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Fatores associados à qualidade de vida de brasileiros e de 
diabéticos: evidências de um inquérito de base populacional

Factors associated with the quality of life of Brazilians and diabetic 
patients: evidence from a population-based survey

Resumo  Buscou-se avaliar as associações entre 
condições de saúde e características sociodemo-
gráficas em relação à qualidade de vida (QV) na 
população brasileira; bem como estimar os princi-
pais fatores associados às chances de uma melhor 
QV entre diabéticos. Trata-se de um estudo com 
dados obtidos do inquérito de base populacional 
realizado no Brasil, em 2008. Foram analisados 
12.423 brasileiros, com idade ≥ 20 anos, cujos 935 
eram diabéticos. Os desfechos de QV foram men-
surados por meio dos componentes sumários do 
instrumento SF-36. Tanto para a população ge-
ral quanto para diabéticos, a QV teve seus escores 
agrupados em “acima” e “abaixo da média” para 
configurar desfechos binários. Foram realizadas 
regressões logísticas para obtenção das razões de 
prevalências ajustadas às chances de QV acima 
da média, controlando por variáveis sociodemo-
gráficas e de saúde. Resultados apontaram que as 
mulheres diabéticas com ≥ 65 anos, sedentárias, 
pertencentes à classe D/E e com mais morbidades 
apresentam maiores chances de uma pior QV fí-
sica e mental. Para a população geral além desses 
fatores, não ter um companheiro e ser analfabeto 
proporcionou uma pior QV. O sedentarismo e a 
classe D/E apresentaram maior influência para 
pior QV entre diabéticos quando comparado à 
população total.
Palavras-chave  Diabetes mellitus, Qualidade de 
vida, Estilo de vida sedentário

Abstract  This study sought to evaluate the as-
sociations between health conditions and socio-
demographic characteristics in relation to qual-
ity of life (QoL) in the Brazilian population; as 
well as to assess the main factors associated with 
higher chances of a better QoL among diabetics. 
This is a study with data from a population-based 
survey conducted in Brazil in 2008. A total of 
12,423 Brazilians aged ≥ 20 years were analyzed, 
of which 935 were diabetic. QoL outcomes were 
measured using the summary components of the 
SF-36 instrument. QoL scores were classified as 
“above” and “below average” to obtain binary 
outcomes both for the general population and 
diabetics. Logistic regressions were performed to 
obtain prevalence ratios adjusted to the odds of 
above average QoL by adjusting for sociodemo-
graphic and health variables. Results indicate 
that female diabetics aged ≥ 65 years old, with a 
sedentary lifestyle, belonging to D/E social class 
and with more morbidities had greater chances of 
a worse physical and mental QoL. Regarding the 
general population, in addition to these factors, 
not having a partner and being illiterate were also 
responsible for worse QoL. Sedentary lifestyle and 
D/E social class had greater influence for worse 
QoL among diabetics when compared to the gen-
eral population.  
Key words  Diabetes mellitus, Quality of life, 
Sedentary lifestyle
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Introdução

O Diabetes mellitus (DM) é definido como uma 
síndrome de etiologia múltipla e pode ser ocasio-
nado pela falta de insulina e/ou incapacidade de 
a insulina exercer adequadamente suas funções. 
Quando não controlado, o DM pode levar ao 
desenvolvimento de complicações microvascu-
lares, como retinopatia, nefropatia e neuropatia, 
e macrovasculares, como infarto agudo do mio-
cárdio1.

O DM é uma doença onerosa, de ocorrência 
frequente e incidência crescente em todo o mun-
do e de acordo com cálculos estimados para 2015 
pela Internacional Diabetes Federation (IDF), a 
prevalência de DM foi 415 milhões, represen-
tando 8,8% da população mundial. As projeções 
para o ano de 2040 apontam que 642 milhões de 
pessoas (10,4%) terão DM, constituindo assim 
um problema de saúde pública em potencial2.

No Brasil, dados recentes da Pesquisa Na-
cional em Saúde (PNS) de 2013 estimou a pre-
valência de DM em 6,2% dos participantes com 
18 anos ou mais3. De acordo com a IDF, o Bra-
sil ocupa a quarta posição entre os países com o 
maior número de diabéticos, cerca de 14,3 mi-
lhões em 20152.

O envelhecimento populacional, a crescente 
urbanização, o sedentarismo, as dietas hiperca-
lóricas e a obesidade são os grandes fatores de 
risco responsáveis pelo aumento da prevalência 
de diabetes mellitus, configurando-o, como uma 
epidemia mundial4. Ao todo, 5 milhões de mor-
tes por ano no mundo são determinadas por essa 
doença e suas complicações, representando 9% 
do total de mortes2.

Diversos fatores podem influenciar a qua-
lidade de vida (QV) dos diabéticos. Entre esses, 
a idade, o sexo, a obesidade, a presença de com-
plicações e o esquema terapêutico antidiabético5. 
Além disso, quanto mais graves forem as compli-
cações de um paciente com DM, pior tende a ser 
sua QV6. 

Por esse motivo, torna-se fundamental a ava-
liação da QV das pessoas com diabetes mellitus, 
sendo necessária a identificação de fatores que 
interferem na QV, para que possam ser institu-
ídas estratégias de cuidado específicas e efetivas 
na minimização ou prevenção do seu compro-
metimento7.

Em decorrência da elevada incidência e pre-
valência do diabetes mellitus e suas complicações 
crônicas, além de serem limitados os estudos de 
base populacional no Brasil que propõem inves-
tigar a prevalência de DM e medir simultanea-

mente QV, os resultados desse trabalho merecem 
destaque pois, além de originarem-se de um estu-
do de base populacional, possuem representativi-
dade nacional. Devido a abrangência da pesqui-
sa, foi possível lidar com um número expressivo 
de casos de DM e uma ampla gama de variáveis 
pôde ser associada à ocorrência desse agravo.

O presente trabalho tem como objetivo esti-
mar a magnitude e direção das associações exis-
tentes entre condições de saúde, incluindo o DM 
e características sociodemográficas em relação 
aos escores de QV física e mental na população 
brasileira; bem como, estimar os principais fa-
tores associados às chances de uma melhor QV 
física e mental, em específico para os indivíduos 
com diagnóstico de diabetes mellitus.

