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RESUMO

Objetivo: Avaliar a adesão ao tratamento e a qualidade de vida 
de pacientes diabéticos e identificar características epidemio-
lógicas e da doença relacionadas.  Métodos: Estudo transversal 
realizado com 98 pacientes diabéticos em acompanhamento. 
Foram aplicados: um questionário sociodemográfico; o Diabe-
tes Quality of Life na versão brasileira, para avaliar qualidade de 
vida, e o teste Morisky-Green-Levine, para checar a adesão ao 
tratamento. O nível de significância adotado foi de 5%. Resul-
tados: A maioria (87,8%) dos pacientes apresentou boa quali-
dade de vida. O escore médio de qualidade de vida foi de 2,2. 
Existência de complicações, uso de insulina e má adesão ao tra-
tamento foram fatores associados à pior qualidade de vida. A 
boa adesão ao tratamento (58,2%) foi associada à boa qualidade 
de vida (p<0,001).  Conclusão: A boa adesão ao tratamento está 
relacionada à boa qualidade de vida. Deve-se enfatizar a impor-
tância da adesão ao tratamento para prevenção de possíveis com-
plicações e manutenção da qualidade de vida.

Descritores: Diabetes mellitus; Adesão à medicação; Qualidade 
de vida; Estudos transversais

ABSTRACT

Objective: To evaluate adherence to treatment and quality of 
life of diabetic patients and to identify related epidemiological 
and disease characteristics. Methods: Cross-sectional study 
conducted with 98 diabetic patients undergoing treatment. A 
socio-demographic questionnaire, the Diabetes Quality of Life 
in the Brazilian version (to measure quality of life) and the Mo-
risky-Green-Levine test (to check adherence to treatment) were 
applied. The level of significance was set at 5%. Results: Most 
patients (87.8%) showed good quality of life. The mean score 
of quality of life was 2.2. The existence of complications, insulin 
use, and poor treatment adherence were factors associated with 
worse quality of life. Good adherence to treatment, (58.2%) was 
associated with good quality of life (p<0.001). Conclusion: Satis-
factory treatment adherence is associated with good quality of 
life. The importance of adherence to treatment to prevent possible 
complications and maintain quality of life shall be emphasized.

Keywords: Diabetes mellitus; Medication adherence; Quality of 
life; Cross-sectional studies
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INTRODUÇÃO
O diabete mellitus (DM) é uma doença que tem como 

caracterização a glicemia sanguínea cronicamente ele-
vada. Se essa hiperglicemia não for controlada, pode 
levar ao aparecimento de doenças macrovasculares, mi
crovasculares e neuropáticas como complicação do DM. 
As doenças microvasculares incluem a retinopatia e a 
nefropatia. Já as complicações macrovasculares podem 
envolver o infarto agudo do miocárdio, o acidente vas-
cular cerebral (AVC) e a insuficiência vascular periférica. 
Essa hiperglicemia é o resultado de defeitos na ação da 
insulina, na secreção de insulina ou em ambas.1

A ocorrência do DM cresce no Brasil e no mundo. O 
atlas mundial do DM, lançado em 2017, aponta que há 
425 milhões de pessoas vivendo com a doença em todo 
o mundo, com expectativa de alcançar 629 milhões 
em 2045. No Brasil, foram apontados 12,5 milhões de 
indivíduos entre 20 e 79 anos de idade com DM. Além 
disso, o país ocupa o quinto lugar entre os dez países 
com maior número de diabéticos sem diagnóstico,2 o 
que demonstra que o DM é um grande problema para 
a saúde brasileira.

O DM aumenta significativamente o risco de desen-
volver múltiplas complicações micro e macrovascula-
res, e os riscos para essas complicações podem ser re-
duzidos com cuidado intensivo, compreensão do DM e 
seu tratamento.1 A não adesão ao tratamento das drogas 
prescritas para a população diabética leva ao declínio 
da eficácia das medicações e a um mau controle de sua 
glicemia. Decorrente disso, há incidência de mais riscos 
para complicações agudas e crônicas que podem levar a 
internações hospitalares desnecessárias.3

O sucesso desses esforços de melhoria da qualidade 
de tratamento depende, em parte, de quanto os pacien-
tes estão dispostos ou não a tomar múltiplas medica-
ções, que compreendem o tratamento integral do DM.  
A vontade de adotar esses cuidados está suscetível a 
suas percepções dos efeitos relativos à qualidade de vida 
em complicações e ao tratamento.4

Tem sido sugerido que a adesão ao tratamento me-
dicamentoso e a qualidade de vida estão relacionadas, 
embora alguns resultados contraditórios tenham ocor-
rido.5 Algumas dessas discrepâncias podem ser explica-
das pela dificuldade de diferentes métodos ou instru-
mentos usados para análise de adesão ao tratamento.

