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RESUMO 

 

Enquadramento: A diabetes mellitus (DM) é uma doença metabólica crónica, progressiva 

e com incidência e prevalência crescentes. Portugal está entre os países de maior 

prevalência. Condiciona elevada morbimortalidade. Exige cuidados e monitorização 

constantes. A base do seu tratamento e prevenção é a educação, a modificação dos estilos 

de vida e o apoio psicossocial. Está associada a grande impacto socioeconómico não só para 

o indivíduo portador e para a sua família mas para a sociedade em geral. A gestão da 

doença crónica constitui um dos grandes desafios dos sistemas de saúde na atualidade. 

 

Objetivo: Este trabalho tem como principais objetivos: 1) caracterizar em termos 

sociodemográficos e clínicos os indivíduos com DM; 2) determinar o nível de conhecimento 

dos indivíduos com DM sobre a sua doença; 3) avaliar a perceção da capacidade de controlo 

dos indivíduos com DM em relação à sua doença; 4) medir a qualidade de vida dos 

indivíduos com DM; e 5) procurar correlações entre as variáveis estudadas. 

 

Métodos: Estudo transversal e retrospetivo de uma amostra de conveniência constituída 

por indivíduos com DM acompanhados em consulta de diabetes numa das unidades de 

cuidados de saúde primários da Figueira da Foz. Os dados foram recolhido entre o dia 31 

de julho e 1 de setembro de 2017. 

Foi aplicado um questionário de autopreenchimento com 28 questões relativas a variáveis 

sociodemográficas e clínicas e a três instrumentos validados (Diabetes Knowledge Test, 

Diabetes Empowerment Scale - Short Form e EuroQuol EQ-5D-5L). Posteriormente 

procedeu-se à análise estatística descritiva e inferencial dos dados. 

 

Resultados: Foram obtidos 115 questionários respondidos. A amostra revelou-se idosa 

(idade média 67,9 ± 11,3 anos), reformada (70,3%), casada (67,5%) e residente numa das 

freguesias da área urbana da Figueira da Foz (67,9%). A maioria apresenta diabetes tipo 2 

(90%) tratada com antidiabéticos orais (80,9%), com um tempo médio desde o diagnóstico 
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de 11,9 ± 10 anos e um bom controlo glicémico (HbA1c média 6,6 ± 0,8%). Os dados 

revelaram um baixo conhecimento acerca da diabetes (pontuação média do DKT de 42% ± 

25,5% no caso do grupo não insulinotratado e 40,5% ± 27% no grupo insulinotratado), uma 

elevada autoeficácia percebida (pontuação média do DES-SF 79,6% ± 19,2%) e uma 

qualidade de vida razoável (pontuação média do EQ-5D de 0,81 ± 0,19). 51,4% dos 

participantes assume-se como o principal responsável pelo controlo da doença. 

Não se demonstrou nenhuma correlação estatisticamente significativa entre os resultados 

dos três instrumentos. Na análise dos subgrupos de cada variável verificou-se que a 

pontuação do DKT é influenciada pela variável “grau de ensino” e a pontuação do DES-SF 

pela variável “sexo”. Já a pontuação do EQ-5D demonstra influência pelas variáveis “sexo”, 

“idade”, “grau de ensino” e “situação profissional”. 

 

Conclusão: A gestão da doença crónica é complexa e multidimensional. Nesta amostra de 

indivíduos com diabetes há vários aspetos a melhorar no controlo da diabetes e dos fatores 

de risco cardiovascular. O indivíduo com diabetes é o seu principal cuidador. A promoção 

do empoderamento dos indivíduos portadores de diabetes através da intervenção 

educacional e psicossocial pode ser parte da solução. A intervenção deverá ser adaptada 

às caraterísticas dos indivíduos, nomeadamente as exploradas nesta investigação. 

 

 

Palavras-chave: diabetes mellitus, conhecimento, empoderamento, autoeficácia, 

qualidade de vida 
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ABSTRACT 

 

Background: Diabetes mellitus (DM) is a chronic, progressive metabolic disease. Its 

incidence and prevalence is growing. Portugal is one of the countries with higher 

prevalence. It is the cause of high morbidity and mortality rates. It requires constant care 

and monitoring. The cornerstone of its treatment and prevention is education, lifestyle 

modification and psychosocial support. It is associated with great socioeconomic impact 

not only for the individual and his family but also for society in general. Chronic disease 

management is one of the major challenges which health systems have to face today. 

 

Objective: The main purposes of this study are: 1) to explore the sociodemographic and 

clinical characteristics of the individuals with DM; 2) to determine the level of knowledge 

about DM of the individuals with the disease; 3) to evaluate the perception of the capacity 

of control of individuals with DM in relation to their disease; 4) to measure the quality of 

life of the individuals with DM; and 5) to search for correlations between the variables. 

