduo expressa o seu 

ponto de vista de satisfação com a sua vida, saúde e QV (The Whoqol Group, 1998b). Os seis 

domínios do WHOQOL-100 não são constituídos pelo mesmo número de facetas, podendo variar 

de uma até oito facetas. As questões estão dispostas por tipo de escala de respostas no questionário 

e não seguindo uma sequência lógica por domínio ou por faceta. A versão do instrumento foi 

traduzida, desenvolvida e validada no Brasil pelo Departamento de Psiquiatria e Medicina Legal 

da Universidade Federal do Rio Grande do Sul (Fleck et al., 2000).  

Embora proporcione uma avaliação detalhada da qualidade de vida, o WHOQOL-100 pode 

ser muito extenso para uso em pesquisas epidemiológicas, principalmente quando a QV não é o 

desfecho principal do estudo. Essa necessidade de utilização de um instrumento mais curto, mas 

que preservasse as características psicométricas satisfatórias, fez com que o Grupo de Qualidade 

de Vida da OMS desenvolvesse uma versão abreviada do WHOQOL-100, o WHOQOL-bref (The 

Whoqol Group, 1998a; Fleck, 2000).  

O WHOQOL-bref contém 26 questões. As duas primeiras são questões gerais de qualidade 

de vida e as demais representam cada uma das 24 facetas que compõem o instrumento original. 

Assim, diferentemente do WHOQOL-100 em que cada uma das 24 facetas é avaliada a partir de 4 

questões, no WHOQOL-bref cada faceta é avaliada por apenas uma questão. As facetas 

pertencentes ao Domínio Nível de Independência foram incorporadas ao Domínio Físico, assim 

como a faceta pertencente ao Domínio Aspectos espirituais/Religião/Crenças pessoais foi 

incorporada ao Domínio Psicológico. Assim, o WHOQOL-bref é composto por quatro domínios: 

Físico, Psicológico, Relações Sociais e Meio-Ambiente (Quadro 2).  
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Quadro 2: Domínios e facetas do instrumento WHOQOL-bref (WHO, 1996) 

Domínios Facetas 

Físico 

Dor e desconforto, energia e fadiga, sono e repouso, mobilidade, 

atividades da vida cotidiana, dependência de medicamentos ou 

tratamentos e capacidade de trabalhar 

Psicológico 

Sentimentos positivos, pensamento, aprendizado, memória e 

concentração, autoestima, imagem corporal e aparência, sentimentos 

negativos, espiritualidade, religiosidade e crenças pessoais 

Relações Sociais Relações pessoais, apoio social e atividade sexual 

Meio Ambiente 

Segurança física e proteção, ambiente no lar, recursos financeiros, 

cuidados de saúde e sociais: disponibilidade e qualidade, oportunidade 

de adquirir novas informações e habilidades, participação em/e 

oportunidades de recreação ou lazer, ambiente físico (poluição, ruído, 

tráfego, clima), transporte 

 

O WHOQOL-bref possui cinco escalas de respostas do tipo Likert: “muito ruim a muito 

bom” (escala de avaliação), “muito insatisfeito a muito satisfeito” (escala de avaliação), “nada a 

extremamente” (escala de intensidade), “nada a completamente” (escala de capacidade) e “nunca 

a sempre” (escala de frequência). Cada domínio é composto por questões cujas pontuações das 

respostas variam de um a cinco. O escore médio em cada domínio indica a percepção do indivíduo 

quanto à sua satisfação em cada aspecto em sua vida, relacionando-se com sua qualidade de vida. 

Quanto maior a pontuação, melhor essa percepção. Sua versão resumida foi traduzida e validada 

no Brasil por Fleck et al. (2000). 

Sendo um instrumento mais rápido, de menor tempo para preenchimento e que mantém as 

características psicométricas do WHOQOL-100, o WHOQOL-bref tem sido cada vez mais 

utilizado por diversos pesquisadores em diversos países, e em variados tipos de estudos, mas 

principalmente se verifica a aplicação em estudos de base populacional e/ou estudos transversais, 

e em diferentes populações (Pequeno, 2020). 

A percepção das pessoas sobre a sua qualidade de vida é influenciada por uma infinidade 

de fatores que interagem de maneiras complexas, moldando experiências individuais e avaliações 
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de bem-estar. Dentre uma gama de fatores, Sani (2022) destaca a saúde, educação, trabalho, 

segurança pessoal e trabalhista, família, vida comunitária, igualdade de gênero, bem-estar 

emocional, clima, bem-estar social, liberdade civil, estabilidade política, bem-estar material e 

ambiente macroeconômico como determinantes que influenciam a percepção individual e subjetiva 

da qualidade de vida. 

Pesquisas com a finalidade de analisar a qualidade de vida tem um importante papel na 

explicação da distribuição desigual de resultados adversos de saúde entre os diferentes grupos 

populacionais, e na avaliação do impacto de intervenções, podendo contribuir para a formulação 

de políticas públicas, especialmente para os grupos mais vulneráveis da população de regiões do 

país onde coexistem piores indicadores sociais e de saúde, como a região Nordeste (Pequeno, 

2020).  

 

3.2.1 O cuidador familiar e sua qualidade de vida no contexto do DM1  

Considerando a teoria do modelo transacional de interação entre pais e filhos, em que ambas 

as partes se influenciam bidirecionalmente, a gestão dos pais sobre o diabetes dos seus filhos e os 

conflitos familiares potencialmente associados, impactam na saúde física e mental das crianças. 

Dessa forma, a compreensão de como os pais são afetados pela doença dos seus filhos não pode 

ser negligenciada, especialmente considerando a autoeficácia parental como um fator de proteção 

para o bem-estar de toda a família (Helgeson et al., 2012; Bassi et al., 2021). 

O DM1 vem sendo considerado não apenas uma doença endocrinológica, crônica e 

incurável, mas também uma doença familiar, tendo em vista o impacto nas dimensões psicológica, 

social, socioeconômica e do funcionamento familiar. Diante disso, o DM1 está associado a uma 

carga psicoemocional e socioeconômica para toda a família (Silina; Taube; Zolovs, 2023).  

Na infância e adolescência as condições crônicas, como o DM1, causam mudanças 

significativas e inevitáveis no cotidiano de todo núcleo familiar. A família necessita direcionar 

cuidados especiais ao indivíduo portador e para isso precisam reorganizar o tempo, as despesas do 

lar, as atribuições e as atividades diárias do domicílio e de seus moradores.  Nesse contexto surge 

o cuidador principal, que é o membro familiar que irá readequar sua vida para atender as demandas 

inerentes à condição de cronicidade (Lyra et al., 2016; Alves; Bueno, 2018). 

Um cuidador familiar principal pode ser definido como uma pessoa no ambiente que se 

responsabiliza voluntariamente pelo cuidado de alguém sem remuneração (Alves; Bueno, 2018). 
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Em pacientes pediátricos eles desempenham papel decisivo no manejo da doença e sucesso do 

tratamento, por serem àqueles que assumem o gerenciamento do tratamento do filho, 

principalmente em crianças mais novas, até que o mesmo cresça, desenvolva autonomia e 

habilidades para o autocuidado, compartilhando responsabilidades com seus pais (Markowitz et 

al., 2015; Borsoi, et al., 2018).  

As atribuições de um cuidador familiar principal de crianças e adolescentes com DM1 são 

inúmeras, e incluem, diariamente: aplicação e ajuste das doses de insulina, fornecimento de 

alimentação adequada em quantidade e qualidade, supervisão de exercícios, monitoramento da 

glicemia capilar diurna e noturna, detecção e gestão da hipoglicemia e hiperglicemia (Zurita-Cruz, 

et al., 2017). Acrescentam-se a estas o gerenciamento periódico das consultas com profissionais de 

saúde, acompanhamento durante internações e relacionamento com o ambiente escolar (Alves; 

Bueno, 2018). 

A intensa e contínua rotina de comportamentos diários para controlar a glicemia e prevenir 

complicações, pode ser física, cognitiva e emocionalmente bastante desgastante para a criança e 

sua família. Desafios de ordem socioeconômica, comportamental e emocional existem, como o 

custo extra com medicamentos e insumos, sono insatisfatório, estigma de ter um filho com DM1, 

e precisam ser vencidos diariamente para a obtenção de melhores resultados de saúde da criança 

(Keklik et al., 2020).  

Por conta da numerosa e complexa lista de demandas inerentes ao cuidado do DM1, pais e 

cuidadores de crianças diabéticas podem vivenciar algum nível de sofrimento mental (Whittemore 

et al., 2012; Helgeson et al., 2012), sendo afetados em vários aspectos, tais como: psicológico, 

físico, financeiro, ocupacional, relações intra e/ou extrafamiliares (Borsoi et al., 2018). Bassi et al., 

(2021), em revisão recente, compilaram evidências de que pais apresentam níveis elevados de 

sintomas de ansiedade, depressão e estresse relacionados ao manejo de uma criança com DM1 e 

que este fato está associado a auto eficácia parental.  

Em geral, o cuidador principal é a mãe da criança ou adolescente com condição crônica, 

reforçando o, histórico e culturalmente determinado, papel social da mulher como cuidadora das 

pessoas dependentes (Barbosa et al., 2016). A maior parte das mulheres abrem mão da sua vida 

profissional para destinar cuidados específicos aos filhos doentes (Borsoi et al., 2018). Entretanto, 

além dessa função, muitas vezes a mãe também se responsabiliza pela administração do lar e 
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cuidado dos demais membros da família, o que gera sobrecarga e, portanto, um contexto exaustivo, 

gerando prejuízos à sua qualidade de vida (Reis et al., 2017).  

Cuidar de uma criança com diabetes tipo 1 afeta significativamente a saúde e a qualidade 

de vida de suas mães, muitas vezes levando ao aumento do estresse e à menor percepção de bem-

estar. Pesquisas indicam que as mães experimentam uma carga de cuidados moderada a severa, 

que se correlaciona negativamente com vários aspectos de sua qualidade de vida, incluindo saúde 

física, psicológica e social. Essa carga é influenciada por fatores como renda, escolaridade, duração 

do diagnóstico e idade da criança (Gallegos et al., 2022; Borsoi et al., 2018; Cardoso et al., 2021; 

Keklik et al., 2020; Balcázar-Hernández et al., 2023).  Por outro lado, algumas mães podem 

encontrar empoderamento e apoio por meio de comunidades de saúde on-line, o que pode mitigar 

a sensação de sobrecarga e melhorar sua qualidade de vida (Uhm; Kim, 2020). Isso destaca a 

importância dos sistemas de apoio social na gestão dos desafios associados ao cuidado de crianças 

com doenças crônicas. 

Considerando o impacto das necessidades de cuidados especiais dos filhos sobre a QV de 

suas mães, estudos foram realizados a fim de investigar esse fenômeno e os fatores relacionados. 

Borsoi et al. (2018) verificaram que pais que cuidam de crianças e adolescentes com DM1, 

quando comparados a pais de filhos saudáveis, apresentam qualidade de vida mais baixa, com 

menores pontuações no Whoqol-100 nos domínios físico (nas facetas relacionadas a dor e 

desconforto, energia e fadiga e sono e repouso), psicológico (sentimento positivo, autoestima e 

imagem corporal) e ambiental. Este último domínio apresentou baixa pontuação em todas as 

facetas, tendo como possível fator explicativo o menor nível socioeconômico. Destaca-se que a 

população estudada era majoritariamente de cuidadores do sexo feminino (87,1%). 

Cardoso et al. (2021) observaram que a maior parte dos cuidadores de crianças e 

adolescentes com condições crônicas possuíam qualidade de vida baixa, e que o domínio que 

obteve o menor escore no Whoqol-bref foi o do meio ambiente. Verificaram ainda, que os fatores 

de risco associados à qualidade de vida mais baixa eram o maior número de filhos com condições 

crônicas, uso rotineiro de medicamentos pelo cuidador e a limitação financeira após diagnóstico da 

condição crônica. Por sua vez, possuir casa própria e ter apoio emocional consistiram em fatores 

de proteção. Neste estudo houve predominância de cuidadores do sexo feminino (98,6%), destes, 

90,9% eram as mães. 
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Gallegos et al. (2023) investigaram a qualidade de vida e a sobrecarga de mães de filhos 

com DM1 e encontraram correlação negativa entre a qualidade de vida nos quatro domínios e os 

níveis de sobrecarga. Descobriu-se que o nível de sobrecarga vivenciado é impactado 

principalmente pelos domínios meio ambiente e saúde psicológica do Whoqol-bref. Nenhum dos 

entrevistados relatou pouca ou nenhuma sobrecarga e a maioria das mães relatou níveis de 

sobrecarga moderados a graves no Zarit Burden Interview Scale (ZBIS).  

Keklik et al. (2020), em estudo com mães de crianças com DM1, verificaram que elas têm 

uma carga de cuidados moderada e assumem ou compartilham diversas tarefas relacionadas ao 

cuidado da doença. A maioria das mães relatou que seus papéis familiares, sociais e profissionais 

foram gravemente afetados pelo diagnóstico do filho, impactando negativamente na sua qualidade 

de vida. Todas as dimensões de qualidade de vida avaliadas no Whoqol-Bref se correlacionaram 

negativamente com a sobrecarga.  

As evidências disponíveis na literatura reforçam a importância de se compreender o papel 

dos cuidadores de crianças e adolescentes com DM1 e de como eles são afetados no contexto do 

cuidado.  Se faz necessário a elaboração de estratégias voltadas para os cuidadores, em especial as 

mães, fortalecendo-as e contribuindo para que disponham de recursos para proporcionar suporte 

adequado no cuidado aos filhos que convivem com o DM1. 

 

3.3 (IN) SEGURANÇA ALIMENTAR 

A segurança alimentar é uma agenda de relevância planetária, refletindo a intersecção entre 

questões biológicas, sociais, econômicas, políticas e ambientais. Historicamente, o conceito de 

segurança alimentar vem sendo ressignificado e ampliado à medida que diferentes aspectos 

socioculturais e político-econômicos são agregados, sendo inicialmente associado à 

disponibilidade de alimentos, mas gradualmente incorporando dimensões como acesso, uso e 

aproveitamento dos alimentos, bem como a sustentabilidade dos sistemas alimentares.  

Segundo o conceito definido pela FAO em 1996, durante a Cúpula Mundial da 

Alimentação: A segurança alimentar existe quando toda pessoa, em todo momento, tem acesso 

físico e econômico a alimentos suficientes, inócuos e nutritivos para satisfazer suas necessidades 

alimentares e preferências quanto aos alimentos, a fim de levar uma vida saudável e ativa. Essa 

definição enfatiza não apenas a disponibilidade de alimentos, mas também a importância do acesso 

e da qualidade nutricional.  
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A segurança alimentar no Brasil é um tema que evoluiu significativamente ao longo das 

últimas décadas, refletindo as transformações sociais, econômicas e políticas do país.  

A Lei Orgânica de Segurança Alimentar e Nutricional (LOSAN), promulgada em 2006, representa 

um marco legal fundamental na promoção da segurança alimentar. A LOSAN define segurança 

alimentar e nutricional como "o direito de todos ao acesso regular e permanente a alimentos de 

qualidade, em quantidade suficiente, sem comprometer o acesso a outras necessidades essenciais 

tendo como base práticas alimentares promotoras de saúde que respeitem a diversidade cultural 

e que sejam ambiental, cultural, econômica e socialmente sustentáveis" (BRASIL, 2006). Essa 

legislação estabelece diretrizes para a formulação de políticas públicas e a articulação entre 

diferentes esferas de governo e sociedade civil.  

Apesar de o Direito Humano à Alimentação Adequada (DHAA) ter sido um direito 

estendido para toda a humanidade na Declaração Universal dos Direitos Humanos de 1948, no 

Brasil, somente em 2010 a alimentação passou a ser considerada um direito social por meio da 

aprovação da Emenda Constitucional nº 64, de 04 de fevereiro de 2010 (Brasil, 2010). 

O Brasil apresenta um histórico de segurança alimentar marcado por avanços e retrocessos. 

O Conselho Nacional de Segurança Alimentar e Nutricional (CONSEA), que havia sido criado em 

1993, enfrentou períodos de extinção e retorno, refletindo as mudanças políticas no país (Custódio 

et al., 2011). A partir de 2010, o Brasil se destacou internacionalmente por suas iniciativas em 

segurança alimentar, sendo reconhecido como um modelo a ser seguido por outros países em 

desenvolvimento. A participação do Brasil em fóruns internacionais, como a Cúpula Mundial da 

Alimentação, e a adoção de compromissos globais, como os Objetivos de Desenvolvimento 

Sustentável (ODS), reforçaram o compromisso do país com a erradicação da fome e a promoção 

da segurança alimentar (ONU, 2015). 

A partir de 2016, o Brasil enfrentou uma série de desafios significativos que 

comprometeram as políticas de segurança alimentar, incluindo crises políticas, econômicas e 

sanitárias. A redução de investimentos em programas sociais e a desarticulação de iniciativas 

previamente estabelecidas geraram preocupações sobre o retrocesso nos avanços conquistados nas 

últimas décadas (Souza, 2018). Além disso, a pandemia de COVID-19 evidenciou e ampliou as 

vulnerabilidades existentes nos sistemas alimentares, revelando a fragilidade das políticas de 

segurança alimentar em todo o mundo. Segundo a Organização das Nações Unidas para a 

Alimentação e Agricultura (FAO, 2021), a pandemia resultou em interrupções nas cadeias de 
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suprimento, aumento do desemprego e uma elevação significativa nos índices de insegurança 

alimentar, afetando desproporcionalmente as populações mais vulneráveis. 

Retomando a definição atualmente adotada no Brasil e abordando seus determinantes, a 

Insegurança Alimentar compreende a falta de acesso a uma alimentação adequada, devido, 

predominantemente, à condição socioeconômica caracterizada por uma baixa renda, baixa 

escolaridade, desemprego, dificuldade de acesso à saneamento básico e à quantidade de moradores 

no domicílio. Ela é resultado da pobreza, da saúde precária dos membros da família ou de 

estratégias de subsistência e de gestão das famílias abaixo do ideal (Pérez-Escamilla, 2017).  

A definição de SAN abrange duas dimensões de análise: a dimensão Alimentar, que 

contempla indicadores referentes à produção, disponibilidade, comercialização, acesso e consumo 

de alimentos saudáveis; e a dimensão Nutricional, que inclui indicadores associados às práticas 

alimentares e à utilização biológica dos alimentos, os quais são expressos por meio de indicadores 

antropométricos e bioquímicos (Brasil, 2010). 

Assim, a segurança alimentar está intimamente relacionada, mas não é sinônimo de 

segurança e saúde nutricional. A segurança nutricional resulta da combinação de segurança 

alimentar doméstica, segurança de acesso a serviços de saúde e acesso a outras necessidades 

humanas básicas, incluindo saneamento adequado (Pérez-Escamilla, 2017).  

Segundo Gucciardi et al. (2014), a insegurança alimentar é um problema de saúde pública 

particularmente para populações vulneráveis, como famílias monoparentais femininas e indivíduos 

idosos, imigrantes recentes, com problemas de saúde e/ou de baixa renda. Nessas populações, a 

insegurança alimentar aumenta a chance de dietas menos diversificadas e de menor qualidade, 

ingestão reduzida de micronutrientes, anemia por deficiência de ferro e baixa ingestão de frutas e 

vegetais, o que pode contribuir para o ganho de peso e uma maior suscetibilidade a doenças 

crônicas. 

Nesse contexto, é válido mencionar o impacto do ambiente alimentar nas escolhas 

alimentares dos indivíduos e nos resultados de saúde. O conceito de ambiente alimentar refere-se 

ao espaço geográfico onde as pessoas têm acesso aos alimentos, sendo caracterizado por fatores 

como a disponibilidade e acessibilidade aos estabelecimentos, qualidade dos alimentos, preço dos 

alimentos, conveniência e desejabilidade. Os desertos alimentares, caracterizados pelo acesso 

limitado a opções de alimentos saudáveis, e os pântanos alimentares, onde predominam os 

alimentos ultraprocessados e não saudáveis, criam um cenário desafiador para o alcance da 
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segurança alimentar ao se relacionarem com o aumento da prevalência de obesidade e doenças 

crônicas, particularmente em áreas socioeconomicamente vulneráveis (Honório, et al., 2024). 

Em 2022, em um contexto de recuperação lenta e desigual da pandemia de COVID-19 e 

das repercussões globais da guerra na Ucrânia, estimou-se que 2,4 bilhões de pessoas sofriam de 

IA moderada ou grave no mundo (FAO, 2023). No Brasil, dados de 2023 revelaram uma 

prevalência de IA de 27,6%, e que alcançou 38,7% dos domicílios do Nordeste, uma das regiões 

de maior vulnerabilidade socioeconômica do país. A amplitude desse problema foi mais evidente 

em grupos vulneráveis como famílias chefiadas por mulheres, de menor renda e escolaridade e em 

domicílios com pessoas menores de 18 anos (IBGE, 2024).  