A qualidade de vida pode ser denominada como 
uma avaliação que pode envolver aspectos físicos, emo-
cionais, psicológicos e de bem-estar do indivíduo. Tam-
bém pode incluir fatores econômicos, aspectos religio-
sos e relações sociais. Pacientes portadores de doenças 
crônicas, especialmente DM, têm menor qualidade de 
vida do que adultos saudáveis.6

A qualidade de vida do diabético pode ser influen-
ciada por diversos fatores, que incluem sexo, idade, 
obesidade, tipo de tratamento para controle do DM e 
presença de complicações.7 Além disso, quanto pio-
res as complicações crônicas, pior a qualidade de vida 
dos pacientes portadores de DM.6 É importante medir 
a qualidade de vida dos pacientes diabéticos por meio 
de instrumentos específicos, para que se possam trans
formar conceitos subjetivos em dados a serem observa-
dos, analisados e quantificados.8

Um instrumento para a medição da qualidade de 
vida é o questionário Diabetes Quality of Life, que foi 
traduzido e validado para aplicação em diabéticos tipo 
1 e 2 em crianças e adultos no Brasil pela Universidade 
Federal do Paraná e consiste em 46 perguntas que envol-
vem satisfação, impacto, preocupações sociais/vocacio-
nais e preocupações relacionadas ao DM. As respostas 
são organizadas em uma escala Likert de cinco pontos e, 
quanto mais perto de um as respostas ficarem, melhor a 
qualidade de vida do paciente.9

Para verificar a adesão ao tratamento, um teste que 
pode ser utilizado é o de Morisky-Green-Levine, valida-
do e testado no Brasil por Prado Júnior. O teste consiste 
em quatro perguntas com respostas dicotômicas, sendo 
o paciente considerado aderente ao tratamento quando 
responde negativamente às questões apresentadas.10

Tendo em vista que a qualidade de vida dos pacien-
tes diabéticos se relaciona tanto com dados epidemio-
lógicos quanto com a adesão ao tratamento,5 o objetivo 
deste estudo foi avaliar a adesão ao tratamento e a qua-
lidade de vida dos pacientes diabéticos em acompanha-
mento em um serviço público e identificar característi-
cas epidemiológicas e da doença relacionadas. 

MÉTODOS
O estudo foi observacional e de delineamento trans-

versal. Foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa 
da Universidade do Sul de Santa Catarina (protocolo 
12.087.4.01.III). Todos os participantes do estudo leram 
e assinaram Termo de Consentimento Livre e Esclare-
cido anteriormente à realização da entrevista. O acesso 
aos prontuários foi autorizado pelo guardião legal deles 
(presidente da associação) mediante assinatura do Ter-
mo de Autorização para Uso de Prontuários. 

Participaram do estudo 98 pacientes diabéticos 
(tipos 1 e 2) em acompanhamento na Associação Rio-
grandense de Apoio ao Diabético (ARAD), um serviço 
público e de adesão voluntária da cidade de Novo Ham-
burgo (RS). Foram incluídos pacientes que tinham sido 
atendidos pelo menos três vezes entre os anos de 2010 e 
2011, na ARAD, com 18 anos de idade. Foram excluídos 
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pacientes que não tinham capacidade de responder ao 
questionário por alguma deficiência neurológica ou psi-
quiátrica.

Os pacientes foram entrevistados em reuniões da 
ARAD realizadas semanalmente. Inicialmente, foi apli-
cado um questionário para coleta de dados sociodemo-
gráficos, seguido do questionário sobre adesão ao tra-
tamento10 e do DQOL-Brasil.9

A qualidade de vida dos pacientes foi apresentada 
como uma média a partir dos escores resultantes das 
questões aplicadas, variando de um a cinco. Quanto 
maior a média (escore mais próximo de cinco), pior a 
qualidade de vida. Em seguida, foi proposta uma catego-
rização dos resultados, considerando-se boa qualidade 
de vida quando a média do escore da qualidade de vida 
se mantivesse entre um e dois; moderada qualidade de 
vida quando a média fosse entre três e 3,9 e qualidade de 
vida ruim se a média se apresentasse entre quatro e cin-
co. Os dados foram digitados em planilha do Microsoft 
Excel 2010 e, posteriormente, analisados nos programas 
Epi-Info™, versão 3.5.3, e Stata 11. 