Metodologia

Estudo fonte

Trata-se de um estudo analítico transversal 
pautado nos dados provenientes do survey nacio-
nal, denominado “Pesquisa Dimensões Sociais 
das Desigualdades” (PDSD), conduzido em 2008. 
O projeto, coordenado pelo Instituto Universi-
tário de Pesquisas do Rio de Janeiro (IUPERJ), 
buscou entrevistar chefes de famílias e cônjuges, 
ambos com idade superior a 20 anos, a fim de 
produzir informações sobre as diversas dimen-
sões das desigualdades sociais e compreender o 
mecanismo de produção e reprodução da de-
sigualdade ao longo do ciclo de vida. Para isso, 
investigou temas relevantes, tais como, condições 
de vida, educação, ocupação e saúde8. A PDSD 
foi submetida ao Comitê de Ética em Pesquisa da 
Escola Nacional de Saúde Pública Sergio Arouca 
e sua realização foi considerada adequada à po-
pulação humana. O banco de dados encontra-
se com acesso livre e irrestrito e disponível para 
download9.

Amostra 

A população estudada foi determinada por 
meio de amostragem aleatória estratificada em 
múltiplos estágios, o que permite inferências 
acuradas dos parâmetros populacionais. A amos-
tragem segue um procedimento probabilístico 
em três etapas: na primeira foram selecionados 
os municípios, na segunda os setores censitários 
dentro dos municípios, e na terceira os domicí-
lios dentro dos setores. A amostra foi constituída 
por 1.374 setores censitários (unidades primárias 
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amostrais) e 8.048 domicílios particulares per-
manentes (unidades secundárias amostrais) em 
setores comuns ou não especiais, inclusive favelas 
em áreas urbanas e rurais de todas as regiões do 
Brasil. Cerca de 20% dos domicílios primários 
foram substituídos por outros, principalmente 
dada à recusa ou impossibilidade de um dos côn-
juges em receber o entrevistador. Ao final, 12.423 
participantes adultos de ambos os sexos foram 
entrevistados8.

Instrumento – The Short Form Health 
Survey (SF-36)

A QV foi mensurada por meio do questioná-
rio SF-36, v.2, tipo standard, onde as perguntas 
foram relativas às últimas quatro semanas pré-
vias à entrevista. O SF-36 foi desenvolvido no 
final dos anos 1980 nos Estados Unidos e foi tra-
duzido e validado no Brasil10 e mostrou-se ade-
quado às condições socioeconômicas e culturais 
da população brasileira. Além disso, o fato de ser 
um instrumento versátil e que permite compa-
ração internacional de resultados torna o SF-36 
uma atraente ferramenta para uso nos inquéritos 
populacionais11. A PDSD usou este instrumento, 
pois ele demonstra boa consistência interna, vali-
dade de construto e confiabilidade8.

O SF-36 é classificado como instrumento ge-
nérico de medida de qualidade de vida, ou seja, 
avalia o estado de saúde e é utilizado para ava-
liar diversos domínios aplicáveis aos diferentes 
estados de saúde de distintos tipos de população 
ou doenças. É multidimensional, possui ampla 
aplicabilidade e permite comparar a QV de in-
divíduos sadios com a de indivíduos doentes ou 
de portadores da mesma doença vivendo em di-
ferentes contextos sociais e culturais. Porém, não 
é sensível na detecção de aspectos particulares e 
específicos da QV decorrentes de uma determi-
nada patologia12.

O SF-36 é composto por 36 itens ou questões 
que avaliam oito domínios de saúde: Capacidade 
funcional (desempenho das atividades diárias, 
como capacidade de cuidar de si, vestir-se, tomar 
banho e subir escadas); Aspectos físicos (impac-
to da saúde física no desempenho das atividades 
diárias e ou profissionais); Dor corporal (nível de 
dor e o impacto no desempenho das atividades 
diárias e ou profissionais); Estado geral de saú-
de (percepção subjetiva do estado geral de saú-
de); Vitalidade (percepção subjetiva do estado 
de saúde); Aspectos sociais (reflexo da condição 
de saúde física nas atividades sociais); Aspectos 
emocionais (reflexo das condições emocionais 

no desempenho das atividades diárias e ou pro-
fissionais); Saúde mental (escala de humor e 
bem-estar) e uma questão comparativa sobre a 
percepção atual da saúde e há um ano13.

Para o estudo, foram consideradas as medi-
das sumárias: Componente físico – PCS (phisi-
cal component summary) e Componente mental 
– MCS (mental componente summary). Essas di-
mensões, bem como os oito domínios do SF-36, 
são pontuadas em uma escala de 0 a 100, sendo 
100 o melhor estado de saúde possível. Esses es-
cores foram, entretanto, transformados em esco-
res normalizados em relação à população ame-
ricana, com média de 50 e desvio padrão de 10. 
Dessa forma, toda vez que a pontuação de uma 
escala encontra-se menor que 50, o estado de 
saúde está abaixo da média13. 

Variáveis de estudo 

Para a análise da amostra total do estudo (n 
= 12.423; Tabelas 1, 2 e 3), foram adotadas como 
variáveis dependentes os escores de QV: PCS aci-
ma da média (PCS > 50) e MCS acima da média 
(MCS > 50). E, para a análise da população de 
diabéticos (n = 935; Tabelas 4 e 5) as variáveis 
dependentes foram PCS acima da média (PCS > 
42) e MCS acima da média (MCS > 47). 

No que tange às variáveis independentes, 
abordaram-se variáveis sociodemográficas; 
comportamentais e de condições de saúde. No 
contexto sociodemográfico foram incluídas as 
variáveis sexo (masculino ou feminino); idade, 
em anos completos, categorizada por faixa etária 
(20-39; 40-64; ≥ 65 anos) e raça (pardo/preto ou 
branco). O nível de escolaridade foi classificado 
em cinco categorias segundo anos completos na 
escolaridade formal (analfabeto; 1-4 anos; 5-8 
anos; 9-11 anos; 12 anos ou mais). A variável es-
tado civil foi classificada em duas categorias: ca-
sado/união e outros. Por fim, a classe econômica 
foi definida segundo o Critério de Classificação 
Econômica do Brasil 200814 e agregada para fins 
de análise em três categorias (A/B; C; D/E). 