Ao redor do mundo, escalas para medir a insegurança alimentar da população são utilizadas 

há diversos anos, e cada país estabelece a nomenclatura e os níveis de (in)segurança alimentar. A 

Escala Brasileira de Medida Domiciliar de Insegurança Alimentar (EBIA) foi adaptada e validada 

a partir da escala americana United States Household Food Security Survey Module - US-

HFSSM (Kepple; Segal-Corrêa, 2011).  

A EBIA é uma escala da percepção de IA e progressiva piora da condição, tendo como base 

temporal a referência aos últimos três meses antecedentes à entrevista, para domicílios com ou sem 

a presença de moradores menores de 18 anos. Permite a medida direta da experiência de 

preocupação relacionada à qualidade da alimentação e falta do alimento em futuro próximo até a 

experiência de restrição alimentar grave, em que ocorre deficiência quantitativa dos alimentos, 

resultando no estado de fome dos membros familiares (Segall-Corrêa et al., 2007). 

A EBIA (ANEXO 3) é composta por 14 perguntas centrais fechadas, com resposta do tipo 

sim ou não, sobre a experiência nos últimos três meses de insuficiência alimentar, e classifica o 

domicílio em 4 níveis: segurança alimentar (SA), insegurança alimentar leve, moderada ou grave, 

de acordo com pontos de corte, que diferem de acordo com a presença ou não de moradores 

menores de 18 anos de idade no domicílio. O domicílio é considerado em SA quando há acesso 

regular e permanente a alimentos de qualidade e em quantidade suficiente. A Insegurança alimentar 

leve existe quando ocorre a preocupação quanto ao acesso aos alimentos no futuro e a qualidade 

alimentar é inadequada. Já a insegurança alimentar moderada remete à insuficiência de alimentos 

com restrições de sua quantidade ou mudança nos padrões usuais da alimentação entre os adultos. 

Os domicílios que apresentam insegurança alimentar grave são caracterizados pela quebra do 

padrão usual da alimentação, com redução da quantidade de alimentos nas refeições de todos os 
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membros da família, inclusive das crianças residentes nesse domicílio, o que inclui conviver com 

a experiência de fome (Segall-Corrêa et al., 2014).  

Desde 2004, a Escala Brasileira de Insegurança Alimentar (EBIA) vem sendo utilizada em 

pesquisas locais e nacionais, inclusive, nos principais inquéritos populacionais, para obter 

informações sobre a insegurança alimentar nos domicílios brasileiros. A EBIA é considerada um 

instrumento de medida simples, de fácil aplicação, compreensão e baixo custo (Segall-Corrêa, et 

al., 2008). Apresenta como principal vantagem a possibilidade de medir o fenômeno estudado, 

captando desde a preocupação de faltar alimento, o comprometimento da qualidade da alimentação 

da família até a restrição quantitativa na disponibilidade de alimentos, além disso, expõem e 

classifica os domicílios de acordo com sua vulnerabilidade (Sanches, 2012).  

Mesmo considerando as limitações da EBIA, a IA medida pela escala é considerada um 

incremento à outras medidas de qualidade de vida e saúde, pois consegue, sobretudo, evidenciar as 

condições de vulnerabilidade social e econômica vivenciadas pelas populações. Se utilizado 

juntamente com indicadores apropriados, seu uso se amplia também para o acompanhamento e 

avaliação do impacto populacional dos programas e políticas públicas (Kepple & Segall-Corrêa, 

2011). 

 

3.3.1 Insegurança alimentar e qualidade de vida no contexto do cuidado em DM1 

A IA pode representar não apenas uma ameaça física, mas um forte estressor psicossocial 

para o indivíduo (Pérez-Escamilla, 2017). As evidências atuais indicam que níveis crescentes de 

IA estão associados à piora dos escores de qualidade de vida relacionados à saúde física e mental 

em uma relação dose-resposta (Bhandari et al., 2023). Especificamente no domínio mental, Park e 

Berkowitz (2024) verificaram que a insegurança alimentar está significativamente associada a 

maiores relatos de isolamento social, solidão e a menor auto relato de boa saúde mental.  

A relação entre insegurança alimentar e doenças não transmissíveis, distúrbios emocionais 

e dificuldade de acesso às necessidades básicas da vida têm sido descritas. Juntamente com os 

resultados físicos, mentais e nutricionais adversos, a IA leva a uma baixa QV percebida, 

particularmente em populações vulneráveis que enfrentam desafios socioeconômicos e 

relacionados a doenças (Pequeno et al., 2022). 

Os determinantes sociais da saúde, que incluem fatores de risco social como a Insegurança 

Alimentar (IA), são reconhecidos como um impulsionador de resultados clínicos desfavoráveis em 
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pessoas com diabetes e é um ponto de ação para reduzir as disparidades nos resultados de saúde 

(Hill-Briggs et al., 2021).  

A IA é um fenômeno complexo que afeta a capacidade das famílias de obterem alimentos 

suficientes e nutritivos, impactando diretamente a saúde e o bem-estar de seus membros. Para 

famílias que convivem com diabetes mellitus tipo 1 (DM1), a situação de IA adiciona dificuldades 

ao gerenciamento da condição, estando associada a um pior controle glicêmico e maiores taxas de 

complicações do diabetes (Levi et al., 2023).  As famílias que lidam com DM1 e IA tendem a 

enfrentar demandas financeiras concorrentes, equilibrando os custos dos alimentos com 

medicamentos e suprimentos para diabetes, enquanto gerenciam outras despesas de subsistência 

(Gucciardi et al., 2014). 

A IA, bem como os sacrifícios para combatê-la, tem um impacto desproporcional em lares 

onde uma criança tem DM1. As tarefas de planejamento e preparo de refeições são mais 

desafiadoras ao passo que levam em consideração o custo dos alimentos, maior número de opções 

de lanches, preferências alimentares, leitura de rótulos, cálculos de quantidade de nutrientes e a 

portabilidade entre alimentos. A disponibilidade de lanches portáteis para prevenir e tratar a 

hipoglicemia e sacrificar escolhas alimentares ou porções para outras crianças para priorizar as 

necessidades da criança com diabetes são outros desafios angustiantes para as famílias (Cox et al., 

2021).  

Diante de um orçamento familiar limitado para alimentação, a IA pode pressionar as 

famílias a recorrerem a alimentos ricos em energia, nutricionalmente pobres e mais processados, 

que tendem a ter um custo menor do que alternativas mais saudáveis, na contramão das diretrizes 

dietéticas para diabetes (Levi et al., 2023). Entretanto, após o diagnóstico do filho, novos 

conhecimentos sobre nutrição e sua importância contribuíram para a angústia e culpa do cuidador, 

e eles não se sentiam mais confortáveis ofertando opções de qualidade nutricional inferior para 

driblar o orçamento limitado para alimentação (Cox et al., 2021). 

Os cuidadores em situação de IA, especialmente as mães, principais cuidadoras das crianças 

na maioria dos agregados familiares, geralmente adotam vários mecanismos de enfrentamento para 

atenuar as desvantagens da IA familiar, como comprar alimentos a crédito e priorizar o consumo 

das crianças em detrimento dos adultos (Rahi et al., 2025). Assim, a ansiedade e a depressão são 

particularmente elevadas entre as mulheres com IA. Em um estudo de mini-coorte com mulheres 
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cuidadoras de comunidades de baixa renda da Carolina do Norte, a IA foi associada a maior estresse 

e sintomas depressivos e menor qualidade da dieta (Butler et al., 2024). 

Apesar desse conhecimento, pouco se tem relatado sobre o impacto da IA na QV das mães 

em famílias que lidam com DM1. Os estudos se concentram em aspectos individuais como 

depressão, estresse, medo da hipoglicemia (Reid et al., 2023) e estratégias de enfrentamento (Cox 

et al., 2021).  

Os cuidadores geralmente experimentam maior estresse, ansiedade e depressão, 

exacerbados pelos desafios duplos de gerenciar a condição crônica de seus filhos e pelas incertezas 

do acesso aos alimentos. Cuidadores que enfrentam IA apresentam maior medo de hipoglicemia, 

o que está relacionado à percepção deles sobre sua capacidade de fornecer nutrição adequada e 

controlar o diabetes de seus filhos de forma eficaz (Reid et al., 2023).  

Diante do impacto da IA para as pessoas que convivem com DM1 e para seus cuidadores, 

os prestadores de cuidados de saúde devem incluir instrumentos de triagem e avaliação da IA no 

acompanhamento desse público. Assim, é possível explorar e intervir de forma realista e 

personalizada nos desafios que podem dificultar a capacidade da pessoa com DM1 e sua família 

de seguir os planos de tratamento do diabetes (Gucciardi et al., 2014).  

Os determinantes sociais da saúde, como emprego, educação e habitação são a raiz da IA 

demonstrando a complexidade de lidar com esse fenômeno no âmbito da saúde pública. Políticas 

públicas voltadas para melhorar o poder financeiro, expandir o acesso ao emprego, à habitação e à 

alimentação em famílias que lidam com diabetes são imperativas (Gucciardi et al., 2014).  
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4.0 METODOLOGIA 

 

4.1 DESENHO E POPULAÇÃO DO ESTUDO 

Esta pesquisa consiste em um recorte transversal de um projeto maior intitulado 

“Interventions to improve the HbA1C in children and adolescents with T1DM: The 

INCANDESCENT Project”.  

O projeto “Incandescent” é um estudo longitudinal, quase-experimental, coordenado por 

equipe de pesquisadores do Instituto Multidisciplinar em Saúde, Campus Anísio Teixeira da 

Universidade Federal da Bahia (IMS/CAT-UFBA). Trata-se de uma iniciativa com financiamento 

da organização não governamental Life for a Child, cujo objetivo geral é avaliar a efetividade do 

atendimento multiprofissional, associado à medida de HbA1c por dispositivo “Point-of-Care” 

(POC) em pessoas jovens, com DM1, atendidos nas farmácias da família do município de Vitória 

da Conquista, Bahia. 

A população da presente pesquisa é composta pelas mães cuidadoras (≥18 anos de idade) e 

seus filhos com DM1 (com idade entre 5 e 18 anos), que recebem seus medicamentos e insumos 

para diabetes nas Farmácias da Família I e II de Vitória da Conquista-Bahia que ingressaram no 

projeto “Incandescent” (n=73). Destas, 53 mães completaram os questionários adequadamente. 

4.2 LOCAL DO ESTUDO 

A cidade de Vitória da Conquista está localizada no sudoeste do estado da Bahia, a cerca 

de 500km da capital Salvador. Com Produto Interno Bruto (PIB) de R$23.907,93 (2021), índice de 

Desenvolvimento Humano (IDHM) de 0,678 (2010) e uma população de 370.879 mil habitantes 

(2022), é a terceira maior cidade do estado (IBGE, 2023). O município abarca uma área de 

3.254,186km² de extensão (2022), sendo cortado por importantes rodovias federais e estaduais, 

contando também com um dos mais importantes aeroportos do interior do Nordeste. Suas 

atividades econômicas são variadas, com destaque para comércio e serviços, setor industrial e da 

construção civil e forte atuação na agropecuária do estado. A cidade é especialmente reconhecida 

como importante polo educacional e de saúde do estado (PMVC, 2022).  

Considerando a rede pública de saúde, Vitória da Conquista conta com um hospital estadual 

(Hospital Geral de Vitória da Conquista), hospital municipal especializado em saúde materno-

infantil (Hospital Municipal Esaú Matos), Policlínica Estadual, Unidade de Pronto Atendimento 
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(UPA), centros e serviços especializados, como o Centro Municipal de Atenção Especializada 

(CEMAE), além dos serviços de saúde ofertados à população conquistense pela Atenção Básica e 

Estratégia Saúde da Família. A cidade possui também uma ampla rede de serviços de saúde 

particulares, como hospitais, laboratórios e clínicas. 

Quanto a assistência à saúde no município das pessoas com diabetes, o acompanhamento é 

feito pelos profissionais (da Atenção Básica e equipes E-multi) nas unidades de saúde, que podem 

encaminhar para especialistas (endocrinologista, nutricionista), em casos de necessidade, sendo 

então regulados para o CEMAE ou Policlínica Estadual. As pessoas que convivem com o diabetes 

são também acompanhadas nas Farmácias da Família do município.  

Estão em funcionamento duas Farmácias da Família, sendo uma na zona oeste (Farmácia 

da Família I), e uma localizada no centro da cidade (Farmácia da Família II), na qual foi realizada 

essa pesquisa. Elas são equipamentos públicos que atendem gratuitamente a população oferecendo 

serviços de assistência farmacêutica, dispensação de medicamentos e insumos. As Farmácias da 

Família possuem sistema informatizado, equipamento Point-of-care HbA1c e seus insumos para 

medida da Hemoglobina Glicada. Realizam também o acompanhamento das pessoas que convivem 

com DM tipos I e II no município no Programa de Automonitoramento da Glicemia Capilar 

(PAMGC), cedendo os glicosímetros e orientações. São dispensadas nas Farmácias da Família as 

insulinas regular e NPH, que também são encontradas nas farmácias participantes do programa 

“Aqui tem farmácia popular”. Já as insulinas analógas, são distribuídas pelo Núcleo Regional de 

Saúde (NR-20), mediante apresentação de relatório médico. 

Quanto à assistência as crianças e adolescentes com DM1 no âmbito escolar, há uma 

interlocução entre a Secretaria de Saúde e a Secretaria Municipal de Educação por meio do 

Programa Saúde na Escola (PSE) e da Coordenação de Alimentação Escolar. O PSE contempla 

ações de promoção, prevenção e atenção à saúde, com vistas a contribuir para o pleno 

desenvolvimento de crianças e jovens da rede pública de ensino. Já o Programa Nacional de 

Alimentação Escolar (PNAE) oferece alimentação escolar e ações de educação alimentar e 

nutricional a estudantes de todas as etapas da educação básica pública, bem como atende estudantes 

com necessidades alimentares especiais, como diabetes e doença celíaca, oferecendo cardápios e 

alimentos adaptados às suas condições de saúde. Entretanto, essa integração apresenta fragilidades 

que comprometem o desenvolvimento de ações concretas que reflitam em acompanhamento 

integral e contínuo das crianças e adolescentes com DM1 no município.     
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4.3 ASPECTOS ÉTICOS 

 O projeto foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa do Instituto Multidisciplinar em 

Saúde- Campus Anísio Teixeira, sob número de CAAE: 52088121.6.0000.5566 (ANEXO 1), 

atendendo as diretrizes e normas regulamentadoras da resolução nº 466/2012 do Conselho Nacional 

de Saúde. Os indivíduos que concordaram em participar da pesquisa consentiram sua permissão 

com a assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) (APÊNDICE A), para 

os responsáveis, e o Termo de Assentimento Livre e Esclarecido (TALE) (APÊNDICES B e C) 

para as crianças e adolescentes. Esses documentos esclarecem sobre riscos, benefícios e ausência 

de quaisquer pagamentos, bem como garante sigilo das identidades e informações.  

 

4.4 COLETA DE DADOS 

A coleta de dados foi realizada na Farmácia da Família II do município de Vitória da 

Conquista. Os dados foram coletados por equipe de entrevistadores previamente treinada, 

diretamente em computadores utilizando o software Kobotoolbox®. 

Os responsáveis pelas crianças e adolescentes com DM1 cadastrados na Farmácia da 

Família e serviços públicos de saúde foram convidados para a pesquisa por mensagem de 

WhatsApp, e tinham o atendimento agendado, caso aceitassem participar.  

Tendo em vista o grande número de variáveis em investigação e da preocupação em não 

tornar os atendimentos longos e cansativos, bem como a necessidade de aplicação de alguns 

questionários sem a presença da pessoa com DM1, propôs-se a coleta de dados em dois módulos: 

Módulo 1: coleta de dados da criança ou adolescente com DM1 de forma presencial; Módulo 2: 

coleta de dados do cuidador de forma online.  

 

4.4.1 Módulo 1: coleta de dados das crianças e adolescentes com DM1 e do domicilio 

No módulo 1, os participantes (crianças e adolescentes com DM1) responderam, com ajuda 

de seus responsáveis, um questionário padronizado (APÊNDICE D) com dados sobre condições 

sociodemográficas, estilo de vida e condições clínicas, onde também eram inseridas as medidas 

antropométricas (peso, altura e circunferência do pescoço e da cintura), HbA1c e dados de 

monitoramento do controle glicêmico. Os responsáveis responderam às perguntas referentes à 

situação de segurança alimentar do domicílio. 
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● Questionário de caracterização sociodemográfica, clínica e de estilo de vida 

Foram coletados dados sobre sexo, idade, raça/cor, escolaridade, tempo de diagnóstico do DM1, 

serviços de saúde que utiliza, comorbidades, prescrição de insulina e de medicamentos, ocorrência 

de internações e de cetoacidose, adesão ao método de contagem de carboidratos, prática de 

atividade física.  

● Medida da Hb1Ac 

A medida da HbA1c foi realizada com a utilização de um aparelho “Point-of-Care” (Modelo 

Afinion AS100-Abbott), seguindo orientações do fabricante. O resultado obtido foi classificado 

como adequada (<7,0%) e elevada (≥7,0%) (Pititto et al., 2023). 

● Antropometria 

A aferição das medidas antropométricas (peso e altura) seguiu as recomendações do Ministério 

da Saúde (Brasil, 2011).  

O estado nutricional foi classificado utilizando o software WHO AnthroPlus® (WHO, 2009), 

considerando o Z-escore para o índice IMC/Idade para crianças entre 5 e 10 anos (WHO, 2006) e 

entre 5 e 19 anos (WHO, 2007), de acordo o Quadro abaixo.  

 

Quadro 3: Pontos de corte de IMC-para-idade segundo a faixa etária. 

Diagnóstico 

nutricional 

Valores críticos 

5-10 anos 10-19 anos 

Magreza acentuada < Escore-z -3 < Escore-z -3 

Magreza ≥Escore-z -3 e < Escore-z -2 ≥Escore-z -3 e < Escore-z -2 

Eutrofia ≥Escore-z -2 e < Escore-z -1 

≥Escore-z -1 e ≤Escore-z +1 
≥Escore-z -2 e ≤Escore-z +1 

Sobrepeso > Escore-z +1 e ≤Escore-z +2 ≥Escore-z +1 e < Escore-z +2 

Obesidade > Escore-z +2 e ≤Escore-z +3 ≥Escore-z +2 e ≤Escore-z +3 

Obesidade grave > Escore-z +3 > Escore-z +3 

Fonte: (WHO, 2006; WHO, 2007) 
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● Insegurança Alimentar e Nutricional 

A presença e o nível de insegurança alimentar foram avaliados por meio da Escala Brasileira de 

Insegurança Alimentar (EBIA), uma escala psicométrica adaptada e validada para a população 

brasileira. A escala contém 14 perguntas referentes à experiência de insegurança alimentar e fome 

percebida pelos moradores de um domicílio nos três meses anteriores à entrevista (Segall-Corrêa 

et al., 2014).  

Os pontos de corte que definem o grau de insegurança alimentar no domicílio são baseados na 

soma das respostas positivas e variam em função da presença ou ausência de moradores menores 

de 18 anos, sendo classificados conforme descrito no Quadro abaixo: 

 

Quadro 4: Pontos de corte para classificação da presença e gravidade da IA. 

Classificação 

Pontos de corte segundo perfil do domicílio 

Ao menos um morador 

menor de 18 anos  

Apenas com moradores de 

19 anos ou mais 

Segurança alimentar 0 0 

Insegurança alimentar leve 1-5 1-3 

Insegurança alimentar moderada 6-9 4-5 

Insegurança alimentar grave 10-14 6-8 

(SEGALL-CORRÊA et al., 2014) 

 

4.4.2 Módulo 2: coleta de dados das mães 

Na coleta de dados inicial com as crianças/adolescentes com DM1, foram coletados os 

números de telefone das mães/responsáveis pelo cuidado. Posteriormente eles foram contatados 

recebendo as informações para responder os instrumentos disponíveis no link 

https://forms.gle/4GfcJu7SQoK2FpAS7 (caso aceitassem participar). Assim, no módulo 2, foram 

coletados dados das mães cuidadoras via formulário online (Google Formulários), que contemplou 

dados de caracterização sociodemográfica, econômica e de estilo de vida e questionário de 

avaliação da qualidade de vida.  