 

Methods: Cross-sectional and retrospective study in a convenience sample of diabetic 

patients from the primary care units of Figueira da Foz. The data was collected between 

July 31st and September 1st of 2017. 

A self-completion questionnaire with 28 questions regarding sociodemographic and clinical 

variables and three validated instruments (Diabetes Knowledge Test, Diabetes 

Empowerment Scale-Short Form and EuroQuol EQ-5D-5L) was applied. Descriptive and 

inferential statistical analysis of the data was performed. 

 

Results: 115 questionnaires were filled. The sample was elderly (meaning age 67.9 ± 11.3 

years), retired (70.3%), married (67.5%) and lived in the urban area of Figueira da Foz (67.9 

%). Most of the patients have type 2 diabetes (90%) and were treated with oral 

antidiabetics (80.9%), with an average time since diagnosis of 11.9 ± 10 years and a good 

glycemic control (mean HbA1c 6.6 ± 0.8 %). The data revealed a low level of knowledge 
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about diabetes (mean DKT score of 42% ± 25.5% in the non-insulin group and 40.5% ± 27% 

in the insulin group), a high perceived self-efficacy (DES-SF mean score 79.6% ± 19.2%) and 

a satisfactory quality of life (mean EQ-5D score of 0.81 ± 0.19). 51.4% of the participants 

assumed themselves as the main responsible for the diabetes control. 

There was no statistically significant correlation between the results of the three 

instruments. In the analysis of the subgroups of each variable, it was found that the score 

of the DKT is influenced by the variable "educational level" and the score of the DES-SF is 

influenced by the variable "sex". The EQ-5D score is influenced by the variables "gender", 

"age", "educational level" and "professional situation". 

 

Conclusion: Chronic disease management is complex and multidimensional. In this sample 

of diabetic patients there are several aspects that need to be improved in the control of 

diabetes and cardiovascular risk factors. The person with diabetes is his primary caregiver. 

Promoting the empowerment of diabetic patients through educational and psychosocial 

intervention can be part of the solution. The intervention should be designed according to 

the characteristics of individuals, especially those explored in this research. 

 

 

 

 

Keywords: diabetes mellitus, knowledge, empowerment, self-efficacy, quality of life 
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1. INTRODUÇÃO 

Os avanços científicos e tecnológicos condicionaram marcadas alterações nos padrões 

sociodemográficos. Verificou-se uma melhoria dos conhecimentos sobre os fatores que 

influenciam o nosso estado de saúde (e de doença), o que contribuiu para a melhor gestão 

e tratamento das doenças. Isso refletiu-se na diminuição da mortalidade por patologias que 

antes eram fatais e no aumento da esperança média de vida (Singh, 2008). Tudo isto 

contribuiu para um envelhecimento populacional e um aumento da prevalência de doenças 

crónicas.  

Por outro lado, têm vindo a instalar-se alterações de estilos de vida. Os estudos sugerem 

que um número reduzido de fatores de risco é responsável pelo desenvolvimento da 

maioria das doenças crónicas: dieta inadequada com alta ingestão calórica, falta de 

exercício físico e consumo de tabaco. O consumo de álcool, os poluentes ambientais, a 

idade e os fatores hereditários também desempenham um papel importante (Singh, 2008).   

A combinação destes fatores concorre para o aumento da incidência e prevalência de 

doenças crónicas (Singh, 2008). Este é um fenómeno global que afeta todos os países. 

Atualmente as doenças crónicas afetam mais pessoas do que as doenças infeciosas. Na 

Europa, são responsáveis pela maior parte da carga de doença e mais de 80% das mortes 

são atribuíveis a doenças crónicas. Cerca de 50 a 80% dos gastos em saúde de um país são 

direcionados para as doenças crónicas (WHO, 2005). De uma forma simplista, a maioria dos 

recursos dos sistemas de saúde são gastos com idosos com múltiplas comorbilidades 

(Etzwiler, 1997). 

Se o cenário se mantiver, a incidência e prevalência de doenças crónicas continuará a 

aumentar, a par com os respetivos custos, que rapidamente se tornarão insustentáveis. A 

gestão da doença crónica tem de ser uma prioridade para todos os países que pretendam 

aumentar a qualidade de vida e reduzir a carga de doença sobre os seus sistemas de saúde. 

Assim, a doença crónica representa dos maiores e mais importantes desafios que os 

sistemas de saúde têm de enfrentar (Singh, 2008). 