A análise descritiva foi feita por meio da média e do 
desvio-padrão e/ou mediana e intervalo, para as variá-
veis quantitativas, e frequência absoluta e relativa, para 
as variáveis qualitativas. Para a comparação de médias 
entre os grupos, foram utilizados o teste t de Student, a 
análise de variância (Anova) ou o teste de Kruskal-Wallis, 
quando as variâncias não se mostraram homogêneas. 
Para comparação de proporções entre grupos, foi uti-
lizado o teste do qui-quadrado ou correspondente não 
paramétrico (teste exato de Fisher). A razão de preva
lência (RP) e os intervalos de confiança (IC) de 95% fo-
ram estimados de modo conservador pela razão de ris-
cos e ajustados por idade, usando modelo de regressão 
de Poisson com variância robusta. Foi considerado nível 
de significância de 5%. 

RESULTADOS
Este estudo analisou 98 pacientes com DM que par

ticipavam das reuniões da ARAD em Novo Hambur-
go no ano de 2011. Os pacientes estudados eram, em 
sua maioria, do sexo feminino (59,2%), da raça branca 
(80,6%) e casados (58,2%). Houve predomínio de pacien-
tes com Ensino Médio incompleto (36,7%) em relação a 
outras escolaridades. A idade média dos pacientes foi 
de 61 anos (desvio-padrão – DP de ±15,5), sendo que 
a média para o sexo masculino foi de 58,4 anos (±16,8) 
e a média do sexo feminino foi de 62,7 anos (±14,37).  
A renda média familiar dos pacientes foi de 3,5 salários 
mínimos (±2,4), sendo equivalente a aproximadamente 
R$1.800,00 (Tabela 1).

A escolaridade, se avaliada por sexo, indicou tam-
bém um predomínio de pacientes que tinham o Ensino 
Médio incompleto (masculino: 35%; feminino: 37,9%). 
Apenas dois pacientes do sexo masculino (5%) e um 
paciente do sexo feminino (1,7%) nunca estudaram, e 
10% dos homens e 10,3% das mulheres tinham conclu-
ído o Ensino Superior. 

A mediana de tempo de DM foi de 10 anos, com mí-
nima de 2 anos e máxima de 50 anos (Tabela 2). Entre 
os homens, a média de tempo de DM foi de 13,5 anos 
(±10,5) e entre as mulheres foi de 14,3 anos (±11,5). 

Em relação ao tratamento, a maioria (69,4%) decla-
rou utilizar apenas hipoglicemiantes orais, e os mais ci-
tados foram a metformina e a glibenclamida. Mulheres 
e homens apresentaram frequência semelhante de uso 
de hipoglicemiantes orais (homens: 67,5%; mulheres: 
70,7%). O uso de insulina isolada tendeu a ser mais fre-
quente em homens, enquanto o uso combinado de insu-
lina e hipoglicemiantes orais tendeu a ser mais comum 
em mulheres, embora não tenham sido verificadas dife-
renças significativas no tratamento quanto ao sexo.

Tabela 1. Características sociodemográficas dos pacientes 
diabéticos 

Variável

Sexo

Feminino 58 (59,2)

Masculino 40 (40,8)

Situação conjugal

Solteiro 12 (12,2)

Casado 57 (58,2)

Companheiro 7 (7,1)

Viúvo 21 (21,4)

Divorciado 1 (1,0)

Escolaridade

Nunca estudou 3 (3,1)

Ensino Fundamental 28 (28,6)

Ensino Médio 36 (36,7)

Ensino Superior incompleto 21 (21,5)

Ensino Superior 10 (10,2)

Raça

Branca 79 (80,6)

Negra 12 (12,2)

Mista 7 (7,1)

Média ± DP Intervalo

Idade, anos 61±15,5 19-89

Renda familiar* 3,5±2,4 1-10
Resultados expressos como n (%), quando não indicado de outra forma.
*Em número de salários mínimos, com base no valor de R$510,00, vigente em 2011. 
DP: desvio-padrão.
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Complicações decorrentes da doença foram rela-
tadas por 40,8% da amostra, sendo 50% dos homens e 
34,5% das mulheres. A média de tempo de complicação 
foi de 4,8 anos (±3,8). Dentre as complicações relatadas 
(n=40), as doenças nos olhos foram citadas por 57,5% 
dos pacientes, seguida de doença renal (30%) e de pé 
diabético (22,5%). O número de complicações variou de 
uma a três, sendo, em média, 1,3 (±0,65). Outras compli-
cações citadas foram: AVC, infarto agudo do miocárdio, 
doenças nos vasos ou associação delas.