 

 

https://forms.gle/4GfcJu7SQoK2FpAS7
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● Questionário de caracterização socioeconômica, demográfica e clínica (APÊNDICE E) 

Foram coletados dados sobre sexo, idade, raça/cor, escolaridade, situação conjugal, emprego 

e renda, presença de problemas de saúde, tabagismo e consumo de álcool, pratica de exercício 

físico, dados antropométricos auto referidos (peso e altura). O Índice de Massa Corporal (IMC) foi 

calculado e classificado conforme Quadro abaixo: 

 

Quadro 5: Classificação do Índice de Massa Corporal para adultos 

IMC (kg/m²) Classificação 

<18,5 Abaixo do peso 

18,5-24,9 Eutrofia 

25-29,9 Sobrepeso 

30-34,9 Obesidade grau I 

35-39,9 Obesidade grau II 

≥40 Obesidade grau III 

Fonte: WHO (1995) 

 

● Qualidade de vida (ANEXO 2)   

O instrumento utilizado para a avaliação da percepção da qualidade de vida foi a versão 

abreviada do WHOQOL-100, o WHOQOL-bref, validado para a população brasileira por Fleck et 

al. (2000). O questionário é composto por 26 questões, sendo a questão 1 relacionada à percepção 

da qualidade de vida e a questão 2 relacionada à satisfação com a saúde, e a média dessas duas 

questões pressupõe a autoavaliação da qualidade de vida. As 24 facetas restantes compõem a 

avaliação da qualidade de vida em 4 domínios: físico, psicológico, relações sociais e meio 

ambiente.  

As respostas do instrumento são pontuadas em uma escala Likert de 5 pontos variando de 1 a 5. 

Os escores dos domínios são calculados através da soma dos escores da média das “n” questões 

que compõem cada domínio. Por fim, os escores dos domínios são convertidos para uma escala de 

0 a 100, os quais são escalonados em uma direção positiva. Desse modo, quanto maior o escore, 

maior a qualidade de vida. 
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4.5 ANÁLISE DE DADOS  

Para a análise dos dados foi utilizado o pacote estatístico STATA®. As variáveis contínuas 

foram descritas em média ± desvio padrão ou mediana e intervalo interquartílico, e as categóricas 

em frequências simples e relativas. Testes estatísticos foram definidos de acordo com seus 

respectivos pressupostos e objetivos de cada artigo produzido. Utilizou-se um nível de significância 

de 5% em todas as análises.  

Análises gráficas (histogramas, diagramas de caixa e diagramas quantil-quantil [Q-Q]) 

foram conduzidas, e testes numéricos para pequenas amostras, como os testes de Shapiro-Wilk e 

Shapiro-Francia, foram aplicados para avaliar a normalidade da distribuição da qualidade de vida 

geral e dos escores dos domínios. Dada a distribuição não paramétrica desses escores, variáveis 

binárias de desfecho para QV foram criadas como estratégia analítica, com base na mediana do 

escore para cada domínio: maior QV (> 50,0% da distribuição) ou menor QV (≤ 50,0% da 

distribuição). 

As diferenças entre as categorias de exposição das covariáveis foram avaliadas pelo teste 

qui-quadrado de Pearson ou pelo teste exato de Fisher (quando a frequência esperada foi ≤ 5). Nas 

análises inferenciais, as associações entre o desfecho e as variáveis independentes foram relatadas 

como Razões de Prevalência (RP) com Intervalos de Confiança de 95% (IC 95%). As análises 

foram conduzidas utilizando modelos de regressão de Poisson não ajustados com variância robusta, 

separadamente para cada domínio e para o escore geral de QV.  
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5.0 RESULTADOS 

 Para o alcance dos objetivos propostos nesta tese, os resultados foram apresentados em três 

artigos científicos originais.  

 Para alcançar o objetivo específico 2, foi elaborado o Artigo1: Factors Associated with the 

Quality of Life of Mothers of Children and Adolescents with Type 1 Diabetes. Esse manuscrito (na 

versão em inglês) foi submetido ao periódico Journal of Family Nursing 

(https://journals.sagepub.com/home/jfn) (ANEXO 4), classificado com Qualis/Capes A1 na área 

de Enfermagem e Fator de Impacto 2,6. O artigo está apresentado seguindo as normas do Manual 

de Publicação da Associação Americana de Psicologia (7ª edição), adotado pelo periódico nas suas 

diretrizes de submissão. 

 O objetivo específico 3 foi explorado no Artigo 2: Associação entre características de 

crianças e adolescentes com DM1 e a qualidade de vida de suas mães. A revista de escolha para 

submissão foi a Cadernos Saúde Coletiva UFRJ (https://www.scielo.br/journal/cadsc/about/), 

avaliada com Qualis/Capes B1.  

 Para atender aos Objetivos específicos 4 e 5, foi produzido o Artigo 3: Insegurança alimentar 

e qualidade de vida entre mães de crianças e adolescentes com Diabetes tipo 1. O manuscrito será 

traduzido para o inglês e submetido ao periódico International Journal of Diabetes in Developing 

Countries (https://link.springer.com/journal/13410), com Qualis/Capes B1. 

 

  

https://journals.sagepub.com/home/jfn
https://www.scielo.br/journal/cadsc/about/
https://link.springer.com/journal/13410
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Resumo 

A rotina intensa e complexa de cuidar de crianças com Diabetes Mellitus Tipo 1 (DM1) afeta a 

qualidade de vida (QV) materna. Assim, objetivamos identificar fatores associados à menor QV 

entre mães de crianças e adolescentes com DM1. Foi realizado um estudo transversal com 53 

mães adultas de filhos de 5 a 18 anos diagnosticadas com DM1, que recebem insumos para 

tratamento na Farmácia da Família de um município do Nordeste do Brasil. A coleta de dados 

incluiu informações socioeconômicas, clínicas e de estilo de vida. O WHOQOL-BREF foi 

utilizado para avaliar a QV. A análise dos dados foi realizada no Stata 17.0. As mães 

apresentaram um escore geral de QV de 58,3% e um escore de QV ambiental de 48,5%, enquanto 

os demais domínios apresentaram escores acima de 60%. A prevalência de menor QV foi 

significativamente maior entre mães com idade ≥ 41 anos nos domínios geral, físico e 

psicológico, bem como entre mães que realizavam trabalho doméstico nos domínios geral e 

ambiental da QV. Limitações financeiras foram associadas exclusivamente à QV ambiental. Ser 

casada, ter maior escolaridade e não ter problemas de saúde reduziram significativamente a 

prevalência de menor QV geral. Nossos achados reforçam a importância do cuidado centrado na 

família e da prestação de serviços de saúde e assistência social às cuidadoras maternas de 

crianças com DM1 para proteger sua QV. 

Palavras-chave: Qualidade de vida, Mães, Cuidadores, Saúde da Família, Diabetes Mellitus Tipo 

1. 

Destaques: 

● A QV de mães que cuidam de crianças com DM1 pode estar reduzida. 
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● A QV relacionada ao domínio meio ambiente, de mães de crianças com DM1, obteve o menor 

escore, e os fatores socioeconômicos se destacaram na associação com a menor QV nos 

diferentes domínios. 

● Maior prevalência de menor QV foi observada entre cuidadores com 41 anos ou mais, sem 

companheiro, com menor escolaridade, bem como entre aqueles que realizavam trabalho 

doméstico e que relataram problemas de saúde. 

Abstract 

The intense and complex routine of caring for children with Type 1 Diabetes Mellitus (T1DM) 

affects maternal quality of life (QoL). Thus, we aim to identify factors associated with lower 

quality of life (LQoL) among mothers of children and adolescents with T1DM. A cross-sectional 

study was conducted with 53 adult mothers of children aged 5 to 18 years diagnosed with T1DM, 

who receive treatment supplies from the Family Pharmacy of a municipality in Northeast Brazil. 

Data collection included socioeconomic, clinical, and lifestyle information. The WHOQOL-

BREF was used to assess QoL. Data analysis was performed using Stata 17.0. The mothers 

presented a overall QoL score of 58.3% and an environmental QoL score of 48.5%, while the 

other domains scored above 60%. The prevalence of LQoL was significantly higher among 

mothers aged ≥ 41 years in the overall, physical, and psychological domains, as well as among 

mothers engaged in domestic work in the overall and environmental QoL domains. Financial 

limitations were associated exclusively with environmental LQoL. Being married, having a 

higher level of education, and having no health conditions significantly reduced the prevalence of 

LQoL in the overall domain. Our findings reinforce the importance of family-centered care and 

providing healthcare and social assistance services to maternal caregivers of children living with 

T1D to protect their QoL. 
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Keywords: Quality of life, Mothers, Caregivers, Family Health, Type 1 Diabetes Mellitus. 

Highlights: 

● QoL of mothers caring for children with T1DM may be reduced. 

● The QoL related to the environment domain, of mother of children with T1DM, obtained 

the lowest score, and socioeconomic factors stood out in the association with LQoL 

across different domains. 

● A higher prevalence of overall LQol was observed among caregivers aged 41 or over, 

without a partner, with a lower level of education, as well as among those engaged in 

domestic work and who reported health problems. 

INTRODUÇÃO 

O Diabetes Mellitus Tipo 1 (DM1) é uma condição metabólica imunomediada na qual a 

função das células beta pancreáticas é afetada, resultando em hiperglicemia crônica e uma 

necessidade vitalícia de insulina exógena. O manejo diário da doença é complexo e envolve 

múltiplas injeções de insulina, monitoramento contínuo da glicemia, tanto diurno quanto noturno, 

adesão às recomendações alimentares e de atividade física, bem como outras tarefas de gestão da 

saúde em parceria com equipes interdisciplinares de saúde que fornecem educação em diabetes 

(Melo et al., 2023). 

Como o DM1 é tipicamente diagnosticado na infância e adolescência, o manejo da doença 

é realizado ou supervisionado pelos cuidadores parentais, na maioria dos casos pelas mães 

(Malerbi et al., 2012; Pessoa et al., 2024). O impacto do diagnóstico e da rotina de cuidados 

subsequente, caracterizada por vigilância constante, afeta aspectos psicológicos, físicos, 

financeiros, ocupacionais e de funcionamento familiar, influenciando a qualidade de vida (QV) 
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tanto das crianças quanto de suas famílias (Borsoi et al., 2018; Silina et al., 2023; Pessoa et al., 

2024). 

De acordo com a Organização Mundial da Saúde (OMS), QV é definida como “a 

percepção do indivíduo sobre sua posição na vida, no contexto da cultura e do sistema de valores 

em que vive e em relação aos seus objetivos, expectativas, padrões e preocupações” (OMS, 

1998). No contexto de cuidado, mães de crianças com DM1 apresentam menor qualidade de vida 

em comparação com mães de crianças saudáveis (Duru et al., 2015; Thorsteinsson et al., 2017; 

Borsoi et al., 2018; Carneiro et al., 2023) e relatam que seus papéis familiares, sociais e 

profissionais foram significativamente impactados pela condição de seus filhos (Keklik et al., 

2020; Dehn-Hindenberg et al., 2021). Evidências destacam o papel de fatores 

emocionais/mentais, sociais e físicos na qualidade de vida de cuidadores familiares de crianças 

com DM1 (Allen et al., 2024). 

Em países em desenvolvimento, a carga do manejo do DM1 é agravada por determinantes 

sociais e econômicos desfavoráveis. Fatores como menor escolaridade, menor renda, 

desemprego, raça/etnia negra e dificuldades de acesso a serviços, insumos e tecnologias de saúde 

criam um cenário de alto risco para a saúde mental e a qualidade de vida dos cuidadores 

parentais, particularmente mães de crianças com DM1 (Askari et al., 2020). Além disso, esses 

desfechos maternos estão associados a um pior manejo do diabetes em seus filhos (Zurita-Cruz et 

al., 2017). 

Globalmente, um quinto (1,9 milhão) dos indivíduos com DM1 vive em países de baixa e 

média-baixa renda. O Brasil tem a terceira maior população pediátrica de DM1 do mundo, atrás 

apenas dos Estados Unidos e da Índia (Ogle et al., 2022). Apesar do número absoluto 

considerável de indivíduos com DM1, poucas pesquisas foram conduzidas sobre a qualidade de 
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vida de cuidadores parentais de pessoas com DM1 no contexto brasileiro (Malerbi et al., 2012; 

Borsoi et al., 2018; Carneiro et al., 2023).  

Assim, este estudo teve como objetivo identificar os fatores associados à menor qualidade 

de vida entre mães de crianças e adolescentes com DM1. 

MATERIAIS E MÉTODOS 

Este estudo consiste em um recorte transversal de um projeto maior intitulado 

“Intervenções para melhorar a HbA1c em crianças e adolescentes com DM1: Projeto 

INCANDESCENT”, que teve como objetivo avaliar a efetividade do cuidado multidisciplinar 

combinado com a dosagem da HbA1c por meio de um dispositivo Point-of-Care (POC) em 

jovens vivendo com DM1 de um município do nordeste brasileiro. 

A população do estudo foi composta por mães cuidadoras primárias (com idade ≥18 anos) 

de crianças e adolescentes com DM1, com idade entre 5 e 18 anos, recrutadas a partir de 

cadastros da Farmácia da Família e dos serviços públicos de saúde do município. Todos os 

cuidadores foram convidados a participar do estudo por meio de mensagens de WhatsApp® e/ou 

pessoalmente por profissionais de saúde. Após a concordância, foi agendado um horário para a 

coleta de dados presencial da criança/adolescente, acompanhados de seu responsável. Os dados 

das mães foram coletados por meio de um questionário online elaborado na plataforma Google 

Forms®, com link enviado via WhatsApp®. Essa abordagem visou minimizar o tempo de 

duração da consulta presencial, dada a aplicação de outros instrumentos de pesquisa. 

Participaram do estudo apenas os indivíduos que foram informados sobre os objetivos, 

riscos e benefícios e que concordaram em participar do estudo por meio da assinatura do Termo 

de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE). 
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A coleta de dados foi realizada entre outubro de 2023 e setembro de 2024 por uma equipe 

de entrevistadores previamente treinada e registrada diretamente nos computadores da Farmácia 

da Família, utilizando a ferramenta Kobotoolbox®. 

Variáveis Maternas 

O questionário online incluiu dados sociodemográficos, econômicos e relacionados à 

saúde, bem como um questionário de avaliação da qualidade de vida (QV). 

Variáveis Sociodemográficas, Econômicas e Relacionadas à Saúde 

Foram coletados dados sobre idade, raça/etnia, escolaridade (ensino fundamental, médio 

ou superior; incompleto ou completo), estado civil, ocupação, renda familiar, presença de 

problemas de saúde, consumo de tabaco e álcool, atividade física e dados antropométricos 

autorreferidos (peso e altura). O Índice de Massa Corporal (IMC) foi calculado e categorizado em 

baixo peso/peso normal, sobrepeso e obesidade (WHO, 1995). 

Qualidade de Vida 

A percepção da QV foi avaliada por meio do WHOQOL-BREF, validado para a 

população brasileira por Fleck et al. (2000). O questionário é composto por 26 itens, sendo a 

questão 1 relacionada à percepção geral da QV e a questão 2 relacionada à satisfação com a 

saúde. A pontuação média dessas duas questões representa a autoavaliação da qualidade de vida 

relacionada à saúde. As 24 facetas restantes avaliam a qualidade de vida em quatro domínios: 

físico, psicológico, relações sociais e meio ambiente. 

As respostas são pontuadas em uma escala Likert de cinco pontos, variando de 1 a 5. As 

pontuações dos domínios são calculadas pela soma das pontuações médias dos n itens que 

compõem cada domínio. Por fim, as pontuações dos domínios são convertidas para uma escala de 

0 a 100, com pontuações mais altas indicando melhor qualidade de vida. A pontuação geral da 
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qualidade de vida foi estimada com base na média aritmética simples das pontuações dos 

domínios. 

Variáveis das Crianças e Adolescentes com DM1 

Variáveis Sociodemográficas 

Foram coletados dados sobre sexo (masculino e feminino), idade (em anos) e tempo desde 

o diagnóstico de DM1 (em meses). 

Medição da Hemoglobina Glicada (HbA1c) 

A medição da HbA1c foi realizada utilizando um dispositivo Point-of-Care (modelo 

Afinion AS100-Abbott), seguindo as instruções do fabricante. O resultado foi obtido em minutos 

e registrado no questionário. A HbA1c foi classificada como dentro da meta (<7,0%) ou acima da 

meta (≥7,0%) (Pititto et al., 2023). 

Análise Estatística 

Para a análise descritiva, os dados contínuos foram apresentados como médias e desvios-

padrão ou medianas e intervalos interquartílicos, enquanto os dados categóricos foram expressos 

como frequências absolutas e relativas. 

Análises gráficas (histogramas, diagramas de caixa e diagramas quantil-quantil [Q-Q]) 

foram conduzidas, e testes numéricos para pequenas amostras, como os testes de Shapiro-Wilk e 

Shapiro-Francia, foram aplicados para avaliar a normalidade da distribuição da qualidade de vida 

geral e dos escores dos domínios. Dada a distribuição não paramétrica desses escores, variáveis 

binárias de desfecho para QV foram criadas como estratégia analítica, com base na mediana do 

escore para cada domínio: maior QV (> 50,0% da distribuição) ou menor QV (≤ 50,0% da 

distribuição). 
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As diferenças entre as categorias de exposição das covariáveis foram avaliadas pelo teste 

qui-quadrado de Pearson ou pelo teste exato de Fisher (quando a frequência esperada foi ≤ 5). 

Nas análises inferenciais, as associações entre o desfecho (menor QV) e as variáveis 

independentes foram relatadas como Razões de Prevalência (RP) com Intervalos de Confiança de 

95% (IC 95%). As análises foram conduzidas utilizando modelos de regressão de Poisson não 

ajustados com variância robusta, separadamente para cada domínio e para o escore geral de QV. 

Um nível de significância de 5% (p < 0,05) foi adotado para todos os testes. 

Os dados foram analisados utilizando o software Stata, versão 17.0 (Stata Corporation, 

College Station, EUA). 

RESULTADOS 

Das 58 mães de crianças e adolescentes com DM1 que acessaram o formulário online, 2 

se recusaram a participar e 3 enviaram respostas duplicadas. 

Participaram do estudo 53 mães, com média de idade de 39,2 anos (±6,9). A maioria era 

de raça/etnia negra (77,4%) e relatou ser casada ou viver em união estável (60,4%). A maioria 

das mulheres possuía escolaridade até o ensino médio (ensino fundamental [18,9%] e ensino 

médio [49,1%]), trabalhava em serviços domésticos (58,5%) e possuía renda limitada (menos de 

1 salário mínimo [41,5%] e de 1 a 2 salários mínimos [43,4%]) (Tabela 1). 

O perfil clínico das cuidadoras mostrou que a maioria não apresentava nenhuma condição 

de saúde diagnosticada (73,6%), não fazia uso de tabaco (98,1%) ou álcool (88,7%) e não 

praticava exercícios físicos (60,4%). Sobrepeso ou obesidade foram observados em 64,2% das 

mães (Tabela 1). 

Entre as crianças e adolescentes com DM1, 50,9% eram do sexo masculino, com média 

de idade de 11,8 anos (±3,7). A maioria tinha diagnóstico de diabetes há 48 meses ou menos (até 
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24 meses [37,7%] e de 25 a 48 meses [35,9%]). Em relação aos níveis glicêmicos, 83,0% das 

crianças apresentavam HbA1c acima de 7%. 

A mediana dos escores de QV foi superior a 60 para os domínios físico (60,7; Q1: 50,0 – 

Q3: 75,0), psicológico (62,5; Q1: 54,17 – Q3: 75,0) e relações sociais (66,7; Q1: 50,0 – Q3: 

75,0). Para o domínio meio ambiente, a mediana da pontuação foi de 46,9 (Q1: 37,5 – Q3: 56,3) 

(Figura 1). A distribuição da pontuação geral da qualidade de vida apresentou uma mediana de 

54,4 (Q1: 48,8 – Q3: 68,5) (Figura 1).  

A prevalência de menor QV no domínio físico foi significativamente maior entre mães 

com 41 anos ou mais (73,1%; p = 0,008) (Tabela 2), com prevalência quase duas vezes maior 

(RP = 1,97; IC 95% = 1,14-3,42) em comparação à faixa etária de 20 a 40 anos (Tabela 3). 

Observou-se uma prevalência reduzida de menor QV física entre as cuidadoras com ensino 

superior (RP = 0,44; IC 95% = 0,21-0,91) em comparação àquelas com apenas ensino 

fundamental (Tabela 3). 

Para o domínio psicológico, a menor QV foi mais frequente entre as cuidadoras com 41 

anos ou mais (69,2%; p=0,037), com uma RP de 1,70 (IC95%=1,03-2,88) em relação às mães 

mais jovens (Tabela 3). Os fatores que reduziram significantemente a prevalência de menor QV 

psicológica incluíram a ausência de uma condição de saúde diagnosticada (RP=0,59; 

IC95%=0,38-0,92), e a inatividade física (RP=0,61; IC95%=0,38-0,99) (Tabela 3). 

Em relação ao domínio do meio ambiente, a prevalência de menor QV foi 

significativamente maior entre as mães com ensino fundamental (80,0%; p=0,007). Ter o ensino 

superior (incomp/comp) se comportou como fator de proteção em comparação ao ensino 

fundamental (RP=0,44; IC95%=0,21-0,91) (Tabela 3). As mães que tinham o trabalho doméstico 

como ocupação (80,7%; p=0,025), tinham renda familiar inferior a 1 salário mínimo (81,8%; 
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p=0,016) e aquelas que não praticavam exercício físico (82,8%; p=0,005) apresentaram maior 

prevalência de menor QV. Considerando a variável estado civil, mães divorciadas/viúvas 

apresentaram prevalência aumentada de menor QV ambiental (RP=1,78; IC95%=1,31-2,42) em 

relação às casadas/união estável.  