Vários países já levaram a cabo intervenções com vista a reduzir os efeitos das doenças 

crónicas. No entanto, ações isoladas e focadas em doenças específicas têm impacto 

limitado a longo prazo. Em vez disso, a gestão da doença crónica deve ser vista como uma 
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intervenção sistemática que engloba um conjunto de intervenções coordenadas através 

dos diferentes níveis (individual, organizacional, regional e nacional) (Singh, 2008). 

Na lista das doenças crónicas mais prevalentes na Europa estão a patologia cardiovascular, 

o cancro, a patologia respiratória, a diabetes e a doença psiquiátrica (WHO, 2005). Estas 

doenças são consideradas problemas de saúde pública.  

A diabetes é um exemplo paradigmático. Apresenta uma alta prevalência e tendência para 

crescer. Existe um grande número de indivíduos em risco de diabetes. Está fortemente 

associada aos estilos de vida nefastos. Existe evidência de que estratégias de prevenção 

primária, secundária e terciária são eficazes na redução da carga de doença associada à 

diabetes. Tem uma evolução insidiosa e exige terapêutica crónica e cuidados diários. 

A diabetes constitui uma causa importante de mortalidade e morbilidade nomeadamente 

amputações, cegueira em adultos em idade ativa e insuficiência renal crónica (ADA, 1998). 

Resumindo, a doença é um fardo pesado tanto para o indivíduo portador como para a 

sociedade em geral. 

Está disponível evidência inequívoca da relação entre controlo metabólico e tensional e a 

diminuição da morbimortalidade por complicações micro e macrovasculares da diabetes. 

Estão disponíveis meios para alcançar eficazmente esse controlo e são feitas 

recomendações em como atingir esses objetivos (ADA, 2017). No entanto, na prática, 

muitos dos indivíduos com diabetes tipo 2 continuam aquém dos valores desejados 

(Nutting et al., 2007; Wagner et al., 2001). Assim, existe um desfasamento entre o que é 

possível fazer e o que está a ser feito efetivamente. 

O relatório do Institute of Medicine (2001) atribui estes resultados subótimos a vários 

fatores, nomeadamente à crescente exigência sobre os cuidados de saúde devido ao 

aumento da prevalência das doenças crónicas e à progressiva complexidade dos avanços 

científicos e tecnológicos. Como agravante há ainda a incapacidade do sistema de 

responder a estas exigências devido a sua desadequada organização de prestação de 

cuidados e aos constrangimentos na utilização das novas tecnologias de informação.  

A instituição aponta que o principal problema reside no modelo de prestação dos cuidados. 

Historicamente o sistema está organizado para responder de forma rápida e eficiente a 

doença ou lesão aguda. O foco está no problema imediato, que exige uma rápida definição 
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e exclusão de situações ameaçadoras da vida, para prosseguir para o tratamento 

adequado. A resolução do problema ocorre em poucos dias ou semanas. O doente é um 

sujeito passivo neste processo. Os contatos são curtos e não há necessidade de promover 

competências de autogestão nem de acompanhamento a longo prazo (Wagner, 1998; 

Wagner et al., 2001). 

No entanto, os indivíduos portadores de doenças crónicas e as suas famílias têm 

necessidades diferentes. Nestas situações deve existir uma interação regular e planeada 

com o prestador de cuidados. Esses contatos devem incluir avaliações sistemáticas e ser 

complementados por programas de educação e suporte às autogestão. Há ainda que rever 

com frequência o tratamento à luz das guidelines e recomendações atuais. O foco deve 

estar na manutenção da função e na prevenção de exacerbações ou complicações da 

doença de base. Os contatos devem ser documentados e o seu registo deve ser feito com 

o auxílio dos sistemas de informação (Wagner, 1998). 

O tempo assistencial despendido com a gestão da doença crónica nunca foi tanto, e 

paradoxalmente, os clínicos queixam-se de que não dispõem de tempo de consulta 

adequado para o doente crónico (Grumbach e Bodenheimer, 2002).  

Não obstante da carga crescente da doença crónica (em termos de tempo despendido e de 

complexidade de gestão), a doença aguda continua a existir com a respetiva urgência na 

sua resolução. As preocupações e sintomas agudos acabam por se sobrepor à necessidade 

de manter a doença crónica sob controlo otimizado (Bodenheimer et al., 2002). De tal 

forma que Wagner et al. (1996) denominou esta pressão como “a tirania da urgência”. 

Isto faz com que a prestação de cuidados compreensivos, acessíveis, longitudinais e 

coordenados seja um desafio (Grumbach e Bodenheimer, 2002). 