Considerando o ponto de corte de 10 anos para o 
tempo de DM, os pacientes que possuíam DM há mais 
de 10 anos tenderam a utilizar mais a insulina e ter 
maior prevalência de complicações em comparação 
àqueles com DM há menos tempo, embora os resultados 
não tenham sido significativos. Os pacientes cujo diag-
nóstico de DM ocorreu há mais de 10 anos utilizavam 
hipoglicemiantes orais isolados em menor frequência 
do que aqueles que possuíam DM há mais de 10 anos 
(RP de 0,64; p=0,01) (Tabela 3).

Dos pacientes estudados, 86 (87,8%) apresentaram 
boa qualidade de vida e 12 (12,2%) qualidade de vida 
moderada. A boa qualidade de vida foi verificada em 
32 (80%) dos pacientes que possuíam complicações e 
em 54 (93,1%) dos que não possuíam complicações. O 
escore médio de qualidade de vida foi de 2,2 (±0,58). A 
existência de complicações e a má adesão ao tratamen-
to foram fatores associados à pior qualidade de vida dos 
pacientes diabéticos (Tabela 4). Ainda, a prevalência da 
boa qualidade de vida foi 27% menor (RP de 0,83; IC95% 
0,67-1,01; p=0,03) em quem usava insulina em compa
ração aos que usavam apenas medicamento oral.

A maioria (57; 58,2%) dos pacientes tinha boa ade-
são ao tratamento. Dentre os homens, 67,5% tiveram 

boa adesão e, entre as mulheres, 51,7%. A boa adesão ao 
tratamento foi verificada em 55,6% dos pacientes com 
DM há mais de 10 anos e em 60,4% dos pacientes cujo 
diagnóstico da doença ocorreu em até 10 anos. Todos 
os pacientes que possuíam qualidade de vida modera-
da (12 pacientes) tiveram má adesão ao tratamento. A 
boa qualidade de vida, dessa forma, foi estatisticamente 
associada com a boa adesão ao tratamento (Tabela 5).

DISCUSSÃO
Neste estudo, foram analisados dados sociodemo-

gráficos de 98 pacientes com diagnóstico de DM aten-
didos por um serviço público de apoio ao diabético da 
cidade de Novo Hamburgo. Foi dada ênfase à qualidade 
de vida do paciente e à sua associação com adesão ao 
tratamento e outros fatores.

O predomínio de pacientes do sexo feminino neste 
estudo se equipara com alguns estudos,11,12 dado este 
que pode também ser explicado pela maior procura 
por atendimento médico pelas mulheres, o que não 
necessariamente indica uma maior prevalência da 
doença entre elas, tendo em vista que não há consenso 
na literatura quanto à predominância do sexo no DM.13 
Os pacientes avaliados foram, em sua maioria, da raça 
branca. O papel da variável raça/cor como fator de ex-
posição genética na determinação do DM é algo discu-
tido.14 Especificamente neste estudo, é possível que a 
maior prevalência de DM entre indivíduos de cor de pele 
branca represente o fato de que, na Região Sul do país, 
existam mais descendentes europeus e de que a cor da 
pele tenha sido autodeterminada pelo entrevistado. 
A idade média dos pacientes estudados foi similar a de 
outros estudos que demonstram maior prevalência de 
DM em pacientes a partir dos 60 anos, devido à maior 

Tabela 2. Características do diabetes e tratamento realizado, segundo sexo

Variável Pacientes
(n=98)

Homens
(n=40)

Mulheres
(n=58) Valor de p 

Tratamento

Hipoglicemiante oral 68 (69,4) 27 (67,5) 41 (70,7) 0,221*

Insulina 23 (23,5) 12 (30) 11 (19)

Ambos 7 (7,1) 1 (2,5) 6 (10,3)

Complicações

Sim 40 (40,8) 20 (50) 20 (34,5) 0,124†

Não 58 (59,2) 20 (50) 38 (65,5)

Média ± DP Média ± DP Média ± DP Valor de p

Tempo complicação 4,8± 3,8 4,35±3,33 5,25±4,35 0,467‡

Tempo de diabetes 14±11,1 13,55±10,5 14,3±11,6 0,729‡

Resultados expressos como n (%), quando não indicado de outra forma.
* Razão de verossimilhança; † qui-quadrado de Pearson; ‡ Kruskal-Wallis.
DP: desvio-padrão.
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Tabela 3. Tempo de diagnóstico do diabetes e fatores associados 