Para o domínio de relações sociais, as frequências de menor QV não diferiram 

significativamente entre as características das cuidadoras (Tabela 2). 

Ao avaliarmos o escore geral de QV, observou-se uma prevalência aumentada de menor 

QV entre as cuidadoras de 41 anos ou mais (69,2%; p=0,009), divorciadas/viúvas ou solteiras 

(100,0% e 66,7%, respectivamente; p=0,027), com escolaridade limitada (ensino fundamental 

[70,0%] e ensino médio [65,4%]; p=0,004), que tinham como ocupação o trabalho doméstico 

(67,7%; p=0,015), bem como entre aquelas cuidadoras com diagnóstico de alguma condição de 

saúde (78,6%; p=0,016) (Tabela 2). 

A análise bivariada evidenciou que a maior prevalência de menor QV geral foi 

estatisticamente associada à idade de 41 anos ou mais (RP=2,07; IC95%=1,14-3,77), ser 

divorciado/viúvo (RP = 2,67; IC 95% = 1,70-4,19) ou solteiro (RP = 1,78; IC 95% = 1,02-3,11). 

Por outro lado, a menor QV geral foi significantemente reduzida entre as cuidadoras com ensino 

superior (RP=0,25; IC95%=0,08-0,77) e entre aquelas sem uma condição de saúde diagnosticada 

(RP=0,52; IC95%=0,33-0,84) (Tabela 3). 

DISCUSSÃO 

A necessidade de cuidados abrangentes e complexos em crianças e adolescentes com 

DM1 impacta na QV do cuidador principal, em geral, a mãe. Neste estudo, foram observados 

escores médios superiores a 60% na avaliação da QV nos domínios físico, psicológico e das 

relações sociais, enquanto o domínio meio ambiente obteve a menor pontuação (48,5%). Além 
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disso, foi registrado um escore geral de QV de 58,3%, indicando que cuidadoras maternas de 

filhos com DM1 apresentam redução em sua QV, principalmente no que se refere ao domínio 

meio ambiente.  

A QV é um construto subjetivo, multifacetado e dinâmico, relacionado a fatores 

individuais, sociais e ambientais, que proporcionam o bem-estar do indivíduo (Pessoa et al., 

2024). Dessa forma, é compreensível que ao assumir o papel de cuidadora principal, as mães de 

filhos com DM1 tenham sua percepção de QV afetada. Isso ocorre porque elas carregam o maior 

fardo, assumindo inúmeras responsabilidades de cuidado que se somam a outras demandas 

domésticas, profissionais, familiares e pessoais, ao mesmo tempo em que gerenciam o impacto 

econômico da condição no orçamento familiar (Keklik et al., 2020). As mães frequentemente 

priorizam as responsabilidades familiares e profissionais em detrimento das necessidades 

pessoais, o que pode levar à redução da autoestima, limitação das atividades de autocuidado, 

negligência com a saúde, sono prejudicado, sofrimento emocional e, consequentemente, à 

deterioração da QV (Keklik et al., 2020; Cardoso et al., 2021; Gallegos et al., 2023). 

Os resultados de QV, tanto geral quanto por domínios, foram bastante semelhantes aos de 

Cardoso et al. (2021) em uma amostra brasileira composta majoritariamente por mães cuidadoras 

de crianças e adolescentes com doenças crônicas. Já Askari et al. (2020), em um estudo com 

cuidadores familiares de adolescentes com DM1 no Paquistão, relataram maior pontuação no 

domínio ambiental (53,5%) e menor pontuação nos demais domínios avaliados no WHOQOL-

bref. Além disso, os autores constataram que as mães apresentaram menor pontuação no domínio 

ambiental (50,59%) em comparação aos pais e outros cuidadores familiares, sugerindo que as 

mães possam sofrer um maior impacto na QV ambiental enquanto exercem seu papel de principal 

prestadora de cuidados. Por outro lado, Gallegos et al. (2023), em uma amostra de mães 
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americanas de crianças e adolescentes com DM1, observaram melhor percepção da QV nos 

domínios físico (64,2%) e ambiental (70,5%), em contraste com os domínios psicológico (56%) e 

de relacionamento social (53,9%). 

Os diferentes resultados de QV encontrados nos estudos citados podem ser atribuídos às 

características específicas dos países de origem dos cuidadores. O estudo ENTWINE-iCohort 

destacou que as experiências dos cuidadores em diferentes países variam de acordo com os 

padrões de valores familiares, as percepções sociais de gênero e as diferenças nacionais nos 

sistemas de saúde e assistência social. Assim, os contextos culturais e os sistemas de apoio 

afetam significativamente o bem-estar, a sobrecarga e a QV dos cuidadores (Zarzycki et al., 

2024). 

Analisando os resultados por grupos com maior ou menor qualidade de vida com base nas 

pontuações medianas, identificamos uma maior prevalência de menor QV geral, física e 

psicológica entre mães com 41 anos ou mais, em comparação com mães mais jovens. Esse 

achado pode estar relacionado a mudanças na saúde física e mental associadas ao climatério e às 

escolhas de comportamentos de estilo de vida que impactam a QV de mulheres de meia-idade, 

além da sobrecarga física e mental imposta pelas responsabilidades de cuidado. 

Em um estudo de coorte multirracial/étnica, Avis et al. (2018) identificaram fatores 

preditivos para melhor QV física em mulheres de meia-idade usando os componentes resumo do 

SF-36. Os autores constataram que escores mais baixos de saúde física estavam relacionados ao 

envelhecimento, maior IMC, tabagismo atual, duas ou mais condições médicas, problemas de 

sono e sintomas físicos, enquanto a atividade física foi um fator preditivo para melhor saúde 

física. 
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Em nosso estudo, 26,4% das cuidadoras apresentavam condições crônicas de saúde, como 

diabetes e hipertensão, que são mais prevalentes com o envelhecimento e exigem uso contínuo de 

medicamentos. Sobrepeso ou obesidade estava presente em 64,2% das mulheres, e 60,4% eram 

fisicamente inativas. Embora se saiba que esses fatores, especialmente em combinação, podem 

causar dor, limitações de mobilidade, comprometimento nas atividades da vida diária e redução 

da capacidade de trabalho, não encontramos diferenças estatisticamente significativas entre a 

presença de doenças, excesso de peso, inatividade física e menor QV no domínio físico. 

Em relação à prestação de cuidados, Keklik et al. (2020) constataram que a sobrecarga do 

cuidado foi significativamente maior entre mães de crianças com DM1 com 41 anos ou mais e 

aquelas com doença crônica. A literatura indica uma relação negativa significativa entre a 

sobrecarga do cuidado e a saúde física das mães (Gallegos et al., 2023). O monitoramento 

noturno da glicemia impacta significativamente a saúde física dos cuidadores, prejudicando a 

duração e a qualidade do sono, afetando os níveis de energia e as atividades diárias e 

potencialmente causando sintomas somáticos. 

No domínio psicológico, a prevalência de menor QV foi quase duas vezes maior nas mães 

cuidadoras com maior mais velhas. Avis et al. (2018) verificaram que pior avaliação da saúde 

geral, problemas de sono, eventos estressantes, maior estresse percebido e maiores traços de 

ansiedade estavam associados a uma menor QV no componente saúde mental em mulheres de 

meia-idade.  

Não ter problemas de saúde reduziu a prevalência de menor QV geral e psicológica. 

Cardoso et al. (2021) constataram que cuidadores com alguma condição médica tinham três 

vezes mais probabilidade de apresentar baixa qualidade de vida. A presença de sintomas físicos, 

limitações, dependência de medicamentos e preocupações relacionadas à doença, combinadas 
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com todos os encargos associados ao cuidado de um paciente dependente, afetam negativamente 

as percepções dos cuidadores sobre sua qualidade de vida (Cardoso et al., 2021). 

Em relação ao domínio ambiental, este avalia segurança física e proteção, ambiente 

doméstico, recursos financeiros, assistência médica e social, oportunidades de aquisição de novas 

informações e habilidades, participação e oportunidades de lazer, ambiente físico e transporte 

(OMS, 1996). Em nosso estudo, a prevalência de menor QV relacionada ao ambiente foi 

estatisticamente maior entre cuidadoras com renda familiar inferior a um salário mínimo. 

Cardoso et al. (2021) identificaram que cuidadores que enfrentam restrições financeiras após a 

doença crônica de uma criança têm duas vezes mais chances de apresentar baixa QV. Da mesma 

forma, Keklik et al. (2020), em um estudo sobre QV e sobrecarga entre mães de crianças com 

DM1, descobriram que aquelas com níveis de renda mais altos apresentaram melhor QV 

relacionada ao ambiente. 

No Brasil, o Sistema Único de Saúde (SUS) fornece medicamentos e insumos gratuitos 

para o tratamento e monitoramento glicêmico de pessoas com diabetes. No entanto, quando há 

problemas com o fornecimento de suprimentos, pessoas vivendo com DM1 ou suas famílias 

podem precisar comprá-los com seus próprios recursos, caso contrário, seu tratamento pode ser 

comprometido. Além disso, despesas com alimentação adequada e transporte para consultas, bem 

como a necessidade de faltar ao trabalho, aumentam o ônus financeiro do DM1 para as famílias, 

representando barreiras para o manejo adequado (Adler et al., 2021). Assim, a disponibilidade de 

recursos financeiros pode influenciar a avaliação da QV no domínio meio ambiente avaliado no 

WHOQOL-bref. 

Analisando as variáveis renda e trabalho doméstico em conjunto, que se associaram ao 

domínio meio ambiente da QV, Senicato et al. (2016) encontraram que donas de casa registraram 
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escores significativamente menores em seis escalas e no componente mental do SF-36 em 

comparação com mulheres empregadas. É possível que a monotonia, as menores oportunidades 

de interações sociais e o baixo status do trabalho doméstico, combinados com a vulnerabilidade 

socioeconômica, contribuam para a pior QV entre donas de casa. Além disso, Dehn-Hindenberg 

et al. (2021) avaliaram as consequências ocupacionais de longo prazo para famílias de crianças 

com DM1 e constataram que as mães sofrem perdas significativas de emprego e financeiras após 

o diagnóstico dos filhos. As mães tendem a se dedicar aos cuidados familiares e domésticos, 

limitando ou se afastando do trabalho para esse fim, o que impacta sua situação econômica, 

independência financeira e saúde mental. 

Observamos também que ter ensino superior (incompleto/completo) reduziu a prevalência 

de menor QV geral, física e ambiental em comparação com mães com escolaridade limitada. A 

razão para essa diferença pode ser atribuída ao fato de que o ensino superior indica maior 

conhecimento sobre a condição de saúde, suas estratégias de enfrentamento, maior capacidade de 

acessar recursos e sistemas de apoio e maior resiliência (Keklik et al., 2020; Gallegos et al., 

2022). Mães com maior escolaridade podem encontrar menos barreiras no gerenciamento da 

complexidade do cuidado com o diabetes, mitigando assim o estresse, reduzindo a sobrecarga 

percebida do cuidador e melhorando seu bem-estar geral. 

Uma maior prevalência de menor QV foi estatisticamente associada a ser 

divorciada/viúva ou solteira para a QV geral e entre cuidadoras divorciados/viúvos para a QV 

relacionada ao domínio ambiental, em comparação com mulheres casadas ou em união estável. 

Thorsteinsson et al. (2017) descobriram que não ter um parceiro afetou negativamente a QV de 

mães que cuidam de crianças com DM1. Ter um parceiro que a apoie pode aliviar parte da carga 



60 
 
 

emocional e física associada ao cuidado por meio de apoio emocional, responsabilidades 

compartilhadas e o desenvolvimento de melhores estratégias de enfrentamento. 

Em relação ao exercício físico, A'Azman et al. (2024) demonstraram que o envolvimento 

do cuidador em atividades físicas regulares foi positivamente associado aos domínios 

psicológico, social e ambiental da QV. No contexto do cuidado, a atividade física ajuda a mitigar 

o estresse, melhora a aptidão física e oferece oportunidades de lazer e interações sociais. Em 

nosso estudo, a associação positiva entre exercício físico e QV ambiental foi consistente com a 

literatura. No entanto, a relação inversa com o domínio psicológico, com um valor de intervalo de 

confiança limítrofe, divergiu das expectativas. Essa discrepância pode ser atribuída ao tamanho 

amostral reduzido, e ao delineamento transversal do estudo, que impede o estabelecimento de 

relações causais entre as variáveis. 

Limitações 

Entre as limitações deste estudo está o seu delineamento transversal, que não permite a 

determinação de relações de causa e efeito entre o desfecho e os fatores avaliados. Dados 

autorrelatados, que podem estar sujeitos a viés de memória, apresentam acurácia difícil de 

verificar. O processo de recrutamento e coleta de dados online pode ter inibido ou limitado a 

participação de um maior número de cuidadores. Quanto ao tamanho da amostra, foi semelhante 

ao de outros estudos (Duru et al., 2015; Thorsteinsson et al., 2017; Carneiro et al., 2023), 

considerando a especificidade da população estudada, composta por mães de crianças com DM1, 

e o fato de esta ser uma condição com baixa prevalência na população geral.  

Implicações práticas 

Este estudo pode incentivar novas pesquisas no Brasil, visto que o impacto do cuidado de 

crianças com DM1 sobre as mães ainda é pouco explorado. Nossos achados corroboram a 
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necessidade de incluir as famílias nos planos de cuidado para crianças e adolescentes com DM1, 

estendendo intervenções de educação em saúde e serviços de assistência psicológica e social às 

mães cuidadoras. 

Para uma melhor compreensão do fenômeno, investigações futuras devem incluir 

informações adicionais sobre a composição e a dinâmica familiar, bem como os tipos de apoio 

formal e informal disponíveis às mães cuidadoras (por exemplo, serviços de saúde, serviços 

sociais, comunidades escolares, instituições filantrópicas e grupos de apoio). 

Conclusão 

Este estudo constatou que mães cuidadoras de crianças e adolescentes com DM1 

necessitam de apoio para melhorias em sua QV, particularmente no domínio ambiental, que 

apresentou a menor pontuação e o maior número de fatores associados. 

Entre os fatores associados à QV, ter 41 anos ou mais foi significativo nos domínios físico 

e psicológico. Não ter problemas de saúde reduziu a prevalência de menor QV geral e 

psicológica, enquanto a escolaridade superior foi um fator de proteção para QV geral, física e 

ambiental. Por outro lado, mães que realizavam trabalho doméstico e aquelas sem companheiro 

apresentaram pior QV geral e ambiental. Limitações financeiras foram especificamente 

associadas à QV ambiental. 

Como os fatores socioeconômicos se destacaram em sua associação com a QV, conclui-se 

que aumentar as oportunidades de emprego e o acesso à educação para essas mães é necessário, 

tanto como meio de melhorar a renda familiar quanto como mecanismo para aumentar a 

satisfação pessoal. No entanto, para isso, é necessário garantir que elas recebam apoio necessário 

em diferentes âmbitos, incluindo os contextos familiar, social e educacional, o que implica a 

implementação de políticas públicas eficazes direcionadas a essa população. 
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Figure 1. Distribution of scores for overall quality of life and in the physical, psychological, 

social relations and environmental domains of mothers. 

Source: Prepared by the authors (2024). 
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Table 1. Sociodemographic, economic, clinical and nutritional profile of mothers of children 

with DM1. 

Variables n % 

Age group (years) 
  

25 to 40  27 50,9 

41 or older 26 49,1 

Race/skin color 
  

White 12 22,6 

Black (brown/black) 41 77,4 

Marital status 
  

Married/Stable union 32 60,4 

Divorced/Widowed 3 5,7 

Single 18 33,9 

Education 
  

Elementary school (incomp/comp) 10 18,9 

Secondary school (incomp/comp) 26 49,1 

High school (incomp/comp) 17 32,0 

Type of occupation 
  

Employment relationship 7 13,2 

Self-employed/Freelancer 15 28,3 

Housewife/Domestic work 31 58,5 

Family income* 
  

Less than 1 MW 22 41,5 

1 to 2 MW 23 43,4 

2 or more MW 8 15,1 

Health condition 
  

Yes 14 26,4 

No 39 73,6 

Type(s) of condition(s) 
  

Diabetes 2 14,5 

Hypertension 7 50,0 

Others 7 35,5 

Health private insurance 
  

Yes 6 11,3 

No 47 88,7 

Tobacco use 
  

Yes 1 1,9 

No 52 98,1 

Alcohol use 
  

Yes 6 11,3 

No 47 88,7 

Frequency of alcohol use 
  

1 to 2 times a week 4 66,7 

Sporadically 2 33,3 
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Physical exercise practice 
  

Yes 21 39,6 

No 32 60,4 

Frequency of physical exercise 
  

1 to 2 times a week 6 30,0 

3 to 4 times a week 7 35,0 

5 or more times a week 7 35,0 

Type of physical exercise 
  

Walking/Running 9 42,9 

Weight training 12 57,1 

BMI 
  

Thinness/Eutrophy 19 35,8 

Overweight 17 32,1 

Obesity 17 32,1 

           * Minimum wage (MW) (2023): BRL 1320.00. 

Source: Prepared by the authors (2024). 
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Table 2. Prevalence of lower quality of life overall and in the physical, psychological, social relations and environmental domains, according to 

the characteristics of the participants. 

Variables Physical Psychological Social Relations Environmental Overall 

 n % p-value n % p-value n % p-value n % p-value n % p-value 

Age group (years) 
  

0,008 
  

0,037 
  

0,219 
  

0,101 
  

0,009 

25 to 40  10 37,0 
 

11 40,7 
 

10 37,0 
 

15 55,6 
 

9 33,3 
 

41 or older 19 73,1 
 

18 69,2 
 

14 53,9 
 

20 76,9 
 

18 69,2 
 

Race/skin color 
  

0,709 
  

0,751 
  

0,709 
  

0,730 
  

0,465 

White 6 50,0 
 

6 50,0 
 

6 50,0 
 

7 58,3 
 

5 41,7 
 

Black (brown/black) 23 56,1 
 

23 56,1 
 

18 43,9 
 

28 68,3 
 

22 53,7 
 

Marital status 
  

0,428 
  

0,737 
  

0,594 
  

0,175 
  

0,027 

Married/Stable union 15 46,9 
 

16 50,0 
 

13 40,6 
 

18 56,3 
 

12 37,5 
 

Divorced/Widowed 2 66,7 
 

2 66,7 
 

2 66,7 
 

3 100,0 
 

3 100,0 
 

Single 12 66,7 
 

11 61,1 
 

9 50,0 
 

14 77,8 
 

12 66,7 
 

Education 
  

0,075 
  

0,210 
  

0,273 
  

0,007 
  

0,004 

Elementary School 8 80,0  8 80,0  6 60,0  8 80,0 
 

7 70,0 
 

Secondary School 15 57,7  13 50,0  13 50,0  21 80,8 
 

17 65,4 
 

High School 6 35,3  8 47,1  5 29,4  6 35,3 
 

3 17,7 
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Type of occupation 
  

0,173 
  

0,579 
  

0,482 
  

0,025 
  

0,015 

Employment relationship 2 28,6 
 

3 42,9 
 

2 28,6 
 

3 42,9 
 

2 28,6 
 

Self-employed/Freelancer 7 46,7 
 

7 46,7 
 

6 40,0 
 

7 46,7 
 

4 26,7 
 

Housewife/Domestic work 20 64,5 
 

19 61,3 
 

16 51,6 
 

25 80,7 
 

21 67,7 
 

Family income* 
  

0,238 
  

0,701 
  

0,880 
  

0,016 
  

0,087 

Less than 1 MW 15 68,2 
 

13 59,1 
 

10 45,5 
 

18 81,8 
 

15 68,2 
 

1 to 2 MW 11 47,8 
 

11 47,8 
 

11 47,8 
 

15 65,2 
 

10 43,5 
 

2 or more MW 3 37,5 
 

5 62,5 
 

3 37,5 
 

2 25,0 
 

2 25,0 
 

Health condition 
  

0,213 
  

0,037 
  

0,832 
  

0,748 
  

0,016 

Yes 10 71,4 
 

11 78,6 
 

6 42,9 
 

10 71,4 
 

11 78,6 
 

No 19 48,7 
 

18 46,2 
 

18 46,1 
 

25 64,1 
 

16 41,0 
 

Tobacco use 
  

1,000 
  

1,000 
  

1,000 
  

1,000 
  

1,000 

Yes 1 100,0 
 

1 100,0 
 

0 0,0 
 

1 100,0 
 

1 100,0 
 

No 28 53,9 
 

28 53,9 
 

24 46,2 
 

34 65,4 
 

26 50,0 
 

Alcohol use 
  

1,000 
  

0,678 
  

0,678 
  

1,000 
  

1,000 

Yes 3 50,0 
 

4 66,7 
 

2 33,3 
 

4 66,7 
 

3 50,0 
 

No 26 55,3 
 

25 53,2 
 

22 46,8 
 

31 66,0 
 

24 51,1 
 

Physical exercise practice 
  

0,400 
  

0,048 
  

0,774 
  

0,607 
  

0,695 
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Yes 10 47,6 
 

15 71,4 
 

9 42,9 
 

13 61,9 
 

10 47,6 
 

No 19 59,4 
 

14 43,8 
 

15 46,9 
 

22 68,8 
 

17 53,1 
 

BMI 
  

0,918 
  

0,383 
  

0,325 
  

0,936 
  

0,243 

Thinness/Eutrophy 10 52,6 
 

12 63,2 
 

6 31,6 
 

12 63,2 
 

7 36,8 
 

Overweight 9 52,9 
 

10 58,8 
 

9 52,9 
 

11 64,7 
 

11 64,7 
 

Obesity 10 58,8 
 

7 41,2 
 

9 52,9 
 

12 70,6 
 

9 52,9 
 

* Minimum wage (MW) (2023): BRL 1320.00. 