Quanto às variáveis comportamentais e de 
condições de saúde, os indivíduos foram classi-
ficados segundo a presença de pelo menos uma 
morbidade crônica exceto Diabetes mellitus (sim 
ou não) e a presença/ausência de Diabetes melli-
tus, ambos por meio de diagnóstico prévio au-
torreferido. Por fim, o sedentarismo – no presente 
ou no passado – foi expresso em duas categorias 
(sim ou não), onde “Sedentário = sim”, significa: 
indivíduo “fica sentado a maior parte do dia” ou 
“não anda muito durante o dia”15.
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Apesar da análise de Diabetes mellitus incor-
porar portadores do DM tipo 1 e DM tipo 2, sa-
be-se, pela literatura, que o DM tipo 2 chega a 
corresponder por mais de 90% de todos os casos 
de DM, tornando-se este o foco principal desse 
trabalho2. 

Análise dos dados

Na análise dos dados da amostra total (n = 
12.423), foram utilizadas estatísticas descritivas 
para os componentes de QV física (PCS) e men-
tal (MCS) segundo características sociodemo-
gráficas, condições de saúde e comportamentais 
dos brasileiros (variáveis independentes), utili-
zando-se em todas as etapas da análise os pesos 
amostrais correspondentes ao desenho da amos-
tra estratificada. Os resultados foram expostos 
em tabela com medidas de frequência absoluta 
e relativa para as variáveis categóricas. Para as 
medidas contínuas sumárias de QV do SF-36 
(escores de PCS e MCS), segundo as variáveis 
independentes citadas acima, foram apresenta-
das ainda as médias e desvios padrão, bem como 
realizados os testes de diferença de médias, Teste 
t ou ANOVA, conforme apropriado, ao nível de 
significância de 5%.

Para verificar a associação entre as variáveis 
de exposição (independentes: sociodemográficas, 
comportamentais e de saúde) e os desfechos de 
QV física e mental acima da média, tanto para a 
amostra total (n = 12.423), quanto apenas entre 
os entrevistados que se auto referiram diagnósti-
co clínico prévio de DM (n = 935), utilizou-se o 
teste Chi-quadrado de Pearson (χ2), sendo consi-
deradas significativas as variáveis que apresenta-
ram valor p < 0,05, sendo apresentadas as preva-
lências dos desfechos (e respectiva significância 
estatística – p-valor) em cada categoria de expo-
sição analisada.

Em etapa subsequente, utilizou-se o modelo 
de regressão logística multivariada, cuja escolha 
buscou adequar a necessidade de controle de 
múltiplas variáveis de confusão e o uso, como 
variável resposta, de um evento binário. O mé-
todo de seleção de variáveis utilizado foi o ste-
pwise backward. Foram incluídas no modelo as 
variáveis que apresentaram significância estatís-
tica na análise bivariada (p-valor < 5%) e, após 
as interações, foram eliminadas do modelo final 
multivariado as variáveis com p > 0,05. Determi-
nou-se, por fim, as razões de chances (OR) ajus-
tadas – exponencial dos coeficientes de regressão 
logística – e seus intervalos de confiança a 95%, 

bem como as probabilidades preditas para o des-
fecho, segundo variáveis significativas no modelo 
final. A proporção de classificação correta entre 
os positivos e entre os negativos para o desfecho e 
a proporção de classificação total (overall), foram 
também determinadas. 

Ratifica-se que para ambos os grupos inves-
tigados (população geral e diabéticos), foram 
apresentados, ainda, para efeito de comparação, 
os OR brutos, obtidos na análise bivariada dos 
desfechos e variáveis independentes calculados 
diretamente quando estas eram binárias e via 
regressão logística univariada, quando necessá-
rio – exposição com mais de duas categorias, por 
exemplo, classe econômica.

Os dados foram analisados por meio do sof-
tware Statistical Package for the Social Sciences 
(SPSS) for Windows, versão 17.016.

Resultados

Na amostra do estudo, 7.168 (57,7%) dos respon-
dentes são do sexo feminino, a média de idade é 
de 48,5 anos (DP = 16), 48,7% se auto classifica-
ram como brancos, 53% tinham cursado de um a 
oito anos de estudo, 71% estavam casados ou vi-
viam com companheiro (a), 46,6% pertenciam a 
classe econômica “C”, 29,8% foram classificados 
como sedentários, 63,3% relataram ter alguma 
morbidade crônica e 7,5% têm DM (Tabela 1).

Em relação ao diabetes mellitus, percebe-se 
que o grupo acometido com a doença apresenta 
piores médias de escores de PCS (42,03) e MCS 
(47,13), enquanto os não acometidos apresentam 
49,92 de PCS e 51,38 de MCS. O mesmo foi per-
cebido para os sedentários, onde a QV é menor 
para quem é sedentário, com PCS médio de 45,73 
e MCS médio de 48,62, enquanto que para os não 
sedentários eram 50,88 e 52,13 respectivamente 
(Tabela 1).

Ainda no que diz respeito à QV, homens 
apresentaram melhor saúde física e mental que 
as mulheres. Com o avançar da idade percebe-
se que PCS e MCS diminuem, sendo a QV física 
mais afetada. Porém, ao aplicar-se o Teste t para a 
variável raça não verificou-se diferença de média 
estatisticamente significativa no tocante à QV (p-
valor > 0,05). Os casados tiveram melhor pontu-
ação para PCS e MCS. Percebe-se que a melhora 
na QV é diretamente proporcional ao aumento 
da escolaridade, sendo este padrão mais eviden-
te na QV física. Indivíduos com 12 anos ou mais 
de estudo apresentaram escore médio do PCS de 
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53,04, enquanto para analfabetos esse valor foi de 
43,21. E quanto pior o status de classe econômica 
menor é a QV (Tabela 1). 

Ressalta-se o gradiente monotônico decres-
cente nos escore de QV, no PCS e no MCS, se-
gundo as categorias de quantidade de morbida-
des crônicas autorreferidas (ausência; uma mor-

bidade; duas; três ou mais – todos com p-valor 
< 5%):54,93; 50,33; 46,38 e 41,32 para o PCS e 
54,02; 52,09; 50,36 e 45,71 para o MCS, respecti-
vamente (Tabela 1). 

O efeito da variável sexo para a QV acima da 
média é mais acentuado entre os diabéticos (Ta-
bela 4) do que para a população geral (Tabela 2). 

Tabela 1. Análise descritiva dos componentes de qualidade de vida física (PCS) e mental (MCS) segundo 
características sociodemográficas e condições de saúde. Brasil, 2008.