Variável DM>10 anos
(n=45)

DM≤10 anos
(n=53) RPaj* IC95% Valor de p†

Medicação oral, n=68 32,0 68,0 0,64 0,45-0,92 0,01

Insulina, n=23 90,0 10,0 1,33 0,97-1,81 0,07

Complicações, n=40 57,5 42,5 1,12 0,81-1,55 0,47
Resultados expressos por %, quando não indicado de outra forma. 
*Ajustada pela idade e obtida por meio de regressão de Poisson; † qui-quadrado de Pearson, nivel de significância de 5%.
DM: diabetes mellitus; RPaj: razão de prevalência ajustada; IC95%: intervalo de confiança de 95%; 

Tabela 4. Qualidade de vida e fatores associados

Variável Média ± DP Mínimo-máximo Valor de p

Sexo

Masculino 2,17±0,46 1,4-3,2 0,599*

Feminino 2,15±0,65 1,0-3,7

Tempo de DM, anos

>10 2,22±0,68 1,0-3,7 0,602*

≤10 2,11±0,48 1,4-3,6

Presença de complicações

Sim 2,38±0,57 1,6-3,7 0,001†

Não 2,00±0,54 1,0-3,7

Tempo de complicação, anos

Há mais de 4 2,51±0,60 1,7-3,7 0,192†

≤4 2,27±0,53 1,6-3,6

Adesão ao tratamento

Boa adesão 1,92±0,40 1,0-2,9 <0,001*

Má adesão 2,49±0,63 1,4-3,7
* Kruskall- Wallis; † teste t de Student.
DM: diabetes mellitus.

Tabela 5. Adesão ao tratamento e fatores associados 

Variável Boa adesão (n=57)
n (%)

Má adesão (n=41)
n (%) Valor de p

Sexo

Masculino 27 (67,5) 13 (32,5) 0,119*

Feminino 30 (51,7) 28 (48,3)

Tempo de diabetes, anos

>10 25 (55,6) 20 (44,4) 0,630*

≤10 32 (60,4) 21 (39,6)

Presença de complicações

Sim 23 (57,5) 17 (42,5) 0,912*

Não 34 (58,6) 24 (41,4)

Qualidade de vida

Boa 57 (66,3) 29 (33,7) <0,001†

Moderada 0 12 (100)
* Teste do qui-quadrado de Pearson; † teste exato de Fisher.

frequência de realização de exames, aumentando as  
possibilidades diagnósticas.15 Esse resultado pode refle-
tir apenas a idade média daqueles que frequentam o ser-
viço estudado e não de todos os portadores da doença.

A situação conjugal dos pacientes apresenta-se tal 
qual relatado na literatura, pois a maioria relatou viver 

com outra pessoa, o que também deve estar relacionado 
à idade dos indivíduos em acompanhamento no servi-
ço. O nível de escolaridade se mostrou acima da média 
comparado a outros estudos que demonstraram maior 
prevalência de doenças crônicas em pacientes de menor 
escolaridade,15,16 o que em parte pode ser explicado pelo 
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fato de o estudo ter sido realizado em uma das regiões 
mais desenvolvidas do país. Estudos mostram que a 
baixa escolaridade pode dificultar tanto o acesso a in-
formações quanto a compreensão dos complexos me-
canismos da doença e do tratamento, restringindo as 
oportunidades de aprendizagem quanto aos cuidados 
com a saúde.17 Os estudos também mostram que, quan-
to menor a renda, maior prevalência de DM, e a maioria 
dos pacientes apresenta renda mensal de, no máximo, 
um salário mínimo.18 No presente estudo, a renda tam-
bém foi baixa, com média de três salários mínimos. 