Source: Prepared by the authors (2024). 
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Table 3. Prevalence ratios for lower overall quality of life and in the physical, psychological, social relations and environmental domains, 

according to the different characteristics of the participants. 

Variables 

Physical Psychological Social Relations Environmental Overall 

PR CI 95% PR CI 95% PR CI 95% PR CI 95% PR CI 95% 

Age group (years) 
          

25 to 40  1,00 
 

1,00 
 

1,00 
 

1,00 
 

1,00 
 

41 or older 1,97 1,14 – 3,42 1,70 1,03 – 2,88 1,45 0,79 – 2,68 1,38 0,93 – 2,07 2,07 1,14 – 3,77 

Race/skin color 
          

White 1,00 
 

1,00 
 

1,00 
 

1,00 
 

1,00 
 

Black (brown/black) 1,12 0,60 – 2,11 1,12 0,60 – 2,11 0,88 0,45 – 1,72 1,17 0,69 – 1,98 1,29 0,62 – 2,68 

Marital status 
          

Married/Stable union 1,00 
 

1,00 
 

1,00 
 

1,00 
 

1,00 
 

Divorced/Widowed 1,42 0,58 – 3,46 1,33 0,55 – 3,21 1,64 0,66 – 4,08 1,78 1,31 – 2,42 2,67 1,70 – 4,19 

Single 1,42 0,86 – 2,34 1,22 0,73 – 2,04 1,23 0,65 – 2,31 1,38 0,93 – 2,06 1,78 1,02 – 3,11 

Education 
          

Elementary School 1,00 
 

1,00 
 

1,00 
 

1,00 
 

1,00 
 

Secondary School 0,72 0,46 – 1,14 0,63 0,38 – 1,03 0,83 0,44 – 1,58 1,01 0,70 – 1,46 0,93 0,57 – 1,54 
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High School 0,44 0,21 – 0,91 0,59 0,32 – 1,07 0,49 0,20 – 1,21 0,44 0,21 – 0,91 0,25 0,08 – 0,77 

Type of occupation 
          

Employment relationship 1,00 
 

1,00 
 

1,00 
 

1,00 
 

1,00 
 

Self-employed/Freelancer 1,63 0,44 – 6,01 1,09 0,39 – 3,03 1,40 0,37 – 5,34 1,09 0,39 – 3,03 0,93 0,22 – 4,00 

Housewife/Domestic work 2,26 0,67 – 7,58 1,43 0,58 – 3,55 1,81 0,53 – 6,19 1,88 0,78 – 4,54 2,37 0,71 – 7,93 

Family income* 
          

Less than 1 MW 1,00 
 

1,00 
 

1,00 
 

1,00 
 

1,00 
 

1 to 2 MW 0,70 0,42 – 1,18 0,81 0,46 – 1,41 1,05 0,56 – 1,98 0,80 0,56 – 1,14 0,64 0,37 – 1,11 

2 or more MW 0,55 0,21 – 1,42 1,06 0,55 – 2,02 0,83 0,30 – 2,28 0,31 0,09 – 1,04 0,37 0,11 – 1,27 

Health condition 
          

Yes 1,00 
 

1,00 
 

1,00 
 

1,00 
 

1,00 
 

No 0,68 0,43 – 1,09 0,59 0,38 – 0,92 1,08 0,53 – 2,17 0,90 0,60 – 1,35 0,52 0,33 – 0,84 

Physical exercise practice 
          

Yes 1,00 
 

1,00 
 

1,00 
 

1,00 
 

1,00 
 

No 1,25 0,73 – 2,13 0,61 0,38 – 0,99 1,09 0,59 – 2,04 1,11 0,74 – 1,68 1,12 0,64 – 1,95 

BMI 
          

Thinness/Eutrophy 1,00 
 

1,00 
 

1,00 
 

1,00 
 

1,00 
 

Overweight 1,00 0,54 – 1,88 0,93 0,55 – 1,58 1,68 0,75 – 3,76 1,02 0,62 – 1,68 1,76 0,88 – 3,51 



75 
 
 

Obesity 1,11 0,62 – 2,01 0,65 0,33 – 1,27 1,68 0,75 – 3,76 1,12 0,70 – 1,78 1,44 0,68 – 3,03 

* Minimum wage (MW) (2023): BRL 1320.00. 

Source: Prepared by the authors (2024).
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MANUSCRITO 2:  

 

ASSOCIAÇÃO ENTRE CARACTERÍSTICAS DE CRIANÇAS E ADOLESCENTES 

COM DM1 E A QUALIDADE DE VIDA DE SUAS MÃES 

ASSOCIATION BETWEEN CHARACTERISTICS OF CHILDREN AND 

ADOLESCENTS WITH TYPE 1 DIABETES AND THE QUALITY OF LIFE OF 

THEIR MOTHERS 

SILVA, Thalane Souza Santos; CORTES, Matheus Lopes; ROCHA, Roseanne Montargil  

Resumo: Cuidar de filhos com DM1 pode impactar na qualidade de vida (QV) materna. Fatores 

relacionados à criança/adolescente, como idade, duração da doença e dos níveis de HbA1c 

parecem estar relacionados a esse desfecho. Objetivo: Identificar os fatores relacionados às 

crianças e adolescentes com DM1 que afetam a QV de suas mães. Método: Estudo transversal 

conduzido com 53 mães adultas e seus filhos com DM1. A QV das mães foi mensurada a partir 

do preenchimento online do Whoqol-bref. Desfechos binários para QV global e por domínios 

foram obtidos a partir da mediana dos seus escores. As características das crianças/adolescentes 

foram avaliadas em consulta presencial. O software STATA foi utilizado para análise 

estatística, que foi conduzida considerando um nível de significância de 5%. Resultados: Pior 

QV geral foi identificada em 50,9% das mães, com maior frequência no domínio meio ambiente 

(66,0%) e menor no de relações sociais (45,3%). As crianças e adolescentes tinham idade menor 

que 15 anos (69,8%), e tempo de diagnóstico do DM1 de 48 meses ou menos (73,6%), 65,4% 

eram acompanhados em serviços de saúde particulares ou utilizando convênios médicos, 83% 

apresentaram HbA1c acima da meta e 83,0% estavam eutróficos. Foi encontrada associação 

entre a maior prevalência de pior QV das mães e o filho ser acompanhado apenas pelo SUS no 

domínio físico (p=0,023); ter tempo de diagnóstico menor que 24 meses no domínio psicológico 

(p=0,015); não realizar contagem de carboidratos no domínio meio ambiente (p=0,022), e estar 

com magreza em todos os domínios. Conclusão: Fatores nutricionais e relacionados ao DM1 

de crianças/adolescentes afetam a QV de suas mães. Os profissionais envolvidos na assistência 

precisam ampliar o olhar para a família da pessoa com DM1 e estar atentos à vulnerabilidade 

das mães no contexto do cuidado. 

Palavras-chave: Qualidade de vida. Mães. Cuidadores. Diabetes Mellitus Tipo 1. 

 

Abstract: Caring for children with T1DM can impact maternal quality of life (QoL). Factors 

related to the child/adolescent, such as age, duration of the disease and HbA1c levels, appear to 

be related to this outcome. Objective: To identify the factors related to children and adolescents 

with T1DM that affect the QoL of their mothers. Method: Cross-sectional study conducted 

with 53 adult mothers and their children with T1DM. The mothers' QoL was measured by 

completing the Whoqol-bref online. Binary outcomes for global and domain QoL were obtained 

from the median of their scores. The characteristics of the children/adolescents were assessed 

in a face-to-face consultation. The STATA software was used for statistical analysis, which was 

conducted considering a significance level of 5%. Results: Worse overall QoL was identified 

in 50.9% of mothers, with greater frequency in the environment domain (66.0%) and lower in 

the social relationships domain (45.3%). The children and adolescents were under 15 years of 

age (69.8%), and had been diagnosed with DM1 for 48 months or less (73.6%), 65.4% were 

being monitored by private health services or through health insurance plans, 83% had HbA1c 
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above the target and 83.0% were eutrophic. An association was found between the higher 

prevalence of worse QoL among mothers and the child being monitored only by the SUS in the 

physical domain (p=0.023); having been diagnosed for less than 24 months in the psychological 

domain; not counting carbohydrates in the environmental domain (p=0.022), and being thin in 

all domains. Conclusion: Nutritional factors and factors related to DM1 in children/adolescents 

affect the QoL of their mothers. Professionals involved in care need to broaden their view of 

the family of the person with DM1 and be aware of the vulnerability of mothers in the context 

of care. 

Keywords: Quality of life. Mothers. Caregivers. Type 1 Diabetes Mellitus. 

 

INTRODUÇÃO 

O Diabetes Mellitus Tipo 1 (DM1) é uma condição crônica e grave na qual ocorre 

produção ausente ou insuficiente de insulina, ocasionando altos níveis de glicose no sangue, o 

que está relacionado a complicações microvasculares e macrovasculares. A prevalência de 

DM1 em crianças e adolescentes é crescente em todo o mundo, e grande parte deste público 

está no Brasil, que tem a terceira maior prevalência global de DM1 na faixa etária de zero a 19 

anos (IDF, 2021). O diagnóstico de DM1 pode ter um grande impacto e consequências ao longo 

da vida do indivíduo afetado e sua família (Ghorbani et al., 2023). 

O gerenciamento do DM1 altera a rotina de toda a família, pois requer uma série de 

tarefas diárias intensivas que incluem dieta adequada, monitoramento diário da glicose 

sanguínea e injeções de insulina. Na vivência dessa doença complexa em crianças e 

adolescentes, as mães, na grande maioria das vezes, são as cuidadoras principais e vivenciam 

implicações físicas, psicológicas, sociais e financeiras (Pessoa et al., 2024; Bilgehan et al., 

2024) que afetam negativamente sua qualidade de vida (Duru et al., 2016; Ghorbani et al., 

2023). A qualidade de vida (QV) é um constructo subjetivo e individual afetado de forma 

complexa pela saúde física, estado psicológico, crenças pessoais, relacionamentos sociais e sua 

relação com características ambientais (WHO, 1997). 

Duru et al. (2016) encontraram níveis aumentados de depressão subclínica e ansiedade, 

bem como menores pontuações de QV em mães de crianças com DM1 em comparação com 

mães do grupo controle. Apesar de relatado na literatura, o impacto do diagnóstico da criança 

nas famílias e na saúde dos cuidadores parentais é frequentemente subestimado ou não 

reconhecido, embora possa fornecer uma visão importante sobre o efeito do tratamento 

(Ljubičić et al., 2022). 

  Sabe-se que as experiências de cuidado que impactam na QV das mães de crianças e 

adolescentes com DM1 podem variar em razão das diferenças nos sistemas de assistência social 

e à saúde entre os países (Zarzycki et al., 2024), das características socioeconômicas e clínicas 
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das mães (Cardoso et al., 2021; Keklik et al., 2020; Gallegos et al., 2022; Thorsteinsson et al., 

2017), mas também das características dos seus filhos acometidos.  

Na literatura, os resultados se apresentam insuficientes ou divergentes quanto à 

influência da idade da criança/adolescente, duração da doença e dos níveis de HbA1c na QV 

das mães cuidadoras (Uhm; Kim, 2020; Allen et al., 2024; Duru et al., 2016). 

  Dessa forma, o objetivo deste estudo foi identificar os fatores relacionados às crianças 

e adolescentes com DM1 que afetam a qualidade de vida de suas mães. 

 

MÉTODOS 

Trata-se de um estudo de corte transversal conduzido com mães (≥18 anos de idade) e 

seus filhos com DM1 (crianças e adolescentes com idade entre 5 e 18 anos), no município de 

Vitória da Conquista-Bahia.  

O recrutamento ocorreu por mensagem de Whatsapp® e/ou presencialmente por 

profissionais de saúde a partir de cadastros da Farmácia da Família e de serviços públicos de 

saúde municipais.  

Com o aceite para participar, os dados das crianças e adolescentes foram coletados 

presencialmente na Farmácia da Família mediante agendamento prévio e na presença de seus 

responsáveis. Para coleta de dados maternos, enviamos às mães por Whastsapp® um link para 

acesso ao formulário online. Essa estratégia objetivou não prolongar o tempo de coleta 

presencial, tendo em vista a utilização de outros instrumentos de pesquisa.  

A coleta de dados ocorreu entre Outubro/2023 e Setembro/2024, e contou com uma 

equipe de entrevistadores previamente treinada. Os dados foram registrados utilizando a 

ferramenta Kobotoolbox®.  

Este estudo faz parte de um projeto maior intitulado “Interventions to improve the 

HbA1C in children and adolescents with T1DM: The INCANDESCENT Project”. O estudo 

recebeu aprovação do Comitê de Ética em Pesquisa do Instituto Multidisciplinar em Saúde- 

Campus Anísio Teixeira, sob número de CAAE: 52088121.6.0000.5566. 

Variáveis maternas 

Coletamos dados sobre a idade (anos), raça/cor, estado civil, escolaridade e renda 

familiar.  

Para avaliação da percepção da QV utilizamos o WHOQOL-bref, validado para a 

população brasileira por Fleck et al. (2000). Esse instrumento contém 26 questões, sendo 2 

questões gerais e 24 relacionadas às facetas que compõem a avaliação da QV em 4 
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domínios:   físico (dor e desconforto, energia e fadiga, sono e repouso, mobilidade, atividades 

da vida cotidiana, dependência de medicamentos ou tratamentos e capacidade de trabalhar), 

psicológico (sentimentos positivos, pensamento, aprendizado, memória e concentração, 

autoestima, imagem corporal e aparência, sentimentos negativos, espiritualidade, religiosidade 

e crenças pessoais), relações sociais (relações pessoais, apoio social e atividade sexual) e meio 

ambiente (segurança física e proteção, ambiente no lar, recursos financeiros, cuidados de saúde 

e sociais: disponibilidade e qualidade, oportunidade de adquirir novas informações e 

habilidades, participação em/e oportunidades de recreação ou lazer, ambiente físico (poluição, 

ruído, tráfego, clima), transporte).  

As respostas são pontuadas em uma escala Likert de 5 pontos. Os escores dos domínios 

são calculados através da soma dos escores da média das “n” questões que compõem cada 

domínio. Os escores dos domínios são então convertidos para uma escala de 0 a 100, os quais 

são escalonados em uma direção positiva, que indica quanto maior o escore, maior a qualidade 

de vida. 

Variáveis das crianças e adolescentes com DM1 

Foram coletados dados sobre sexo, idade (anos), raça/cor e tempo de diagnóstico do 

DM1 (em meses).  

Para medida da HbA1c utilizou-se um aparelho “Point-of-Care” (Modelo Afinion 

AS100-Abbott), seguindo orientações do fabricante. O resultado é gerado em menos de 5 

minutos e registrado no questionário. A HbA1c foi classificada como adequada (<7,0%) e 

elevada (≥7,0%) (Pititto et al., 2023). Adicionalmente, a variável foi explorada em uma nova 

categorização: adequada (até 7%), elevada (7% a 10%) e muito elevada (>10%). 

Peso e altura foram aferidos de acordo com as recomendações do Ministério da Saúde 

(BRASIL, 2011).  O estado nutricional foi classificado em magreza, eutrofia, sobrepeso ou 

obesidade considerando o Z-escore para o índice IMC/Idade (WHO, 2006; WHO, 2007). 

Análise estatística 

Para descrição dos resultados os dados contínuos foram apresentados em média ± desvio 

padrão e mediana e intervalo interquartílico, e os dados categóricos em frequências simples e 

relativas.  

Considerando as distribuições não paramétricas dos escores de QV, a partir de análises 

gráficas e testes numéricos (Shapiro-Wilk e Shapiro-Francia), definimos desfechos binários, 

calculados a partir da mediana do escore de cada domínio: maior QV (valores >50,0% da 
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distribuição) e menor QV (valores ≤50,0% da distribuição). O escore global de QV foi estimado 

com base na média dos escores dos domínios, também categorizado em uma variável binária 

de acordo com a mediana. 

As diferenças entre as categorias de exposição das covariáveis foram estimadas 

utilizando os testes qui-quadrado de Pearson ou exato de Fisher (frequência esperada ≤5). Nas 

análises inferenciais, as associações entre o desfecho (menor QV) e as variáveis independentes 

foram reportadas como Razões de Prevalências (RP) e seus intervalos de confiança de 95% 

(IC95%).  

As análises foram realizadas a partir de modelos não ajustados de regressão de Poisson 

com variância robusta, separadamente para cada domínio e escore global de QV. Para todos os 

testes, foi considerado um nível de significância de 5% (p<0,05). 

O programa Stata, versão 17.0 (Stata Corporation, College Station, USA), foi utilizado 

para a análise estatística dos dados. 

 

RESULTADOS 

Avaliamos os dados de 53 mães e de seus filhos com DM1. As mães, em sua maioria, 

tinham 25 a 40 anos de idade (50,9%), eram negras (77,4%) e casadas/união estável (60,4%) 

(Tabela 1). A prevalência de pior QV das mães foi estimada em 54,7% no domínio físico, 54,7% 

no psicológico, 45,3% no de relações sociais e 66,0% no de meio ambiente. A frequência de 

pior QV global foi de 50,9% (Dados não apresentados, vide Artigo 1). 

As crianças e adolescentes com DM1 eram na maior parte do sexo masculino (50,9%), 

com idade menor que 15 anos (5 a 10 anos [35,8%] e 11 a 14 anos [34,0%]), e de raça/cor de 

pele negra (parda/preta) (60,4%). A maioria tinha tempo de diagnóstico do diabetes de 48 meses 

ou menos (até 24 meses [37,7%] e 25 a 48 meses [35,9%]) e faziam acompanhamento médico 

do DM1 em serviços privados ou utilizando convênios de saúde (65,4%) (Tabela 1). 

A avaliação das características de manejo do DM1 evidenciou que a maioria deles não 

fazia contagem de carboidratos (75,5%) e, entre os que faziam, esse controle era feito pelas 

mães (69,2%). Também, faziam a utilização de insulina 5 vezes ou mais ao dia (50,9%) e 

apresentaram dosagem de hemoglobina glicada considerada elevada (39,6%) ou muito elevada 

(43,4%). A maior parte dessas crianças/adolescentes foram consideradas eutróficas em relação 

ao estado nutricional – IMC/idade (83,0%) (Tabela 1). 
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Tabela 1. Características de mães cuidadoras e de seus filhos com DM1, 2024. 

Variáveis n % 

Mães 
  

Faixa etária 
  

25 a 40 anos 27 50,9 

41 anos ou mais 26 49,1 

Raça/cor de pele 
  

Branca 12 22,6 

Negra (parda/preta) 41 77,4 

Estado civil 
  

Casada/União estável 32 60,4 

Divorciada/Viúva 3 5,7 

Solteira 18 33,9 

Escolaridade 
  

Sem estudo/Ensino Fundamental (incomp/comp) 10 18,9 

Ensino Médio (incomp/comp) 26 49,1 

Ensino Superior (incomp/comp) 17 32,0 

Renda familiar 
  

Menos de 1 salário mínimo 22 41,5 

1 a 2 salários mínimos 23 43,4 

2 ou mais salários mínimos 8 15,1 

Crianças e adolescentes com DM1 
  

Sexo 
  

   Masculino 27 50,9 

   Feminino 26 49,1 

Faixa etária 
  

5 a 10 anos 19 35,8 

11 a 14 anos 18 34,0 

15 a 18 anos 16 30,2 

Raça/cor de pele 
  

Branca 21 39,6 

Negra (parda/preta) 32 60,4 

Tempo de diagnóstico 
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24 meses ou menos 20 37,7 

Entre 25 e 48 meses 19 35,9 

49 meses ou mais 14 26,4 

Tipo de serviço acompanhamento 
  

Público 19 34,6 

Privado/Convênio 36 65,4 

Contagem de carboidratos 
  

Sim 13 24,5 

Não 40 75,5 

Quem realiza a contagem de carboidratos 
  

Mãe 9 69,2 

Criança/adolescente 4 30,8 

Dosagem de Hemoglobina glicada 
  

Adequada (até 7%) 9 17,0 

Elevada (7% a 10%) 21 39,6 

Muito elevada (>10%) 23 43,4 

Estado Nutricional (IMC/Idade) 
  

Eutrofia 44 83,0 

Magreza 2 3,8 

Sobrepeso 4 7,5 

Obesidade 3 5,7 

Fonte: Elaborado pelos autores (2024). 