Variáveis (*) N %
PCS - Componente Físico MCS - Componente Mental

Média Desvio Padrão Média Desvio Padrão

Sexo

Masculino 5255 42,3 50,67 10,49 52,87 10,12

Feminino 7168 57,7 48,34 11,07 49,73 11,68

Idade (anos)

20-39 3973 32,0 54,34 7,86 52,05 9,96

40-64 6132 49,4 48,93 10,58 50,77 11,39

≥ 65 2318 18,7 41,77 11,53 50,13 12,31

Raça

Pardo/ Preto 6190 51,3 49,26 10,88 51,01 11,04

Branco 5868 48,7 49,40 10,90 51,17 11,18

Estado civil

Casado/ União 8823 71,0 49,97 10,56 51,78 10,70

Outros 3601 29,0 47,74 11,51 49,31 12,04

Anos de estudo

Analfabeto 1904 16,5 43,21 12,13 48,06 12,81

1-4 3592 31,1 47,48 11,20 50,66 11,45

5-8 2529 21,9 50,87 10,12 51,24 11,06

9-11 2408 20,9 53,06 8,67 52,77 9,79

≥ 12 1109 9,6 53,04 8,43 53,10 9,65

Classe econômica

A/B 2390 19,2 52,41 8,64 53,35 9,25

C 5788 46,6 49,73 10,63 51,17 11,13

D/E 4244 34,2 47,04 11,84 49,63 11,93

Sedentarismo (#)

Não 8641 70,2 50,88 9,70 52,13 10,47

Sim 3655 29,8 45,73 12,54 48,62 12,26

Número de morbidades crônicas

0 4554 36,7 54,93 7,27 54,02 8,53

1 3035 24,4 50,33 9,85 52,09 10,10

2 1996 16,1 46,38 10,90 50,36 11,77

≥ 3 2837 22,8 41,32 11,19 45,71 13,34

Diabetes mellitus

Não 11489 92,5 49,92 10,64 51,38 10,98

Sim 935 7,5 42,03 11,24 47,13 12,55

Total 12423 100,0 49,32 10,89 51,06 11,16
 (*) Todas as variáveis investigadas apresentaram diferença de média estatisticamente significativa (p-valor < 5%) tanto para o 
PCS quanto para o MCS, entre as categorias testadas via Teste t ou ANOVA quando aplicável, exceto a variável raça. (#) Sedentário: 
indivíduo “fica sentado a maior parte do dia” ou “não anda muito durante o dia”. Nota: Com aplicação de pesos amostrais 
correspondentes ao desenho da amostra estratificada, sendo os “n” originais e os percentuais ponderados.
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Observa-se que os homens têm uma potenciali-
zação para uma melhor QV, em ambos os estra-
tos analisados.

Observou-se que quanto maior a idade me-
nor a proporção de indivíduos com QV acima da 
média (Tabelas 2 e 4) em cada faixa etária. Sobre 
este aspecto, destaca-se que na população geral, a 
idade apresentou associação com o PCS e MCS 
acima da média, porém para o MCS os valores 

de OR são limítrofes e tem efeito inverso do PCS, 
ou seja, aqueles com “65 anos ou mais” possuem 
maiores chances de ter uma melhor QV mental 
quando comparados com quem tem “20 a 40 
anos” (Tabela 3). Ao analisar as chances de obter 
uma boa QV, em relação aos grupos etários, veri-
fica-se que a magnitude do OR bruto altera-se de 
10 para 4, quando controlado pelas demais vari-
áveis (Tabela 3). Esse cenário é igualmente verifi-

Tabela 2. Distribuição da amostra de adultos (≥ 20 anos) (n=12.423), segundo variáveis sociodemográficas, 
comportamentais e de saúde, por situação de qualidade de vida física e mental acima da média (>50). Brasil, 
2008.

Variáveis
PCS > média (50) 

Componente Físico p-valor
MCS > média (50) 

Componente Mental p-valor
N % N %

Sexo

Masculino 3388 64,5 0,000 3685 70,1 0,000

Feminino 3860 53,8 4118 57,5

Total 7248 58,3 7803 62.8

Idade (anos)

20-39 3150 79,3 0,000 2708 68,2 0,000

40-64 3435 56,0 3789 61,8

≥65 662 28,6 1306 56,3

Raça

Pardo/ Preto 3599 58,2 0,163 3890 62,9 0,078

Branco 3433 58,5 3702 63,1

Estado civil

Casado/ União 5392 61,1 0,000 5784 65,6 0,000

Outros 1856 51,5 2019 56,1

Anos de estudo

Analfabeto 666 35,0 0,000 956 50,2 0,000

1-4 1819 50,6 2171 60,4

5-8 1613 63,8 1635 64,7

9-11 1791 74,4 1687 70,0

≥12 809 72,9 799 72,0

Classe econômica

A/B 1667 69,7 0,000 1734 72,5 0,000

C 3465 59,9 3669 63,4

D/E 2116 49,8 2400 56,5

Sedentarismo

Não 5511 63,8 0,000 5795 67,1 0,000

Sim 1685 46,0 1946 53,1

Morbidades crônicas exceto Diabetes mellitus

Não 3825 82,1 0,000 3525 75,6 0,000

Sim 3422 44,1 4278 55,1

Diabetes mellitus

Não 6982 60,8 0,000 7382 64,3 0,000

Sim 266 28,5 421 45,0
Nota: Com aplicação de pesos amostrais correspondentes ao desenho da amostra estratificada, sendo os “n” originais e os 
percentuais ponderados.
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cado entre os diabéticos, embora de forma mais 
atenuada (Tabela 5). Para os diabéticos a idade 
não se mostra associada ao MCS no modelo final 
(Tabela 5).

Na população geral, “ter um companheiro” 
potencializa a boa QV física e mental (Tabelas 2 e 
3), o que não foi encontrado entre os diabéticos 
(Tabela 4). Para estes, o estado civil só indicou 
melhora da QV mental na abordagem descritiva 

(Tabela 3), porém não o fez, no modelo final, na 
abordagem multivariada (Tabela 5).