A mediana de tempo de diagnóstico de DM foi de 
10 anos, semelhante à de outros estudos que avaliaram 
pacientes com DM tipos 1 e 2.19,20

Os dados relacionados ao tipo de tratamento se 
mantiveram semelhantes aos de outros trabalhos, com 
exceção do uso de insulina isoladamente, encontrado em 
níveis elevados em relação a estudos já publicados.21,22

A prevalência de complicações do DM foi de 41% no 
presente estudo, e o tempo decorrido desde seu diag-
nóstico foi de 4 anos em média. Considerando o tempo 
de diagnóstico da doença (mediana de 10 anos e média 
de 14 anos), sugere-se que as complicações começam 
a surgir em torno de 6 a 10 anos após o diagnóstico e, 
possivelmente, início do tratamento. A prevalência de 
complicações verificada nos pacientes estudados foi 
semelhante a indicada por outros estudos da mesma 
região.20,23 Estudo na Colômbia verificou que a preva
lência de retinopatia diabética é de 40% entre os pa-
cientes diabéticos e a de nefropatia diabética é de 
29%.24 Tais complicações são responsáveis por grande 
número de hospitalizações e redução da qualidade de 
vida.23 Na Pesquisa Nacional de Saúde, realizada no 
Brasil em 2013, 13,4% dos pacientes com DM relataram 
pelo menos uma internação hospitalar devido à doença, 
e 7,0% referiram grau intenso ou muito intenso de li
mitações nas atividades diárias.25

A qualidade de vida foi medida por meio do ques-
tionário DQOL-Brasil, e a média encontrada foi similar 
a do estudo de Correr et al.,9 que utilizaram o mesmo 
questionário. Após categorização, a maioria dos pacien-
tes apresentou boa qualidade de vida, e os fatores as-
sociados foram semelhantes ao verificado usando-se a 
média, indicando ter sido adequada a dicotomização 
realizada. Assim como verificado em estudo realizado 
no Paraná,20 o uso de insulina mostrou-se fator com in-
fluência na diminuição da qualidade de vida dos pa-
cientes, possivelmente devido à maior ocorrência de 
complicações da doença com o tratamento insulínico.26 

A adesão ao tratamento também foi medida e iden-
tificada como acima da média de outros autores. O es-
tudo de Winkler et al.27 mostrou que 55% dos pacientes 

diabéticos não foram aderentes. Tal divergência pode 
ser devido à maior média de escolaridade dos pacientes 
do presente estudo e por se tratar de pacientes de um 
centro específico para o DM, onde se desenvolvem cam-
panhas para aumento de adesão ao tratamento e, assim, 
maior prevenção de complicações crônicas da doença.

No presente estudo, verificou-se tendência de asso-
ciação entre tempo de diagnóstico de DM e insulinotera-
pia, e a maior parte dos pacientes que utilizavam insu-
lina tinham DM há mais de 10 anos. Spijkerman et al.28 
também indicaram relação entre o tempo de DM e o uso 
de insulina. Sabe-se que o tempo de doença interfere nas 
habilidades para o desenvolvimento correto da técnica 
de autoaplicação, assim como desmotiva o usuário, que 
passa a não dar importância para o tratamento. Neste es-
tudo, não foi encontrada associação estatisticamente sig-
nificativa entre o tempo de diagnóstico do DM, o uso de 
insulina e a adesão ao tratamento, possivelmente pela li-
mitação de tamanho amostral. Por outro lado, os pacien-
tes com DM há menos de 10 anos apresentaram maior 
frequência de uso de medicamentos hipoglicemiantes 
orais do que aqueles que possuíam DM há mais de 10 
anos. Winkler et al. confirmam esse dado em seu estudo.27

Existe relação entre a qualidade de vida e a existên-
cia de complicações, o que pode ocorrer pelo fato de 
pacientes que possuem complicações necessitarem de 
maior controle e de tratamentos específicos, aumentando 
o número de exames, consultas médicas e medicações 
utilizadas diariamente. Esse dado entra em acordo com 
outros trabalhos, como o publicado por Peyrot et al.,29 

que relatam que as doenças crônicas, além de diminuí-
rem a qualidade de vida, também reduzem a expectativa 
de vida. A falta de adesão ao tratamento, além de piorar 
a qualidade de vida, leva a um aumento de apareci-
mento de complicações crônicas do DM,30 o que está 
de acordo com o verificado neste estudo, uma vez que 
a qualidade de vida foi afetada pela presença de compli-
cações e pela má adesão.

CONCLUSÃO
A aceitação da doença e a adesão ao tratamento no 

paciente com diabetes mellitus são fundamentais para a 
manutenção da qualidade de vida. O adequado convívio 
com a doença faz com que os pacientes procurem maior 
acompanhamento e sigam as recomendações médicas, 
evitando complicações agudas e, especialmente, crôni-
cas da doença. Assim, os portadores de diabetes mere-
cem um cuidado específico dos profissionais de saúde, 
os quais devem enfatizar ao paciente a importância da 
adesão ao tratamento para prevenção de possíveis com-
plicações e manutenção da qualidade de vida.
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