 

Ao avaliarmos o escore global de QV (média dos quatro domínios), observamos uma 

prevalência aumentada de pior QV entre as mães de crianças/adolescentes do sexo feminino 

(57,7%), com idades entre 15 e 18 anos (62,5%), negros/as (51,6%), também com menor tempo 

de diagnóstico do DM1 – 24 meses ou menos (65,0%), acompanhados por médicos em serviços 

públicos (64,7%), que não realizavam contagem de carboidratos (57,5%), que aplicavam 

insulina 5 vezes ou mais (51,9%), apresentavam medida de hemoglobina glicada elevada 

(57,1%) ou muito elevada (56,5%), e estado nutricional de magreza (100,0%) ou obesidade 

(66,7%) (Tabela 2). 

As diferenças de prevalência de pior QV das mães em relação às características das 

crianças/adolescentes foram estatisticamente significativas no domínio físico para o tipo de 
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serviço de acompanhamento (p=0,023); no psicológico para tempo de diagnóstico (p=0,015); 

bem como no de meio ambiente em relação à contagem de carboidratos (p=0,022) (Tabela 2). 

Em análise bivariada (Tabela 3), foi observada maior prevalência de pior QV no 

domínio físico associada ao estado nutricional de magreza (RP=1,91; IC95%=1,44-2,54) e 

obesidade (RP=1,91; IC95%=1,44-2,54) em relação à eutrofia. Nos domínios psicológico, 

relações sociais e meio ambiente, bem como no escore global, a maior prevalência de pior QV 

foi significativamente associada à magreza (RP=1,76; IC95%=1,36-2,28 | RP=2,32; 

IC95%=1,64-3,26 | RP=1,52; IC95%=1,22-1,88 | RP=2,00; IC95%=1,48-2,70, 

respectivamente). 
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Tabela 2. Prevalência de pior QV de mães/cuidadoras nos domínios físico, psicológico, relações sociais e meio ambiente, de acordo com as 

características sociodemográficas, clínicas e estado nutricional de seus filhos/as com DM1, 2024. 

Variáveis 

Físico Psicológico Relações sociais Meio Ambiente Global 

n % p-

valor* 

n % p-

valor* 

n % p-

valor* 

n % p-

valor* 

n % p-

valor* 

Sexo 
  

0,901 
  

0,669 
  

0,219 
  

0,630 
  

0,335 

Feminino 14 53,9 
 

15 57,7 
 

14 53,9 
 

18 69,2 
 

15 57,7 
 

Masculino 15 55,6 
 

14 51,9 
 

10 37,0 
 

17 63,0 
 

12 44,4 
 

Faixa etária  
  

0,695 
  

0,667 
  

0,653 
  

0,631 
  

0,284 

5 a 10 anos 9 47,4 
 

9 47,4 
 

7 36,8 
 

11 57,9 
 

7 36,8 
 

11 a 14 anos 11 61,1 
 

10 55,6 
 

9 50,0 
 

13 72,2 
 

10 55,6 
 

15 a 18 anos 9 56,3 
 

10 62,5 
 

8 50,0 
 

11 68,8 
 

10 62,5 
 

Raça/cor de pele 
  

0,561 
  

0,983 
  

0,590 
  

0,781 
  

0,908 

Branca 11 50,0 
 

12 54,6 
 

9 40,9 
 

15 68,2 
 

11 50,0 
 

Negra (Parda/Preta) 18 58,1 
 

17 54,8 
 

15 48,4 
 

20 64,5 
 

16 51,6 
 

Tempo de diagnóstico 
  

0,213 
  

0,015 
  

0,694 
  

0,059 
  

0,281 

24 meses ou menos 14 70,0 
 

16 80,0 
 

10 50,0 
 

17 85,0 
 

13 65,0 
 

Entre 25 e 48 meses 9 47,4 
 

7 36,8 
 

9 47,4 
 

11 57,9 
 

8 42,1 
 

49 meses ou mais 6 42,9 
 

6 42,9 
 

5 35,7 
 

7 50,0 
 

6 42,9 
 

Tipo de serviço de acompanhamento 
  

0,023 
  

0,616 
  

0,378 
  

0,073 
  

0,139 

Público 13 76,5 
 

10 58,8 
 

9 52,9 
 

14 82,4 
 

11 64,7 
 

Privado/Convênio 15 42,9 
 

18 51,4 
 

14 40,0 
 

20 57,2 
 

15 42,9 
 

Contagem de carboidratos 
  

0,175 
  

0,570 
  

0,942 
  

0,022 
  

0,094 

Sim 5 38,5 
 

8 61,5 
 

6 46,2 
 

5 38,5 
 

4 30,8 
 

Não 24 60,0 
 

21 55,5 
 

18 45,0 
 

30 75,0 
 

23 57,5 
 

Quem realiza a contagem de 

carboidratos 

  
0,217 

  
1,000 

  
0,266 

  
1,000 

  
0,052 

Mãe 2 22,2 
 

5 55,6 
 

3 33,3 
 

3 33,3 
 

1 11,1 
 

Criança/adolescente 3 75,0 
 

3 75,0 
 

3 75,0 
 

2 50,0 
 

3 75,0 
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Hemoglobina glicada 
  

1,000 
  

0,672 
  

0,672 
  

0,803 
  

0,208 

Adequada (até 7%) 5 55,6 
 

4 44,4 
 

4 44,4 
 

5 55,6 
 

2 22,2 
 

Elevada (7% a 10%) 11 52,4 
 

13 61,9 
 

8 38,1 
 

14 66,7 
 

12 57,1 
 

Muito elevada (>10%) 13 56,5 
 

12 52,2 
 

12 52,2 
 

16 69,6 
 

13 56,5 
 

Estado Nutricional (IMC/Idade) 
  

0,158 
  

0,065 
  

0,607 
  

0,837 
  

0,507 

Eutrofia 23 52,3 
 

25 56,8 
 

19 43,2 
 

29 65,9 
 

22 50,0 
 

Magreza 2 100,0 
 

2 100,0 
 

2 100,0 
 

2 100,0 
 

2 100,0 
 

Sobrepeso 1 25,0 
 

0 0,0 
 

2 50,0 
 

2 50,0 
 

1 25,0 
 

Obesidade 3 100,0 
 

2 66,7 
 

1 33,3 
 

2 66,7 
 

2 66,7 
 

*Probabilidade calculada a partir dos testes qui-quadrado de Pearson ou exato de Fisher. 

Fonte: Elaborado pelos autores (2024). 

 

Tabela 3. Razões de Prevalências para pior QV de mães/cuidadoras nos domínios físico, psicológico, relações sociais e meio ambiente, de 

acordo com as características sociodemográficas, clínicas e estado nutricional de seus filhos/as com DM1, 2024. 

Variáveis 
Físico Psicológico Relações sociais Meio Ambiente Global 

RP* IC 95%** RP* IC 95%** RP* IC 95%** RP* IC 95%** RP* IC 95%** 

Sexo 
          

Feminino 1,00 
 

1,00 
 

1,00 
 

1,00 
 

1,00 
 

Masculino 1,03 0,63 – 1,69 0,90 0,55 – 1,47 0,69 0,37 – 1,27 0,91 0,62 – 1,34 0,77 0,45 – 1,32 

Faixa etária  
          

5 a 10 anos 1,00 
 

1,00 
 

1,00 
 

1,00 
 

1,00 
 

11 a 14 anos 1,29 0,70 – 2,37 1,17 0,62 – 2,21 1,36 0,64 – 2,89 1,25 0,77 – 2,02 1,51 0,73 – 3,12 

15 a 18 anos 1,19 0,62 – 2,27 1,32 0,71 – 2,44 1,36 0,63 – 2,94 1,19 0,71 – 1,98 1,70 0,84 – 3,44 

Raça/cor de pele 
          

Branca 1,00 
 

1,00 
 

1,00 
 

1,00 
 

1,00 
 

Negra (Parda/Preta) 1,16 0,69 – 1,95 1,01 0,61 – 1,66 1,18 0,63 – 2,21 0,95 0,64 – 1,40 1,03 0,60 – 1,78 
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Tempo de diagnóstico 
          

24 meses ou menos 1,00 
 

1,00 
 

1,00 
 

1,00 
 

1,00 
 

Entre 25 e 48 meses 0,68 0,39 – 1,18 0,46 0,24 – 0,87 0,95 0,49 – 1,82 0,68 0,44 – 1,05 0,65 0,35 – 1,21 

49 meses ou mais 0,61 0,31 – 1,20 0,54 0,28 – 1,03 0,71 0,31 – 1,65 0,59 0,34 – 1,03 0,66 0,33 – 1,32 

Tipo de serviço de acompanhamento 
          

Público 1,00 
 

1,00 
 

1,00 
 

1,00 
 

1,00 
 

Privado/Convênio 0,56 0,35 – 0,90 0,87 0,52 – 1,47 0,76 0,41 – 1,39 0,69 0,48 – 1,00 0,66 0,39 – 1,12 

Contagem de carboidratos 
          

Sim 1,00 
 

1,00 
 

1,00 
 

1,00 
 

1,00 
 

Não 1,56 0,74 – 3,27 0,85 0,50 – 1,44 0,98 0,49 – 1,94 1,95 0,95 – 3,99 1,87 0,79 – 4,44 

Quem realiza a contagem de carboidratos 
          

Mãe 1,00 
 

1,00 
 

1,00 
 

1,00 
 

1,00 
 

Criança/adolescente 3,38 0,83 – 13,71 1,35 0,58 – 3,15 2,25 0,73 – 6,95 1,50 0,37 – 6,09 6,75 0,90 – 50,45 

Hemoglobina glicada 
          

Adequada (até 7%) 1,00 
 

1,00 
 

1,00 
 

1,00 
 

1,00 
 

Elevada (7% a 10%) 0,94 0,46 – 1,94 1,39 0,62 – 3,14 0,88 0,34 – 2,15 1,20 0,62 – 2,33 2,57 0,71 – 9,34 

Muito elevada (>10%) 1,02 0,51 – 2,03 1,17 0,51 – 2,71 1,73 0,51 – 2,71 1,25 0,65 – 2,40 2,54 0,70 – 9,20 

Estado Nutricional (IMC/Idade) 
          

Eutrofia 1,00 
 

1,00 
 

1,00 
 

1,00 
 

1,00 
 

Magreza 1,91 1,44 – 2,54 1,76 1,36 – 2,28 2,32 1,64 – 3,26 1,52 1,22 – 1,88 2,00 1,48 – 2,70 

Sobrepeso 0,48 0,08 – 2,72 – – 1,16 0,41 – 3,30 0,76 0,28 – 2,09 0,50 0,09 – 2,85 

Obesidade 1,91 1,44 – 2,54 1,17 0,50 – 2,74 0,77 0,15 – 4,03 1,01 0,44 – 2,33 1,33 0,56 – 3,15 

Fonte: Elaborado pelos autores (2024). 

*Razão de Prevalências estimada usando modelos de regressão de Poisson bivariados, com variância robusta; **Intervalo de Confiança de 95%. 
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DISCUSSÃO 

Neste estudo investigamos a relação entre a menor QV materna e características 

sociodemográficas e clínicas dos seus filhos com DM1. Verificamos Pior QV geral em 50,9% 

das mães, com maior frequência no domínio meio ambiente (66,0%) e menor no de relações 

sociais (45,3%). Os fatores que se associaram à menor prevalência de pior QV das mães foram 

o tempo de diagnóstico entre 25 e 48 meses no domínio psicológico, a utilização de serviços 

particulares ou por plano de saúde privado para acompanhamento no domínio físico e realizar 

contagem de carboidratos no domínio meio ambiente. O estado nutricional de magreza da 

criança ou adolescente com DM1 se associou à pior QV materna em todos os domínios.  

O manejo do DM1 pode ser especialmente desafiador em crianças menores e com 

diagnóstico recente, onde o impacto da notícia, o medo da perda e a necessidade de aquisição 

de conhecimentos e habilidades complexas afetam todo o contexto familiar, podendo predispor 

ao surgimento de transtornos psicológicos nas mães responsáveis pelo cuidado (Carneiro et al., 

2023; Ljubičić et al., 2022).  

Apesar de relatado que a idade mais avançada dos filhos com DM1 foi preditor de maior 

QV materna (Uhm; Kim, 2020), assim como Duru et al. (2016), não verificamos associação 

entre a idade da criança/adolescente e QV das mães, embora tenhamos incluído participantes 

com faixas etárias bastante similares aos estudos citados.  

 Em nosso estudo, a duração da doença entre 2 e 4 anos reduziu em 46% a prevalência 

de pior QV psicológica das mães em comparação com mães de filhos com menos de 2 anos de 

diagnóstico. Os cuidadores de crianças recentemente diagnosticadas com DM1 vivenciam mais 

preocupação, ansiedade, depressão e estresse, sofrimento mental e diminuição na qualidade do 

sono devido ao início repentino dos desafios. Em contraste, aqueles com maior duração da 

doença podem desenvolver estratégias de enfrentamento ao longo do tempo, potencialmente 

reduzindo seus níveis de estresse (Allen et al., 2024).   

Verificamos ainda que as mães cujos filhos com DM1 eram acompanhados em serviços 

de saúde particulares ou por seguro de saúde privado apresentaram menor prevalência de pior 

QV no domínio físico.  No Brasil, o SUS está organizado a fim de garantir o acesso à saúde dos 

indivíduos de forma gratuita e integral, entretanto o longo tempo de espera por consultas com 

especialistas e marcação de exames é descrito na literatura (IESS, 2018). A disponibilidade 

adicional de seguro de saúde privado levou a melhor controle clínico e menores taxas de 

complicações em pacientes brasileiros com DM1 (Gomes et al., 2019). Esse fato pode aliviar 

parte do estresse e da carga de cuidados enfrentados por mães cuidadoras na busca por 
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assistência para seus filhos. A limitação de renda é um fator subjacente importante que 

prejudica o gerenciamento adequado do DM1. Fu et al., (2023) verificaram que 58% das 

famílias avaliadas com crianças com DM1 relataram incapacidade de obter seguro saúde 

privado devido à baixa renda e emprego não confiável. 

No que se refere à contagem de carboidratos, a sua adesão no tratamento das 

crianças/adolescentes refletiu em uma menor prevalência de pior QV materna no domínio meio 

ambiente. Essa estratégia tem como objetivo quantificar os carboidratos presentes em uma 

refeição, possibilitando, assim, calcular a quantidade de insulina necessária para estabelecer 

uma resposta glicêmica adequada (SBD, 2009).  Em um grande estudo com crianças, 

adolescentes e jovens adultos, a contagem de carboidratos foi relacionada a uma melhor 

qualidade de vida relacionada à saúde específica para diabetes e resultados glicêmicos ideais 

(Anderson et al., 2017), o que pode também favorecer uma melhor percepção da QV de seus 

cuidadores.  

Keklik et al. (2020) relataram que as mães se sentem sobrecarregadas, porque além de 

gerenciar a doença, precisam policiar o desenvolvimento saudável de seus filhos com DM1. 

Encontramos que o estado nutricional de magreza da criança/adolescente aumentou a 

prevalência de pior QV das mães em todos os domínios avaliados. É comum que as mães se 

preocupem com desvios nutricionais em seus filhos, ainda mais na vigência de uma doença 

crônica de difícil manejo, onde a alimentação precisa ser monitorada e compatível com as 

diretrizes de tratamento.  

Na relação do estado nutricional da criança/adolescente com a QV materna, aspectos 

como o custo dos alimentos integrais e restritos em açúcares, pode ter influenciado o resultado 

relacionado ao domínio do meio ambiente. Quanto ao domínio psicológico, as mães podem 

manifestar angústia e preocupação diante do filho que precisa de cuidados especiais e ainda 

apresenta desenvolvimento abaixo do esperado para sua faixa etária. Essa preocupação pode se 

estender e afetar também a saúde física, sob a forma de dores, fadiga e sono pouco restaurador. 

O estigma, falta de apoio e sentimento de exclusão em eventos sociais devido a restrições 

alimentares podem estar relacionados a menor qualidade de vida no domínio das relações 

pessoais. 

  Quanto ao controle glicêmico, a prevalência de menor QV foi menor nos domínios 

psicológico, meio ambiente e global entre as mães de filhos com a HbA1c dentro da meta, mas 

essa associação não alcançou significância estatística. Este achado também foi verificado por 

Duru et al. (2016). A elevada proporção de pacientes fora da meta (>7%) em nossa amostra 

(83%), pode ter dificultado a análise dessa relação.    
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Nossos resultados requerem cautela na interpretação, tendo em vista a natureza 

transversal do estudo e o pequeno tamanho amostral. Um outro ponto importante é que a 

homogeneidade do perfil clínico das crianças e adolescentes pode ter dificultado algumas 

análises, e impedido a detecção de associações da QV com outros fatores. 

Apesar dessas limitações, trouxemos uma investigação valiosa para o estudo da QV de 

mães cuidadoras de filhos com DM1 no âmbito brasileiro, que até o momento tem sido pouco 

explorada. São incentivadas pesquisas adicionais que incluam outras características das 

crianças/adolescentes com DM1, como dados referentes ao apoio escolar, ao uso da tecnologia 

em diabetes, ao nível de atividade física, assim como dados do seu contexto familiar e social. 

  

Conclusão 

Evidenciamos a relevância de fatores nutricionais relacionados aos filhos na QV 

materna, a saber, o estado nutricional e a adesão à contagem de carboidratos, reforçando a 

importância da atuação do profissional nutricionista tanto na triagem de desvios nutricionais 

quanto na abordagem terapêutica de crianças/adolescentes com DM1.  

Os profissionais envolvidos no cuidado precisam ampliar o olhar para a família da 

pessoa com DM1 e estar atentos à vulnerabilidade das mães quanto ao diagnóstico recente da 

doença e quando elas contam apenas com o SUS para acompanhamento médico do diabetes 

dos seus filhos, fatores estes que se associaram à menor QV materna. 
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MANUSCRITO 3:  

INSEGURANÇA ALIMENTAR E QUALIDADE DE VIDA ENTRE MÃES DE 

CRIANÇAS E ADOLESCENTES COM DIABETES TIPO 1 

FOOD INSECURITY AND QUALITY OF LIFE AMONG MOTHERS OF 

CHILDREN AND ADOLESCENTS WITH TYPE 1 DIABETES 

SILVA, Thalane Souza Santos; CORTES, Matheus Lopes; ROCHA, Roseanne Montargil 

Resumo: Famílias com crianças/adolescentes com DM1 têm maior risco de insegurança 

alimentar (IA) e isso pode afetar a qualidade de vida (QV) das mães, que em geral são as 

cuidadoras principais. Objetivo: (i) identificar a prevalência e os fatores associados à IA e (ii) 

investigar a relação entre IA e a percepção da QV em mães cuidadoras de crianças e 

adolescentes com DM1. Métodos: Estudo de corte transversal realizado com 45 mães de 

crianças/adolescentes com DM1 em um município do Nordeste do Brasil. A Escala Brasileira 

de Insegurança Alimentar (EBIA) foi utilizada para avaliar a situação de segurança alimentar 

(SA) do domicílio, e Whoqol-bref para mensurar a percepção de QV das mães. Para investigar 

as covariáveis aplicou-se um questionário semiestruturado. Para as análises estatísticas 

realizadas no STATA, empregou-se o nível de significância de 5%. Resultados: Foi 

identificada IA em 64,4% dos domicílios. As variáveis que se associaram à prevalência de IA 

foram  escolaridade (p=0,024), renda familiar (p=0,014) e plano de saúde privado (p=0,017). A 

frequência de menor QV foi maior entre as mães em situação de IA em relação àquelas com 

SA nos domínios físico (p=0,041), meio ambiente (p=0,001) e QV global (p=0,027). 

Conclusão: Verificamos prevalência alarmante de IA entre mães de filhos com DM1 que se 

associou a menor QV materna. A triagem da IA na rotina de atendimentos às famílias de pessoas 

com DM1 pode orientar as intervenções adequando-as à situação de SA do domicílio, de modo 

a beneficiar o controle da doença e a QV dos envolvidos. 

Palavras-chave: Qualidade de vida; Mães; Cuidadores; Diabetes Mellitus Tipo 1; Segurança 

alimentar. 