Quanto à variável “Anos de estudo”, sua dire-
ção e magnitude de associação em relação à QV 
acima da média é praticamente a mesma na po-
pulação geral e entre os diabéticos (Tabelas 2 e 4). 
Desta forma, na população geral, quando con-
trolam-se as demais variáveis do estudo, o efeito 
bruto dos “anos de estudo” é suavizado, embora o 

Tabela 3. Odds ratio (OR) bruto e ajustado no modelo final de regressão logística multivariada (stepwise backward) na 
amostra de adultos (>20 anos) (n=12.423), com desfechos “ter qualidade de vida acima da média”: domínio físico (PCS > 
50) e domínio mental (MCS > 50). Brasil, 2008.

Regressão 
Logística Stepwise 

Backward

PCS acima da média (PCS > 50) MCS acima da média (MCS > 50)

Odds 
ratio 
bruto

Odds 
ratio 

ajustado

IC - 95%  
OR Ajustado

p-valor
Odds 
ratio 
bruto

Odds 
ratio 

ajustado

IC - 95%  
OR Ajustado

p-valor
Limite 

inferior
Limite 

superior
Limite 

inferior
Limite 

superior

Sexo

Masculino 1,56 1,44 1,31 1,58 0,000 1,74 1,51 1,38 1,64 0,000

Feminino(&) 1,00 1,00 - - - 1,00 1,00 - - -

Idade (anos)

20-39(& - PCS) 9,57 4,20 3,63 4,86 0,000 1,00 1,00 - - -

40-64 3,18 2,10 1,87 2,37 0,000 1,66 1,08 0,97 1,19 0,157

≥65(& - MCS) 1,00 1,00 - - - 1,25 1,30 1,14 1,49 0,000

Estado civil

Casado/ União 1,48 1,11 1,01 1,23 0,041 1,50 1,21 1,10 1,33 0,000

Outros(&) 1,00 1,00 - - - 1,00 1,00 - - -

Anos de estudo

Analfabeto(&) 1,00 1,00 - - - 1,00 1,00 - - -

1-4 1,90 1,56 1,36 1,78 0,000 1,51 1,40 1,24 1,58 0,000

5-8 3,27 1,82 1,57 2,12 0,000 1,81 1,50 1,30 1,73 0,000

9-11 5,39 2,50 2,11 2,96 0,000 2,31 1,69 1,44 1,97 0,000

≥12 5,00 2,82 2,27 3,51 0,000 2,55 1,90 1,55 2,32 0,000

Classe econômica

A/B 2,32 1,64 1,40 1,92 0,000 2,03 1,59 1,37 1,84 0,000

C 1,50 1,21 1,09 1,34 0,000 1,33 1,16 1,05 1,28 0,003

D/E(&) 1,00 1,00 - - - 1,00 1,00 - - -

Sedentarismo

Não 2,07 1,89 1,71 2,08 0,000 1,80 1,72 1,57 1,87 0,000

Sim(&) 1,00 1,00 - - - 1,00 1,00 - - -

Morbidades crônicas 
exceto Diabetes mellitus

Não 5,78 4,32 3,91 4,78 0,000 2,53 2,34 2,13 2,56 0,000

Sim(&) 1,00 1,00 - - - 1,00 1,00 - - -

Diabetes mellitus

Não 3,89 1,97 1,67 2,34 0,000 2,20 1,46 1,46 1,96 0,000

Sim(&) 1,00 1,00 - - - 1,00 1,00 - - -
(&) Categoria de referência da razão de chance (OR). Nota: Com aplicação de pesos amostrais correspondentes ao desenho 
da amostra estratificada, sendo os “n” originais e os percentuais ponderados.
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gradiente observado se mantenha. Ou seja, quan-
to mais anos de estudo, maiores são as chances de 
obter-se QV acima da média (Tabela 3).

Destaca-se que a proporção de indivíduos 
com QV acima da média aumenta nas classes 
econômicas mais favorecidas, tanto na população 
geral (Tabela 2), quanto entre os diabéticos, sen-
do mais acentuado seu efeito para os portadores 
de DM, principalmente na QV mental (Tabela 4). 
O efeito da classe econômica na QV física e men-
tal é cerca de duas vezes maior entre os diabéticos 
(OR ajustado para o PCS = 2,98; OR ajustado 

para o MCS = 3,24) (Tabela 5), quando compa-
rado ao efeito na população geral (OR ajustado 
para o PCS = 1,64; OR ajustado para o MCS = 
1,59) (Tabela 3). Assim, a QV mental é mais afe-
tada nos diabéticos pertencentes às classes D/E 
(Tabela 5), que aqueles pertencentes à população 
geral.

Como apontado anteriormente para “classe 
econômica”, o sedentarismo exerceu um forte 
impacto na piora da QV, principalmente nos dia-
béticos. Porém, ressalta-se que a magnitude do 
efeito deste na piora da QV se dá de maneira mais 

Tabela 4. Distribuição da amostra de diabéticos (n=935), segundo variáveis sociodemográficas, 
comportamentais e de saúde em adultos (≥ 20 anos) por situação de qualidade de vida física acima da média 
(PCS > 42) e mental (MCS > 47). Brasil, 2008.

Variáveis
PCS > média (50) 

Componente Físico p-valor
MCS > média (50) 

Componente Mental p-valor
N % N %

Sexo

Masculino 207 59,8 0,000 224 64,9 0,000

Feminino 275 46,7 277 47,0

Total 482 51,6 501 53,6

Idade (anos)

20-39 47 78,3 0,000 37 61,7 0,330

40-64 279 57,3 264 54,2

≥65 155 40,1 200 51,7

Raça

Pardo/ Preto 219 53,7 0,256 213 52,2 0,519

Branco 253 49,9 275 54,3

Estado civil

Casado/ União 301 53,3 0,193 322 57,0 0,012

Outros 181 48,9 180 48,6

Anos de estudo

Analfabeto 70 35,4 0,000 81 41,1 0,000

1-4 175 48,3 184 51,0

5-8 91 59,9 83 54,6

9-11 79 69,9 79 69,3

≥12 44 67,7 43 67,2

Classe econômica

A/B 113 71,1 0,000 117 73,6 0,000

C 225 50,0 240 53,3

D/E 144 44,3 144 44,3

Sedentarismo

Não 341 66,0 0,000 308 59,7 0,000

Sim 133 32,5 189 46,2

Morbidades crônicas exceto 
Diabetes mellitus

Não 82 75,9 0,000 84 77,8 0,000

Sim 400 48,4 417 50,5
*Teste chi-quadrado de Pearson (95%)*1 Limite inferior do intervalo de confiança de 95%; *2 Limite superior do intervalo de 
confiança de 95%. Nota: Com aplicação de pesos amostrais correspondentes ao desenho da amostra estratificada, sendo os “n” 
originais e os percentuais ponderados.
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incisiva que aquele observado para a classe eco-
nômica (Tabela 5). Assim, o efeito do sedentaris-
mo na QV física é cerca de duas vezes maior entre 
os diabéticos com OR ajustado de 4,15 (Tabela 
5), quando comparado à população geral, onde 
o OR ajustado foi de 1,89 (Tabela 3). Além dis-
so, verifica-se que o sedentarismo afeta de forma 
mais acentuada a QV física dos diabéticos (Ta-
bela 4), enquanto em termos da população geral, 
este afeta mais a QV mental (Tabela 2).

Na população geral, “morbidades crônicas 
exceto DM” foi a variável que apresentou o OR 
de maior magnitude, tanto para o PCS (OR ajus-
tado = 4,32) quanto para o MCS (OR ajustado = 
2,34) (Tabela 3). 

Em resumo, quanto ao perfil dos indivídu-
os da população geral com maior chance de ter 
QV acima da média, na Tabela 2, observou-se 
que homens, com 20 a 39 anos, casados ou em 
união estável, com 12 anos de estudo ou mais, 
pertencentes à classe A/B, não sedentários, sem 
morbidades crônicas e os não diabéticos também 
foram maioria quando considerada a pontuação 
do PCS e do MCS acima da média. 

No modelo final da abordagem multivariada 
para a população em geral, a QV física (PCS) e 
mental (MCS) acima da média foi, ainda, expli-
cada pelas variáveis: sexo, idade, estado civil, anos 
de estudo, classe econômica, sedentarismo, mor-
bidades crônicas exceto DM e diabetes mellitus. 
Os homens, com maior escolaridade, pertencen-
tes à classe A/B, não sedentários, sem morbida-
des crônicas e os não diabéticos tiveram maio-
res chances de terem alcançado uma QV física e 
mental acima da média (Tabela 3). 

Ainda no tocante a análise da população em 
geral, o ajuste do modelo de regressão para o PCS 
mostrou-se bom, com proporção de acertos to-
tal de 72,6%. Entre os positivos, o acerto foi de 
78,6% para o desfecho e, entre os negativos, de 
64,4%. O modelo utilizado para aferir o efeito 
das variáveis associadas sobre o MCS apresen-
tou proporção de acertos total de 66,3%; entre 
os positivos para a ocorrência do desfecho, essa 
proporção foi 86,2%; e, entre os negativos, foi de 
32,5%.

Já em relação à amostra de diabéticos, quanto 
à análise bivariada das variáveis de exposição e 

Tabela 5. Odds ratio (OR) bruto e ajustado no modelo final de regressão logística multivariada (stepwise 
backward) na amostra de diabéticos (n=935), com desfechos “ter qualidade de vida acima da média”: domínio 
físco (PCS > 42) e domínio mental (MCS > 47). Brasil, 2008.

Regressão 
Logística 
Stepwise 

Backward

PCS acima da média (PCS > 42) MCS acima da média (MCS > 47)

Odds 
ratio 
bruto

Odds 
ratio 

ajustado

IC - 95%  
OR Ajustado

p-valor
Odds 
ratio 
bruto

Odds 
ratio 

ajustado

IC - 95%  
OR Ajustado

p-valor
Limite 

inferior
Limite 

superior
Limite 

inferior
Limite 

superior

Sexo

Masculino 1,70 1,76 1,28 2,43 0,000 2,08 1,87 1,39 2,53 0,000

Feminino(&) 1,00 1,00 - - - 1,00 1,00 - - -

Idade (anos)

20-39 5,59 3,18 1,56 6,49 0,001 1,54 - - - -

40-64 1,99 1,44 1,06 1,97 0,021 1,11 - - - -

≥ 65(&) 1,00 1,00 - - - 1,00 - - - -

Classe econômica

A/B 3,10 2,98 1,85 4,80 0,000 3,49 3,24 2,05 5,12 0,000

C 1,26 1,19 0,86 1,65 0,298 1,43 1,36 1,00 1,85 0,050

D/E(&) 1,00 1,00 - - - 1,00 1,00 - - -

Sedentarismo

Não 4,02 4,15 3,04 5,65 0,000 1,72 1,73 1,30 2,30 0,000

Sim(&) 1,00 1,00 - - 1,00 1,00 - - -

Morbidades crônicas (Exceto Diabetes mellitus)

Não 3,37 2,66 1,57 4,50 0,000 3,44 3,52 2,06 5,99 0,000

Sim(&) 1,00 1,00 - - 1,00 1,00 - - -
(&) Categoria de referência da razão de chance (OR). Nota: variáveis excluídas do modelo final: (PCS) – raça, estado civil, anos de 
estudo; (MCS): raça, estado civil, anos de estudo e idade. Nota: Com aplicação de pesos amostrais correspondentes ao desenho 
da amostra estratificada, sendo os “n” originais e os percentuais ponderados.
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os desfechos PCS e MCS acima da média, todas 
as variáveis apresentaram associação significati-
va com o desfecho PCS acima da média (PCS > 
42) (p-valor < 5%), exceto raça e estado civil; já 
para o desfecho MCS acima da média (MCS > 
47), apenas raça e idade não foram significativas 
(Tabela 4).

O perfil dos diabéticos que obtiveram melhor 
QV física na análise bivariada (Tabela 4) foi: ho-
mem; idade entre 20 e 39 anos; ter 12 anos ou 
mais de estudo; pertencer a classe A/B; não ser 
sedentário e não possuir outra morbidade crôni-
ca além de DM. Além destas características, estar 
casado ou em união promove uma melhor QV 
mental.

Na regressão logística multivariada com o 
desfecho PCS acima da média, compuseram o 
modelo final todas as variáveis investigadas, ex-
ceto raça e estado civil, por não terem sido signi-
ficativas na análise bivariada. Após ajuste multi-
variado, a melhor QV física entre os diabéticos 
continuou associada ao sexo (“homens”), faixa 
etária (“20 a 39 anos”), classe econômica (“A/B”), 
sedentarismo (“Não”) e presença de morbidade 
crônica exceto Diabetes mellitus (“Não”); enquan-
to que, no desfecho MCS acima da média, o perfil 
quanto à melhor QV foi o mesmo, exceto a faixa 
etária que apresentou p-valor > 5% (Tabela 5).