Abstract: Families with children/adolescents with T1DM have a higher risk of food insecurity 

(FI), which can affect the quality of life (QOL) of mothers, who are usually the primary 

caregivers. Objective: (i) to identify the prevalence and factors associated with FI and (ii) to 

investigate the relationship between FI and the perception of QOL in mothers who are 

caregivers of children and adolescents with T1DM. Methods: Cross-sectional study conducted 

with 45 mothers of children/adolescents with T1DM in a municipality in Northeastern Brazil. 

The Brazilian Food Insecurity Scale (EBIA) was used to assess the food security (FS) situation 

of the household, and the Whoqol-bref was used to measure the mothers' perception of QOL. 

A semi-structured questionnaire was applied to investigate the covariates. For the statistical 

analyses performed in STATA, a significance level of 5% was used. Results: FI was identified 

in 64.4% of the households. The variables associated with the prevalence of FI were education 

(p=0.024), family income (p=0.014) and private health insurance (p=0.017). The frequency of 

lower QoL was higher among mothers in a situation of FI compared to those with SA in the 

physical (p=0.041), environmental (p=0.001) and global QoL (p=0.027) domains. Conclusion: 

We found an alarming prevalence of FI among mothers of children with DM1, which was 

associated with lower maternal QoL. Screening for FI in the routine care of families of people 

with DM1 can guide interventions, adapting them to the SA situation in the household, in order 

to benefit the control of the disease and the QoL of those involved. 

Keywords: Quality of life; Mothers; Caregivers; Type 1 Diabetes Mellitus; Food security. 
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INTRODUÇÃO 

A Insegurança Alimentar (IA) existe quando uma família não tem acesso regular a 

alimentos suficientes, seguros e nutritivos para uma vida ativa e saudável (FAO, 1996). Possui 

como principais determinantes a pobreza e as desigualdades sociais e afeta negativamente a 

saúde física, mental e qualidade de vida (QV) dos indivíduos acometidos (Pequeno et al., 2022). 

Em 2022, em um contexto de recuperação lenta e desigual da pandemia de COVID-19 e das 

repercussões globais da guerra na Ucrânia, estimou-se que 2,4 bilhões de pessoas sofriam de 

IA moderada ou grave no mundo. Devido a sua relevância planetária, a promoção da segurança 

alimentar (SA) está entre os Objetivos de Desenvolvimento Sustentável (ODS) das Nações 

Unidas (FAO, 2023). 

No Brasil, dados de 2023 revelaram uma prevalência de IA de 27,6%, e que alcançou 

38,7% dos domicílios do Nordeste, uma das regiões de maior vulnerabilidade socioeconômica 

do país. A amplitude desse problema foi mais evidente em grupos vulneráveis como famílias 

chefiadas por mulheres, de menor renda e escolaridade e em domicílios com pessoas menores 

de 18 anos (IBGE, 2024). Gucciardi et al. (2014) alertam para o risco aumentado de IA em 

famílias com pessoas com problemas de saúde, como aquelas com diabetes.  

A IA atinge mais de um em cada seis lares com jovens e adultos jovens americanos com 

DM1 (Malik et al., 2023), se associando a pior controle da condição e maior taxa de 

hospitalizações (Mendoza et al., 2018). O manejo do DM1, que inclui alimentação apropriada, 

pode aumentar as despesas familiares, o que é particularmente difícil para famílias com IA (Cox 

et al., 2021). Nesse sentido, a American Diabetes Association (2017) recomenda que os 

serviços de saúde rastreiem a IA, a fim de adequar planos de gerenciamento da doença e 

encaminhar as famílias a recursos de suporte.  

Como o gerenciamento da doença no público pediátrico se dá pelos responsáveis, a IA 

adiciona vários estressores à vida das mães que cuidam de filhos com DM1. Isso porque, viver 

as limitações impostas pela condição de IA da família enquanto gerenciam uma doença 

complexa e onerosa, gera uma carga pesada sobre as mães, que relatam estresse, culpa e 

precarização de sua QV (Cox et al., 2021). A QV é definida como a percepção do indivíduo 

sobre sua posição na vida no contexto cultural e de valores em que vive e em relação aos seus 

objetivos, expectativas, padrões e preocupações (The Whoqol Group, 1995). 

Apesar do Brasil ter a terceira maior prevalência global de DM1 pediátrico (Ogle et al., 

2022), da alarmante taxa de IA e seu impacto na QV materna, até o momento, não foram 

encontradas pesquisas com essa abordagem realizadas no país. Neste estudo objetivou-se (i) 
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identificar a prevalência e os fatores associados à IA e (ii) investigar a relação entre IA e a 

percepção da QV em mães cuidadoras de crianças e adolescentes com DM1. 

 

METODOLOGIA 

Trata-se de um estudo transversal, integrante do projeto “Interventions to improve the 

HbA1C in children and adolescents with T1DM: The INCANDESCENT Project”, 

realizado  em um município do Nordeste brasileiro. Os dados foram coletados entre 

Outubro/2023 e Setembro/2024 na Farmácia da Família. Nesse serviço de saúde municipal, a 

população recebe gratuitamente assistência farmacêutica e insumos para tratamento do 

diabetes. 

Foram incluídas as mães cuidadoras (≥18 anos de idade) de filhos com DM1, com idade 

entre 5 e 18 anos, recrutadas a partir de cadastros da Farmácia da Família e de serviços públicos 

de saúde do município. O convite para a pesquisa ocorreu por mensagem de Whatsapp® e/ou 

presencialmente por profissionais de saúde. O Termo de Consentimento Livre e Esclarecido foi 

disponibilizado para todas as mães. Para aquelas que aceitaram participar, a coleta de dados 

ocorreu de forma online por meio de formulário enviado via mensagem de Whastsapp®.  

 

Definição das Variáveis 

Para caracterização das mães foram coletados dados sobre idade (anos), raça/cor (branca 

ou negra), escolaridade (ensino fundamental, médio ou superior (incompleto/completo), 

situação conjugal (casada, união estável, divorciada, viúva, solteira), ocupação (com vínculo 

empregatício, sem vínculo empregatício, do lar/trabalho doméstico), renda familiar em salários 

mínimos (SM) e presença de problemas de saúde. Peso e altura auto referidos foram utilizados 

para cálculo do Índice de Massa Corporal (IMC), que foi categorizado em magreza, eutrofia, 

sobrepeso ou obesidade (WHO, 1995). 

A variável de exposição Insegurança Alimentar (IA) do domicílio foi investigada por 

meio da aplicação da Escala Brasileira de Insegurança Alimentar (EBIA), que avalia 

objetivamente a experiência de fome. O instrumento contém 14 perguntas de respostas 

dicotômicas “sim” ou “não”, onde cada resposta positiva corresponde a 1 ponto. De acordo com 

a pontuação obtida na escala, os domicílios com ao menos um membro menor de 18 anos foram 

classificados com:  segurança alimentar (0 pontos); insegurança alimentar leve (1-5 pontos), 

que  se caracteriza pela preocupação da família em não obter alimento no futuro; insegurança 

alimentar moderada (6-9 pontos), relacionada à necessidade da família em reduzir a quantidade, 

qualidade e variedade dos alimentos, para evitar a escassez; e insegurança alimentar grave (10-
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14 pontos), que corresponde à falta do alimento e por consequência a fome (Segall- Corrêa et 

al., 2014).  

A percepção da Qualidade de Vida (QV) foi avaliada por meio do instrumento 

WHOQOL-BREF, traduzido e validado para a população brasileira (Fleck, et al., 2000). O 

questionário é composto por 26 questões, sendo 2 gerais e 24 divididas em quatro domínios que 

analisam diferentes aspectos da QV: físico, psicológico, relações sociais e meio ambiente. 

O domínio saúde física contém sete itens que incluem atividades de vida diária; 

dependência de substâncias medicinais e de ajudas médicas; energia e fadiga; mobilidade; dor 

e desconforto; dormir e descansar; e capacidade de trabalho. O domínio psicológico contém 

seis itens incluindo imagem e aparência corporal; sentimentos negativos; sentimentos positivos; 

auto estima; espiritualidade/ religião/crenças pessoais; e pensamento, aprendizagem, memória 

e concentração. O domínio relações sociais contém três itens, incluindo relações pessoais; 

suporte social; e atividade sexual. Por último, o domínio ambiente contém 8 itens incluindo 

recursos financeiros; liberdade, segurança física e proteção; cuidados de saúde e sociais: 

acessibilidade e qualidade; ambiente doméstico; oportunidades para adquirir novas informações 

e competências; participação e oportunidades de recreação/atividades de lazer; ambiente físico 

(poluição/ruído/tráfego/clima); e transportes (OMS, 1996).  

As respostas são pontuadas em uma escala Likert de 5 pontos, e posteriormente 

convertidas para uma escala de 0 a 100. Escores mais altos indicam melhor QV. A percepção 

da QV geral foi obtida pela média dos escores dos 4 domínios avaliados. O escore de QV global 

foi obtido pela média aritmética simples dos escores do quatro domínios avaliados. 

 

Análise estatística 

Na análise descritiva, foram estimadas as frequências absolutas e relativas das variáveis 

categóricas, e calculadas as médias e desvios padrões das variáveis contínuas. Nas análises 

inferenciais, considerando o objetivo (i), o desfecho IA foi dicotomizado em SA e IA (qualquer 

nível de IA). Para explorar o segundo objetivo, a variável desfecho adotada para QV geral e 

para cada domínio considerou o valor mediano dos escores, gerando as categorias de maior QV 

e menor QV.   

Para verificar diferenças significativas entre as frequências observadas nas categorias 

de exposição das variáveis de interesse, utilizamos os testes qui-quadrado de Pearson ou exato 

de Fisher (categorias com frequências esperadas <5). Para estimar a magnitude dessas 

associações foi realizada uma análise ajustada, a partir de modelos de regressão de Poisson com 

variância robusta, sendo expressas em Razões de Prevalências (RP) ajustadas e seus respectivos 
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intervalos de confiança de 95% (IC 95%). Os modelos foram estimados considerando a 

exposição principal como variável de ajuste no modelo (fixa), incluindo-se uma variável 

sociodemográfica em cada análise. Para todos os testes, avaliamos a significância estatística 

com um alfa de 5% (p<0,05). 

O programa Stata, versão 17.0 (Stata Corporation, College Station, USA), foi utilizado 

para a análise estatística dos dados. 

 

A pesquisa atende às exigências éticas, tendo sido aprovada pelo Comitê de Ética em 

Pesquisa do Instituto Multidisciplinar em Saúde- Campus Anísio Teixeira, sob número de 

CAAE: 52088121.6.0000.5566. 

 

RESULTADOS 

Foram avaliadas 45 mães, com média de idade de 39,2 anos (DV ±7,3). As cuidadoras 

eram em sua maioria de raça/cor negra (77,8%), casadas/união estável (62,2%), e 48,9% 

relataram ter o ensino médio (incompleto/completo). Quanto à ocupação e renda, 60,0% eram 

dedicadas ao trabalho doméstico, 44,4% declararam rendimento familiar entre 1-2 salários 

mínimos e 60% informaram receber benefícios de proteção social. Em relação aos dados de 

saúde, 28,9% informaram ter problemas de saúde e 64,4% apresentavam sobrepeso ou 

obesidade (Tabela 1). 

Os resultados da EBIA mostraram que a IA esteve presente em 64,4% (n=29) dos 

domicílios, sendo que 62,1% (n=18) apresentaram IA leve e 37,9% (n=11) IA moderada. Não 

houve casos de IA grave. Entre os domicílios que apresentaram IA moderada, as proporções de 

mulheres negras (100%), sem companheiro (45,4%), com escolaridade até o ensino 

fundamental (27,3%), eram maiores em comparação àquelas com SA ou IA leve (Tabela 1).  

Quanto ao IMC, a magreza esteve presente apenas nos domicílios com IA leve ou 

moderada. A prevalência de sobrepeso ou obesidade foi elevada em todas as categorias, sendo 

maior no grupo com IA leve (72,2%), seguido pelas mães com SA (62,4%), e por último as 

cuidadoras com IA moderada (54,6%) (Tabela 1). 

 

 

 

 



97 
 
 

Tabela 1. Frequência de segurança e insegurança alimentar de acordo com variáveis 

demográficas, socioeconômicas, clínicas e de estado nutricional de mães de filhos com DM1. 

Variáveis 
Total SAN1 

IA2 
 

Leve Moderada 

n (%3) n (%3) n (%3) n (%3) p-valor4 

Idade (média e DP) 39,2 (7,3) 40,6 (8,3) 38,8 (6,2) 37,6 (7,6) 
 

Faixa etária 
    

0,865 

25 a 40 anos 22 (48,9) 8 (50,0) 8 (44,4) 6 (54,5) 
 

41 anos ou mais 23 (51,1) 8 (50,0) 10 (55,6) 5 (45,6) 
 

Raça/cor de pele 
    

0,106 

Branca 10 (22,2) 5 (31,2) 5 (27,8) 0 (0,0) 
 

Negra (parda/preta) 35 (77,8) 11 (68,8) 13 (72,2) 11 (100,0) 
 

Estado civil 
    

0,860 

Casada/União estável 28 (62,2) 10 (62,5) 12 (66,7) 6 (54,6) 
 

Divorciada/Viúva/Solteira 17 (37,8) 6 (37,5) 6 (33,3) 5 (45,4) 
 

Escolaridade 
    

0,088 

Ensino Fundamental (incomp/comp) 8 (17,8) 3 (18,7) 2 (11,1) 3 (27,3) 
 

Ensino Médio (incomp/comp) 22 (48,9) 4 (25,0) 12 (66,7) 6 (54,5) 
 

Ensino Superior (incomp/comp) 15 (33,3) 9 (56,3) 4 (22,2) 2 (18,2) 
 

Exerce atividade remunerada 
    

0,332 

Sim 20 (44,4) 9 (56,2) 8 (44,4) 3 (27,3) 
 

Não 25 (55,6) 7 (43,8) 10 (55,6) 8 (72,7) 
 

Tipo de ocupação 
    

0,332 

Com vínculo empregatício 13 (28,9) 3 (18,7) 2 (11,1) 0 (0,0) 
 

Sem vínculo empregatício 5 (11,1) 6 (37,5) 3 (16,7) 4 (36,4) 
 

Do lar/Trabalho doméstico 27 (60,0) 7 (43,8) 13 (72,2) 7 (63,6) 
 

Renda familiar 
    

0,072 

Menos de 1 salário mínimo 18 (40,0) 5 (31,2) 7 (38,9) 6 (54,5) 
 

1 a 2 salários mínimos 20 (44,4) 5 (31,2) 10 (55,6) 5 (45,5) 
 

2 ou mais salários mínimos 7 (15,6) 6 (37,6) 1 (5,5) 0 (0,0) 
 

Benefício de proteção social 
    

0,025 

Sim 21 (60,0) 3 (30,0) 9 (60,0) 9 (90,0) 
 

Não 14 (40,0) 7 (70,0) 6 (40,0) 1 (10,0) 
 

Diagnóstico de problema de saúde 
    

0,769 

Sim 13 (28,9) 5 (31,2) 6 (33,3) 2 (18,2) 
 

Não 32 (71,1) 11 (68,8) 12 (66,7) 9 (81,8) 
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Plano de saúde 
    

0,032 

Sim 6 (13,3) 5 (31,2) 1 (5,5) 0 (0,0) 
 

Não 39 (86,7) 11 (68,8) 17 (94,5) 11 (100,0) 
 

Consumo de tabaco 
    

0,600 

Sim 1 (2,2) 1 (6,2) 0 (0,0) 0 (0,0) 
 

Não 44 (97,8) 15 (93,8) 18 (100,0) 11 (100,0) 
 

Consumo de álcool 
    

0,510 

Sim 5 (11,1) 3 (18,8) 1 (5,5) 1 (9,1) 
 

Não 40 (88,9) 13 (81,2) 17 (94,5) 10 (90,9) 
 

Prática de exercício físico 
    

0,409 

Sim 15 (33,3) 7 (43,8) 4 (22,2) 4 (36,4) 
 

Não 30 (66,7) 9 (56,2) 14 (77,8) 7 (63,6) 
 

IMC 
    

0,632 

Eutrofia 14 (31,1) 6 (37,6) 4 (22,2) 4 (36,4) 
 

Magreza 2 (4,5) 0 (0,0) 1 (5,6) 1 (9,0) 
 

Sobrepeso 19 (42,2) 5 (31,2) 10 (55,5) 4 (36,4) 
 

Obesidade 10 (22,2) 5 (31,2) 3 (16,7) 2 (18,2) 
 

1Segurança Alimentar e Nutricional; 2Insegurança Alimentar; 3Percentual da coluna; 4Estimado pelo 

teste qui-quadrado de Pearson ou exato de Fisher. 

Fonte: Elaborado pelos autores (2025). 

 

Foi observada maior prevalência de qualquer nível de IA entre as cuidadoras com 41 

anos ou mais (65,2%), de raça/cor de pele negra (68,6%), que eram casadas ou estavam em 

união estável (62,1%), com escolaridade de ensino médio (81,8%), que não exercem atividade 

remunerada (72,0%), que têm como principal ocupação o trabalho doméstico (74,1%), renda 

familiar de 1-2 salários mínimos (75,0%), beneficiárias de programas de proteção social 

(85,7%). Estas diferenças foram estatisticamente significativas para a escolaridade (p=0,024) e 

renda familiar (p=0,014). A associação entre IA e receber benefício de proteção social foi 

limítrofe (p=0,053) (Tabela 2).  

Dentre as variáveis clínicas e de estilo de vida foi observada diferença significativa na 

prevalência de IA entre as mães que não têm plano de saúde privado (p=0,017). Em relação ao 

estado nutricional, não houve diferenças significativas entre a prevalência de IA e as categorias 

de IMC (Tabela 2).  

Na avaliação da QV da população total (n=45), as medianas e intervalos interquartílicos 

dos escores percentuais foram 57,1% (Q1 46,2%; Q3 75,0%) para o “domínio físico”; 62,5% 

(Q1 45,8%; Q3 77,1%) para o “domínio psicológico”; 58,3% (Q1 41,7%; Q3 60,9%) para o 
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domínio “relações sociais”, 50,0% (Q1 37,5%; 60,9%) para o “domínio meio ambiente” e 

56,4% (Q1 44,7%; Q3 69,4%) para o QV geral (dados não apresentados em tabela).  

 

Tabela 2. Prevalência e fatores associados à Insegurança Alimentar (leve e moderada) de mães 

cuidadoras de filhos com DM1, de acordo com variáveis demográficas, socioeconômicas, 

clínicas e de estado nutricional. 

Variáveis 

IA1 (leve ou moderada) 

Prevalência 
 

Análise bruta 

n %2 p-valor3 RP4 IC 95%5 

Faixa etária 
  

0,912 
  

25 a 40 anos 14 63,6 
 

1,00 
 

41 anos ou mais 15 65,2 
 

1,02 0,66 – 1,59 

Raça/cor de pele 
  

0,455 
  

Branca 5 50,0 
 

1,00 
 

Negra (parda/preta) 24 68,6 
 

1,37 0,70 – 2,67 

Estado civil 
  

0,977 
  

Casada/União estável 18 62,1 
 

1,00 
 

Divorciada/Viúva/Solteira 11 37,9 
 

1,01 0,64 – 1,58 

Escolaridade 
  

0,024 
  

Ensino Fundamental (incomp/comp) 5 62,5  1,00 
 

Ensino Médio (incomp/comp) 18 81,8 
 

1,31 0,73 – 2,33 

Ensino Superior (incomp/comp) 6 40,0 
 

0,64 0,28 – 1,47 

Exerce atividade remunerada 
  

0,236 
  

Sim 11 55,0 
 

1,00 
 

Não 18 72,0 
 

1,31 0,82 – 2,10 

Tipo de ocupação 
  

0,251 
  

Com vínculo empregatício 2 40,0 
 

1,00 
 

Sem vínculo empregatício 7 53,9 
 

1,35 0,41 – 4,47 

Do lar/Trabalho doméstico 20 74,1 
 

1,85 0,61 – 5,61 

Renda familiar 
  

0,014 
  

Menos de 1 salário mínimo 13 72,2 
 

1,00 
 

1 a 2 salários mínimos 15 75,0 
 

1,04 0,71 – 1,53 

2 ou mais salários mínimos 1 14,3 
 

0,20 0,03 – 1,27 

Benefício de proteção social 
  

0,053 
  

Não 7 50,0 
 

1,00 
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Sim 18 85,7 
 

1,71 0,98 – 3,00 

Diagnóstico de problema de saúde 
  

1,000 
  

Sim 8 61,5 
 

1,00 
 

Não 21 65,6 
 

1,07 0,64 – 1,76 

Plano de saúde 
  

0,017 
  

Sim 1 16,7 
 

1,00 
 

Não 28 71,8 
 

4,31 0,70 – 26,59 

IMC 
  

0,454 
  

Eutrofia 8 57,1 
 

1,00 
 

Magreza 2 100,0 
 

1,75 0,11 – 2,77 

Sobrepeso 14 73,7 
 

1,29 0,76 – 2,20 

Obesidade 5 50,0 
 

0,88 0,40 – 1,90 

1Insegurança alimentar; 2Percentual da linha; 3Estimado pelo teste qui-quadrado ou exato de Fisher; 
4Razão de Prevalência estimada usando modelo de regressão de Poisson não ajustado; 5Intervalo de 

Confiança de 95%. 