Quanto à qualidade do ajuste por regressão 
logística multivariada para o desfecho PCS > 42, 
observou-se a proporção de classificação total 
(overall) de 69,6% - variando de 64,2% entre os 
casos negativos para o desfecho e 74,7% entre os 
positivos. Já para o MCS > 47, tem-se o overall 
de 62,5%, variando de 52,7% e 71,3% entre os 
negativos e os positivos, respectivamente.

Discussão

Na caracterização da amostra de diabéticos, ob-
servou-se que os grupos mais vulneráveis à pior 
QV, ou seja, que referiram piores escores de QV, 
foram mulheres, aqueles que não têm conjugue, 
acima de 65 anos, com baixa escolaridade e/ou 
rendimento, sedentários e os diabéticos com pelo 
menos uma outra morbidade crônica.

Neste estudo a prevalência de DM encontra-
da na população adulta brasileira em 2008 foi 
7,5%. Estudo de Viacava e Belido17 alertou para o 
crescimento dessa taxa no país em um período de 
quinze anos (1998-2013). De acordo com a IDF, 
a prevalência mundial de adultos com DM é de 
8,3%, representando aproximadamente 382 mi-
lhões de pessoas2. Na população brasileira, parte 

significativa com DM desconhece o diagnóstico, 
levando a uma possível subestimação da medida 
autorreferida, sendo este, na maioria das vezes, 
definido já na presença de complicações18. 

A QV agrega a percepção subjetiva do indi-
víduo do bem-estar físico, emocional e social, 
inclui um componente cognitivo e emocional e 
está se tornando cada vez mais importante para 
os cuidados de saúde para pacientes diabéticos7. 
No presente estudo verificou-se que domínios 
referentes ao Componente físico (PCS médio = 
42,03) afetaram mais a QV dos pacientes com 
DM do que os relacionados à saúde mental (MCS 
médio = 47,13). Entende-se que o DM afete mais 
negativamente o bem-estar físico em decorrência 
das complicações agudas e crônicas e das deman-
das do tratamento7. Este resultado é corroborado 
por estudos internacionais19,20 e foi melhor que 
aqueles verificados nos pacientes do Centro de 
Diabetes Joslin em Nova Iorque21. 

Estudos têm mostrado que os escores de QV 
para diabéticos são muito menores que os rela-
tados para não-diabéticos5,22. A razão para esco-
res mais baixos entre diabéticos é provavelmente 
multifatorial. Em comparação com os não-dia-
béticos, estes tendem a ser mais velhos; mais 
propensos ao sedentarismo; mais susceptíveis às 
comorbidades (como, hipertensão, doença ar-
terial coronária, hipercolesterolemia); e a sofrer 
complicações crônicas como: polineuropatia, re-
tinopatia, nefropatia, amputações, hiperglicemia 
e hipoglicemia. Todos estes fatores têm sido asso-
ciados a uma pior QV6. 

Em específico em relação ao sexo e QV, os re-
sultados mostraram que as mulheres diabéticas 
possuem pior QV física e mental. Esses achados 
estão de acordo com a literatura23,24, existindo 
diferentes explicações para o mesmo: maior ris-
co de desenvolver doença cardiovascular e/ou 
ser obesa25, possuir mais sintomas relacionados 
à hiperglicemia26, apresentar maiores taxas de 
depressão e ansiedade27 e maior dificuldade em 
fazer atividade física28. Porém, alguns estudos29,30 
não verificaram associação significativa entre 
sexo e QV.

Quanto à idade, para a amostra total des-
te estudo, a média foi de 48,5 ± 16 anos e entre 
os diabéticos, observou-se média de 60,5 ± 13,4 
anos; com prevalência de DM de 16,7% entre 
aqueles com 65 anos e mais. Estes resultados são 
confirmados por estudos que demonstram maior 
prevalência de DM em pessoas com idade avan-
çada18, bem como dados do Ministério da Saúde31 
também mostram maior número de pessoas com 
idade de 65 anos ou mais acometidas pelo DM. 
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A piora na QV física e mental de idosos dia-
béticos pode ser justificada devido ao DM ser 
uma doença crônica que exige tratamento contí-
nuo, e frequentemente seus portadores apresen-
tam além das complicações próprias da doença, 
outras doenças que por sua vez também exigem 
tratamento e cuidados contínuos32. O presente 
estudo encontrou uma piora na chance de ob-
ter-se melhor QV, cerca de 3 vezes menor entre 
os de 20-39 anos quando comparados àqueles 
de 65 anos e mais, que está associada à perda da 
capacidade de execução de atividades ligadas ao 
trabalho ou ao cotidiano33. Para os adultos com 
idade inferior a 65 anos, o DM também repre-
senta sério problema, já́ que esses, quando se en-
contram em mau controle metabólico, tem que 
conviver durante muitos anos com as possíveis 
complicações decorrentes do DM, interferindo 
na sua expectativa e QV34. 

A melhor adaptação ao diabetes mellitus tem 
sido associada à um maior suporte familiar35. 
Estudo realizado por Tavares e colaboradores 
evidencia que o estado civil interfere na ade-
são ao tratamento, na dinâmica familiar e o perfil 
psicossocial influencia nas variações glicêmi-
cas, sendo o ambiente familiar um estímulo ao 
autocuidado36. Por outro lado, a cor da pele não 
tem sido associada ao relato de DM, sendo en-
tretanto classificado com um fator de risco não 
modificável (herança genética)37.

Percebe-se pior QV entre os diabéticos anal-
fabetos, com um gradiente crescente de chance 
de melhor QV conforme o aumento da escola-
ridade. Este fato pode estar relacionado direta-
mente ao déficit de conhecimento sobre a doen-
ça entre os diabéticos de baixa escolaridade, um 
dos principais problemas para a não realização/
adesão do tratamento de forma adequada. A de-
mocratização do conhecimento sobre o processo 
saúde-doença, principalmente no âmbito das do-
enças crônicas, é fundamental para obtenção de 
resultados satisfatórios no tratamento, além de 
possibilitar a escolha por hábitos de vida saudá-
veis, contribuindo assim para o aumento da QV38. 
Estes resultados estão de acordo com os obtidos 
por Eren e colaboradores (2008), que apontaram 
em seu estudo a associação entre escolaridade e 
melhor QV em pacientes com DM tipo 239.