Fonte: Elaborado pelos autores (2025). 

 

Analisando a associação entre IA e QV, verificou-se que a frequência de menor QV foi 

maior entre as mães em situação de IA em relação àquelas com SA, para QV global e todos os 

domínios (exceto domínio psicológico). As diferenças observadas foram estatisticamente 

significativas nos domínios físico (p=0,041), meio ambiente (p=0,001) e QV global (p=0,027) 

(Figura 1).  

As mães com 41 anos ou mais apresentaram maior prevalência de menor QV para todos 

os domínios (p<0,05), exceto relações sociais. As prevalências de menor QV no domínio Meio 

ambiente (p=0,011) e QV global (p=0,004) foram estatisticamente maiores nas mães com 

Ensino Fundamental (Tabela 3).  

No modelo ajustado para estimar as RPs para menor QV, observamos que fatores como 

a Insegurança Alimentar, a maior faixa etária e menor escolaridade da mãe se mantiveram 

associados a menor QV. Mães expostas a IA apresentaram probabilidades maiores de menor 

QV no domínio meio ambiente (RP=2,65; IC95%=1,25-5,63). A associação entre menor QV e 

outros fatores de vulnerabilidade socioeconômica, ajustada pela presença de IA, evidenciou 

probabilidades aumentadas de menor QV entre as mulheres de 41 anos ou mais (físico RP=2,13; 

IC95%=1,21-3,78; psicológico RP=2,03; IC95%=1,10-3,74; ambiente RP=1,55; IC95%=1,03-

2,32; global RP=2,30; IC95%=1,22-4,34); e mulheres com escolaridade limitada ao ensino 
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fundamental (meio ambiente RP=2,21; IC95%=1,04-4,71; e global RP=3,93; IC95%=1,36-

11,37) (Tabela 3). 

 

Figura 1. Distribuição da QV geral e em seus quatro domínios (físico, psicológico, relações 

sociais e meio ambiente) entre as mães/cuidadoras com SA e IA, 2025. 

 

Fonte: Elaborado pelos autores (2024). 
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Tabela 3. Prevalência e Razões de Prevalência de pior QV global e nos domínios físico, psicológico, relações sociais e meio ambiente, de acordo 

com a frequência de (in)segurança alimentar e características sociodemográficas das mães cuidadoras de filhos com DM1, 2024. 

 Variáveis Físico Psicológico Relações sociais Meio Ambiente Global 

n % p-valor n % p-valor n % p-valor n % p-valor n % p-valor 

Prevalência                               

Insegurança Alimentar     0,041     0,944     0,256     0,001     0,027 

Não 6 37,5   9 56,2   6 37,5   5 31,2   5 31,2   

Sim 20 69,0   16 55,2   16 55,2   24 82,8   19 65,5   

Faixa etária     0,004     0,011     0,295     0,048     0,005 

25 a 40 anos 8 36,4   8 36,4   9 40,9   11 50,0   7 31,8   

41 anos ou mais 18 78,3   17 73,9   13 56,5   18 78,3   17 73,9   

Raça/cor de pele     1,000     1,000     0,425     0,726     0,476 

Branca 6 60,0   6 60,0   6 60,0   6 60,0   4 40,0   

Negra (Parda/Preta) 20 57,1   19 54,3   16 45,7   23 65,7   20 57,1   

Escolaridade     0,098     0,489     0,182     0,011     0,004 

Ensino Superior 6 40,0   7 46,7   5 33,3   5 33,3   3 20,0   

Ensino Médio 13 59,1   12 54,6   11 50,0   17 77,3   14 63,6   

Ensino Fundamental 7 87,5   6 75,0   6 75,0   7 87,5   7 87,5   

                                

  Físico Psicológico Relações sociais Meio Ambiente Global 

  RP* IC 95%** RP* IC 95%** RP* IC 95%** RP* IC 95%** RP* IC 95%** 

Medida de Associação                     

Insegurança Alimentar                     

Não 1,00   1,00   1,00   1,00   1,00   

Sim 1,84 0,93 – 3,65 0,98 0,57 – 1,70 1,47 0,72 – 3,02 2,65 1,25 – 5,63 2,10 0,96 – 4,58 

Faixa etária                     

25 a 40 anos 1,00   1,00   1,00   1,00   1,00   

41 anos ou mais 2,13 1,21 – 3,78 2,03 1,10 – 3,74 1,37 0,74 – 2,56 1,55 1,03 – 2,32 2,30 1,22 – 4,34 

Raça/cor de pele                     

Branca 1,00   1,00   1,00   1,00   1,00   



103 
 
 

Negra (Parda/Preta) 0,86 0,50 – 1,48 0,91 0,49 – 1,66 0,71 0,39 – 1,28 0,94 0,56 – 1,56 1,27 0,59 – 2,75 

Escolaridade                     

Ensino Superior 1,00   1,00   1,00   1,00   1,00   

Ensino Médio 1,19 0,58 – 2,45 1,21 0,59 – 2,45 1,33 0,56 – 3,12 1,72 0,82 – 3,60 2,63 0,90 – 7,68 

Ensino Fundamental 1,93 0,98 – 3,81 1,63 0,82 – 3,26 2,10 0,91 – 4,84 2,21 1,04 – 4,71 3,93 1,36 – 11,37 

 *RP calculada com modelos de regressão de Poisson (variância robusta) ajustados pela variável Insegurança Alimentar; **Intervalo de Confiança de 95%.  

Fonte: Elaborado pelos autores (2024). 
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DISCUSSÃO 

 Neste estudo, realizado com mães de crianças e adolescentes com DM1, verificamos 

que 64,4% dos domicílios apresentaram algum nível de IA. Esta prevalência foi 

substancialmente maior do que a prevalência nacional de IA no Brasil (27,6%) (Brasil, 2023). 

É também superior à de estudo prévio realizado com jovens e adultos jovens com DM1 nos 

EUA (Mendoza et al., 2018), onde a prevalência de IA foi de 20%, que também superou a 

média nacional americana. Isso demonstra a gravidade da coexistência de DM1 e IA para as 

famílias, cuja magnitude é mais evidente em países de média e baixa renda.  

 A IA tem um impacto desproporcional em lares onde crianças e jovens têm DM1. A 

aquisição contínua de suprimentos médicos e o custo de alimentos saudáveis, somados à 

multiplicidade de demandas econômicas concorrentes, representam um fardo para todas as 

famílias que lidam simultaneamente com a IA e DM1, mesmo com apoio financeiro adicional 

do governo e especialmente em grupos minoritários e vulneráveis (Cox et al., 2021; Mendoza 

et al., 2018).  

Dados do estudo americano SEARCH for Diabetes in Youth mostraram que domicílios 

com pais com níveis mais baixos de educação e renda familiar tiveram maiores chances de 

experimentar IA (Malik et al., 2023). A baixa escolaridade dificulta a inserção no mercado de 

trabalho formal, o que implica o acesso a empregos de baixa remuneração, dificultando o acesso 

à alimentação e contribuindo para a ocorrência da IA (Santos et al., 2018). 

Diferente do esperado, em nosso estudo a frequência de IA foi significativamente maior 

entre as mães com ensino médio (incomp/comp) e com renda entre 1 e 2 salários mínimos. É 

possível que as categorias mais baixas de escolaridade (até o ensino fundamental) e renda 

(menor que 1 salário mínimo) estejam cobertas por benefícios governamentais, como o Bolsa 

Família e o Benefício de Prestação Continuada (60% das mães avaliadas eram beneficiárias), o 

que pode contribuir para melhorar o acesso a alimentos e a percepção de SA nos domicílios 

mais vulneráveis (Silva et al., 2022). Não podemos descartar a possibilidade de viés de 

informação da renda entre aqueles com SA, em que as pessoas optam por subdeclarar seu 

rendimento a fim de manter a elegibilidade em programas de proteção social e de transferência 

de renda, o que é fortemente observado entre as mulheres beneficiárias (Firpo et al., 2014).    

Outro fato relevante é que, após o diagnóstico de seus filhos, novos conhecimentos 

sobre as complicações da doença e nutrição são adquiridos pelo cuidador, contribuindo para 

sentimentos de angústia e culpa quando a importância da alimentação saudável e controle 

glicêmico rigoroso são reconhecidos, mas nem sempre alcançáveis (Cox et al., 2021). Assim, 
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mães com maior escolaridade que cuidam de filhos com DM1 podem ter uma percepção de IA 

diferente daquelas com menor escolaridade, o que pode justificar o resultado para maior 

prevalência de IA entre as mães com ensino médio, em comparação aquelas com ensino 

fundamental. 

Além disso, devemos considerar que a IA pode ocorrer de forma crônica (resultado da 

pobreza persistente ou falta de recursos) ou transitória (sazonal, intramensal e intermitente), 

refletindo períodos flutuantes de trabalho, salários e/ou benefícios de proteção social, de pressão 

financeira devido custos sazonais ou férias escolares (Bastian, 2024). Considerando que na 

EBIA as pessoas são questionadas sobre a experiência de IA nos últimos 3 meses, a 

instabilidade na ocorrência de IA pode ter influenciado para a maior prevalência encontrada 

entre as mães das categorias intermediárias de escolaridade e renda em comparação com as 

mães das categorias mais vulneráveis. 

Verificamos ainda maior proporção de mães em IA entre aquelas sem plano de saúde 

privado, o que provavelmente decorre de menor disponibilidade financeira para buscar 

atendimento na assistência à saúde complementar (Malta et al., 2017). Park et al. (2024) 

estudando as consequências adversas da IA entre adultos dos EUA verificaram que a IA foi 

associada a menores taxas de cobertura de saúde privada, menor acesso aos cuidados, maior 

taxa de visitas ao pronto-socorro e a maiores dificuldades financeiras, como dificuldades para 

pagar contas médicas. Embora o Brasil tenha um Sistema Único de Saúde (SUS), que garante 

o acesso aos serviços de saúde, a população pode encontrar barreiras que dificultam o acesso 

(Malta et al., 2017), o que contribui para uma saúde mais precária na presença de IA.   

Considerando os dados clínicos, não verificamos associação entre IA e excesso de peso 

ou presença de doenças. Entretanto, encontramos elevadas proporções de IA e de mães com 

sobrepeso ou obesidade em nossa amostra, indicando um cenário de risco para a saúde e QV 

dessas mulheres. Estudos apontam a presença de obesidade como o principal caminho e 

mediador que conecta a IA ao desenvolvimento das demais doenças crônicas não 

transmissíveis, como DM e hipertensão (Laurentino et al., 2024). 

A associação entre excesso de peso e IA tem sido descrita na literatura (Pequeno et al., 

2022), o que pode ser decorrente da aquisição e do consumo de alimentos de baixo custo e baixa 

qualidade nutricional, como os alimentos processados e ultraprocessados, caracterizando uma 

maior ingestão de calorias, açúcares, gorduras e sal em famílias que vivenciam a IA (Laurentino 

et al., 2024). 

Adicionalmente, investigamos a relação entre a IA e a QV das mães cuidadoras. 

Verificamos que a frequência de pior QV foi maior entre as mães em situação de IA em relação 
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àquelas com SA, para todos os domínios (exceto psicológico), e com significância estatística 

para os domínios físico, meio ambiente e QV global. Achado similar ao de Pequeno et al. (2022) 

em uma amostra de adultos e idosos brasileiros, que evidenciaram menores escores em todos 

os domínios da QV no grupo com IA. Níveis crescentes de IA estavam associados à piora dos 

escores de QV relacionados à saúde física e mental em uma relação dose-resposta em amostra 

nacionalmente representativa de adultos nos EUA (Bhandari et al., 2023). 

A IA pode representar não apenas uma ameaça física, mas um forte estressor 

psicossocial para o indivíduo (Pérez-Escamilla, 2017). Sua relação com doenças não 

transmissíveis, distúrbios emocionais e acesso inadequado às necessidades básicas, como água, 

têm sido descritas. Assim, a IA leva a uma baixa QV percebida, particularmente em populações 

vulneráveis que enfrentam desafios socioeconômicos (Pequeno et al., 2022). 

A alta prevalência de IA em nossa amostra pode estar refletindo a exposição a inúmeros 

determinantes sociais que impactam negativamente a saúde e QV das mães cuidadoras. No 

modelo ajustado para IA, verificamos que mães em IA apresentam maior probabilidade de 

menor QV, ainda mais expostas a características socioeconômicas de vulnerabilidade, como 

maior idade e menor escolaridade.  

No contexto do cuidado em DM1, os cuidadores descreveram a SA doméstica como sua 

responsabilidade fundamental e relataram sentimento de culpa, preocupação e estresse ao 

vivenciar a IA na sua família (Cox et al., 2021). Eles enfrentam maior estresse e ansiedade 

devido à dupla carga de gerenciar as complexas necessidades médicas de seus filhos e garantir 

o suprimento adequado de alimentos (Reid et al., 2023). 

A preocupação em prevenir e superar a hipoglicemia em lares com IA é constante, já 

que o acesso imediato a alimentos pode estar restrito devido às limitações financeiras (Reid et 

al., 2023), repercutindo na QV psicológica das mães.  Presos entre prioridades econômicas 

concorrentes, as famílias sacrificam a qualidade ou a quantidade dos alimentos de outros 

membros da família para priorizar as necessidades da criança com DM1 (Cox et al., 2021). O 

estresse com o orçamento familiar para gerenciar as despesas de subsistência e dar conta da 

alimentação e insumos impacta na QV relacionada ao meio ambiente. Esses fatores podem 

contribuir para uma pior percepção da QV geral das mães cuidadoras que vivenciam a IA 

combinada ao DM1 em seus lares. 

Até onde sabemos, este estudo é o primeiro no Brasil a explorar a QV de mães em 

famílias que enfrentam a IA com o fardo adicional do DM1 pediátrico. Apesar de explorar uma 

lacuna importante, existem algumas limitações. Primeiro, dada a natureza transversal do estudo, 

não podemos inferir causalidade entre as variáveis de exposição e os desfechos. Segundo, vieses 
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de memória e de informação não podem ser descartados, pois os dados são baseados em 

autorrelato na modalidade online. Assim, a generalização de nossos achados requer cautela.  

Na perspectiva de gerar evidências, recomenda-se estudos com amostras mais 

abrangentes, incluindo outras variáveis explicativas relacionadas ao domicílio, como ocupação 

do chefe da família, número de moradores, renda per capita e também explorar a instabilidade 

temporal da IA. 

Nosso estudo mostrou uma prevalência alarmante de IA entre mães de filhos com DM1 

que se associou a menor QV global e nos domínios físico e meio ambiente.   

Diante das recomendações de instituições internacionais e dos nossos achados, 

sugerimos que a triagem da IA seja implementada na rotina de atendimentos às famílias de 

crianças e adolescentes com DM1, tendo em vista seu papel significativo no gerenciamento do 

diabetes e na QV das pessoas com DM1 e seus cuidadores. Uma vez que a IA é identificada, os 

profissionais podem orientar o acesso a recursos de apoio disponíveis para as famílias, bem 

como adequar as estratégias de tratamento à condição de SA do domicílio.  
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6.0 CONSIDERAÇÕES FINAIS 

Nossos achados endossam as evidências da literatura sobre a temática. Adicionalmente, 

a presente pesquisa traz à tona um problema ainda não explorado em nossa região, e abordado 

de forma muito tímida no Brasil. Nosso trabalho descreveu fenômenos relevantes no contexto 

do cuidado de jovens com DM1, a qualidade de vida das mães cuidadoras e a segurança 

alimentar dos seus domicílios, bem como identificou fatores associados. Abaixo estão 

destacados nossos principais achados: 

- QV das mães parece estar reduzida, principalmente no domínio meio ambiente. As mães 

apresentaram escore de 58,3% na QV global e 48,5% na QV ambiental, enquanto os demais 

domínios obtiveram pontuações superiores a 60%. 

- Os fatores relacionados as mães que estavam associados à sua menor QV foram: idade de 41 

anos ou mais nos domínios físico e psicológico. Não ter problemas de saúde reduziu a 

prevalência de menor QV global e psicológica, enquanto que uma maior escolaridade se 

comportou como fator de proteção para a QV global, física e meio ambiente. Por outro lado, 

mães com trabalho doméstico e sem companheiro apresentaram pior QV global e do meio 

ambiente. A limitação financeira se associou apenas a menor QV no domínio do meio 

ambiente.  

- Os fatores relacionados aos filhos que estavam associados a menor QV materna foram: tempo 

de diagnóstico entre 25 e 48 meses no domínio psicológico, a utilização de serviços particulares 

ou por plano de saúde privado para acompanhamento no domínio físico e realizar contagem de 

carboidratos no domínio meio ambiente. O estado nutricional de magreza da criança ou 

adolescente com DM1 se associou à pior QV materna em todos os domínios.  

- 64,4% das famílias vivem em IA (leve ou moderada). São fatores associados a IA a renda, 

escolaridade e plano de saúde privado. 

- A prevalência de menor QV nos domínios físico, das relações sociais, meio ambiente e QV 

global foi maior entre as mães em domicílios com IA. 

Para além da contribuição científica, localmente, nosso estudo irá contribuir para 

sensibilizar os gestores da saúde da importância de capacitar os profissionais na assistência 

baseada na família, estendendo o olhar para além da pessoa com DM1, e aqui, frisamos que as 

mães, em geral, cuidadoras principais, recebam atenção devida as suas dores e dificuldades. 
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Diante disso, os profissionais envolvidos na assistência à saúde dessa população precisam estar 

sensíveis e capacitados a identificar contextos familiares de cuidado em DM1 vulneráveis, tanto 

pela condição do cuidador principal, quanto pela insegurança alimentar do domicílio. 

Reconhecendo os desafios à integralidade e à continuidade do cuidado as pessoas com 

diabetes e suas famílias no município, se faz necessário reconhecer, desenvolver e aperfeiçoar 

ferramentas e práticas de saúde para acolher as múltiplas demandas dessa população que 

repercutem nos resultados clínicos e na sua qualidade de vida. Assim, podemos assumir que a 

implantação de um núcleo de atenção próprio, onde fossem ofertados serviços abrangentes 

conectados com os demais da rede de atenção à saúde e outros setores (serviço social, 

educação), beneficiariam pessoas com diabetes, seus cuidadores e suas famílias. 

Pontualmente, sugerimos ações que visam contribuir para melhorar a assistência à 

criança/adolescente com DM1, melhorar a situação de vulnerabilidade alimentar do domicílio 

e fornecer mecanismos de suporte social e à saúde para as mães cuidadoras: 

- Ampliar a oferta de profissionais na Farmácia da família para outras áreas, como 

nutrição, psicologia, serviço social. 

- Articular a oferta de serviços de saúde em parceria com as Instituições de Ensino 

Superior presentes no município. 

- Ampliar o número de vagas destinadas a essa população nos serviços de saúde 

especializados como CAPS, CEMAE. 

- Fortalecer as iniciativas sem fins lucrativos, como a Associação de Diabéticos e 

Hipertensos (ADH). 

- Capacitar membros da comunidade escolar para serem multiplicadores e conduzir as 

situações relacionadas a criança/adolescente com DM1 nas escolas. 

- Fortalecer o Programa de Alimentação Escolar e o Programa Saúde na Escola no 

município no tocante aos estudantes com necessidades alimentares especiais. 

- Incluir instrumentos de triagem da insegurança alimentar nos serviços de saúde.  

- Fazer chegar a essas famílias oportunidades de ampliação de renda e benefícios 

governamentais que permitam melhorar sua condição socioeconômica.  

- Identificar os itinerários terapêuticos, atuando nos pontos de fragilidade.  
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Ciente da importância do retorno dos dados gerados com esse trabalho para a gestão do 

município, estas informações serão repassadas por meio de um boletim informativo direcionado 

aos gestores da Secretaria Municipal de Saúde, podendo ser úteis na realização do planejamento 

e no monitoramento de políticas públicas municipais para o enfrentamento dos desafios 

encontrados.  

Finalmente, recomenda-se o desenvolvimento de novas pesquisas que investiguem a 

qualidade de vida e a insegurança alimentar das mães no contexto do DM1 dos seus filhos. A 

fim de mitigar ou superar as limitações identificadas nesse trabalho, recomenda-se que estudos 

futuros incluam amostras mais abrangentes, dados referentes ao contexto e dinâmica familiar, 

dos aspectos escolares e relacionados ao estilo de vida e tratamento dos jovens com DM1. 

Estudos com abordagem quanti-qualitativa poderiam fornecer uma visão ampliada e ao mesmo 

tempo mais aprofundada da problemática em questão. 
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