No Brasil observa-se que o número de pes-
soas que referem problemas de saúde diminui 
à medida que a renda aumenta, o que coloca o 
país em um padrão de grandes diferenças so-
ciais em termos de saúde3. No presente estudo, 
verificou-se este mesmo fenômeno, onde a chan-
ce de obter-se uma melhor QV, principalmente 

entre os diabéticos, aumenta cerca de três vezes 
mais quando se considera os mais altos níveis 
de classe econômica. Desta forma, infere-se que 
uma maior renda atuaria como fator facilitador 
na adesão/adequação ao tratamento do diabetes 
mellitus40, bem como em sua prevenção, uma vez 
que o DM é uma doença onerosa para o indiví-
duo e para o sistema de saúde em geral. Segundo 
a IDF, em 2015 o gasto anual com DM foi 673 
bilhões de dólares, representando 12% do gasto 
global em saúde2. Nos Estados Unidos o custo de 
um indivíduo com a doença foi estimado em três 
vezes mais quando comparado a um sem a do-
ença. No Brasil, o valor estimado para os custos 
diretos com a doença chega a 3,9 bilhões de dó-
lares por ano41. 

Outro importante aspecto oriundo do estudo 
é o relevante papel desempenhado pelo sedenta-
rismo na QV, seja no surgimento ou no desenvol-
vimento do DM. Verificou-se quatro vezes mais 
chance de obter-se uma pior QV entre os diabé-
ticos sedentários quando comparado aos não se-
dentários, principalmente na QV física. Ressalta-
se ainda neste estudo o aumento da prevalência 
de diabéticos entre os sedentários (11%), quando 
comparado a prevalência de DM na população 
geral (7,5%). Além disso, sabe-se que no trata-
mento do DM é fundamental não apenas o uso 
de medicamentos, mas também a mudança no 
estilo de vida38, uma vez que as doenças crônicas, 
como as cardiopatias, diabetes mellitus e hiper-
tensão, apresentam elevado índice de mortalida-
de e estão associadas aos hábitos e dietas inade-
quadas42.

A literatura demonstra que aqueles que são 
diabéticos e possuem outras doenças crônicas 
têm piores escores de QV do que os sujeitos por-
tadores exclusivamente do DM6,43. Além disso, no 
presente estudo, observa-se que diabéticos com 
outras comorbidades apresentaram cerca de três 
vezes menos chance de ter melhor QV. Sendo 
assim, o número de morbidades crônicas exerce 
efeitos negativos na QV da população em geral e 
em específico entre os diabéticos44.

Os resultados expostos e discutidos eluci-
dam, então, a associação entre diabetes mellitus 
e qualidade de vida. Porém, é importante ressal-
tar as limitações relacionadas ao desenho epide-
miológico empregado, uma vez que os estudos 
transversais são restritos à identificação de asso-
ciações, impossibilitando o estabelecimento da 
causalidade na relação encontrada, além de não 
permitir a realização de análises de temporalida-
de entre exposição e desfecho, não podendo as-
sim apontar fatores de risco. 
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Outra limitação diz respeito ao diagnósti-
co de DM autorreferido. Apesar de apresentar 
concordância com a verdadeira ocorrência da 
doença, a grande proporção de indivíduos que 
desconhece ser portadora desse agravo pode le-
var a uma importante subestimação dos casos de 
diabetes mellitus encontrados na população aqui 
estudada. Estimativas apontam que no mundo, 
de 25 a 50% dos indivíduos desconhecem que 
tem a doença2. A acurácia da informação referi-
da de morbidade varia conforme a doença, sua 
gravidade, características sociodemográficas e 
econômicas. Entretanto, apesar das limitações, 
diversos autores concordam que o uso dessa me-
todologia vem crescendo mundialmente devido à 
sua praticidade e baixo custo43,45.

Por outro lado, como forças do estudo, a base 
de dados populacional da PDSD traz informa-
ções agregadas de morbidades crônicas e fatores 
associados em relação a QV, mensurada por ins-
trumento com confiabilidade comprovada em 
amostras heterogêneas de indivíduos e pacientes 
diabéticos46. 

Este artigo enfatiza especificamente a presen-
ça do DM e seus prejuízos na QV, o que demons-
trou ser uma lacuna na literatura, principalmen-
te, nacional. Assim, é possível evocar-se questões 
que acometem os diabéticos, além de encontrar 
caminhos para promoção de saúde, redução de 
danos e outros fatores que melhoram sua QV.

Conclusão

O presente trabalho traçou o perfil dos indivídu-
os no que tange aos fatores relacionados à chan-

ce de uma melhor QV, seja em uma amostra da 
população brasileira ou em portadores de DM, 
fornecendo subsídios para a atenção à saúde. Tal 
avaliação contribui para compreenderem-se de-
terminados fatores presentes no cotidiano dos 
indivíduos em geral, e em particular dos diabé-
ticos, que interferem no acompanhamento e na 
adesão ao tratamento do DM e, por vezes, estão 
encobertos nas relações familiares, profissionais 
e sociais.

Os resultados desse estudo mostraram o im-
pacto negativo do DM na QV dos participantes, 
perceptível pelos escores médios obtidos nos do-
mínios físico e mental do SF-36, principalmente 
na QV física. O perfil de diabéticos que apresen-
taram maiores chances de uma pior QV física e 
mental foram as mulheres, sedentárias, com 65 
anos ou mais, pertencentes a classe D/E e com 
outras morbidades crônicas. Para a população 
geral além desses fatores, não ter um companhei-
ro e ser analfabeto proporcionou uma pior QV.

Dentre as variáveis analisadas, verificou-se 
que ser sedentário e pertencer à classe D/E exer-
ceram maior influência na chance de obter-se 
pior QV, principalmente entre diabéticos quando 
comparado à população geral, com cerca de duas 
vezes mais chances. Assim, tais aspectos eviden-
ciam-se como importantes fatores a serem con-
siderados na gênese e evolução dessa morbidade.

Dessa forma, conhecer os fatores que afetam a 
QV da população brasileira, bem como os efeitos 
do diabetes mellitus, possibilitam o planejamento 
de ações de promoção da saúde e prevenção vol-
tadas a este grupo, de maneira a capacitá-lo para 
escolhas saudáveis em seu cotidiano, com vista à 
melhoria da QV.
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