Não é apenas o modelo de prestação de cuidados que não está adequado à prestação de 

cuidados no contexto de patologias crónicas. A equipa de saúde não está preparada e os 

próprios utentes são passivos e desinformados (Bodenheimer et al., 2002). Assim, para 

além da inovação nos modelos organizacionais, são necessários esforços sistemáticos que 

contribuam para a ativação e empoderamento dos doentes. Há que promover o seu bem-

estar através do aumento do seu conhecimento sobre a doença, incentivo das suas 
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competências para lidar com a doença e ainda fomento da sua confiança na capacidade de 

gestão da doença (Von Korff M et al., 1997). 

Na literatura científica existem estudos e revisões que apoiam estes pressupostos, no 

entanto, a constelação de fatores individuais e organizacionais que condicionam o sucesso 

da autogestão da doença crónica, nomeadamente a diabetes, não estão perfeitamente 

definidos.  

 

Em paralelo com o interesse pela área da diabetes e gestão da doença crónica, estão as 

vivências pessoais destes desafios no quotidiano como profissional de saúde em cuidados 

primários. É com preocupação que observo nos nossos utentes a falta de conhecimento 

sobre a diabetes, a baixa adesão às alterações de estilo de vida e a acanhada colaboração 

na definição de metas e planos terapêuticos. 

No âmbito do Mestrado em Gestão e Economia da Saúde surgiu a oportunidade de 

desenvolver a dissertação sobre o mote "Conhecimento, autoeficácia e qualidade de vida 

na diabetes". Para além do seu propósito académico, este trabalho pretende servir como 

ponto de partida para a elaboração de um projeto de intervenção na área da diabetes e 

gestão da doença crónica na região da Figueira da Foz. Para um bom planeamento de uma 

intervenção era essencial obter um conhecimento pormenorizado da realidade atual e 

explorar os principais desafios a sua implementação.  

 

A presente dissertação é composta por duas partes. A primeira diz respeito ao 

enquadramento teórico com base na revisão da literatura sobre a diabetes e a gestão da 

doença crónica. A segunda parte é constituída pela contribuição empírica e é dividida em 

descrição da metodologia utilizada e exposição dos resultados obtidos com a respetiva 

análise. O trabalho termina com a conclusão que inclui perspetivas futuras e considerações 

finais. 
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2. PARTE TEÓRICA 

 

2.1 Diabetes 

2.1.1 Definição e fisiopatologia 

A diabetes mellitus (DM) consiste num grupo de doenças metabólicas caracterizadas por 

hiperglicemia devido a um defeito na secreção de insulina, na ação da insulina ou ambas 

(ADA, 2011). A longo prazo, a hiperglicémia crónica está associada a lesão, disfunção ou 

falência de diferentes órgãos (ADA, 2011). 

A diabetes tipo 1 ou imuno-mediada resulta da destruição das células beta do pâncreas 

(produtoras de insulina) por autoanticorpos. Esta agressão leva ao défice absoluto de 

produção de insulina. Em alguns casos, principalmente crianças e adolescente, a primeira 

manifestação da doença é cetoacidose. Esta forma de diabetes exige tratamento com 

insulina (ADA, 2011). 

A diabetes tipo 2 é caracterizada por insulinorresistência com défice relativo de insulina. 

Neste caso, a secreção de insulina é deficiente e insuficiente para compensar a resistência 

à insulina. Esta forma de diabetes é muitas vezes diagnosticada tardiamente já que a 

hiperglicemia se desenvolve gradualmente e, em estádios iniciais, é assintomática. 

Inicialmente não requer tratamento com insulina (ADA, 2011). 

O mesmo processo fisiopatológico está na origem da anomalia da glicémia em jejum (AGJ) 

e da tolerância diminuída à glicose (TDG) (ADA, 2011) – muitas vezes designadas como pré-

diabetes. São considerados estadios intermédios pois não atingem valores de glicémia 

compatíveis com os critérios diagnóstico de diabetes (ADA, 2011). No entanto, indivíduos 

com AGJ ou IDG têm alto risco relativo de virem a desenvolver diabetes tipo 2 no futuro 

(ADA, 2011). 

Embora ainda existam aspetos da fisiopatologia da diabetes tipo 2 por esclarecer, existem 

vários fatores de risco reconhecidos. Os mais relevantes são o excesso de peso, a 

inatividade física e os erros nutricionais (ADA, 2011; IDF, 2015). Outros aspetos que 

também contribuem são a etnia, a história familiar de diabetes, a história pessoal de 

diabetes gestacional e a idade avançada (ADA, 2011; IDF, 2015). 
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2.1.2 Epidemiologia 

A diabetes tipo 2 é a forma mais prevalente de diabetes (90-95%) (ADA, 2011) e tem vindo 

a aumentar a par com as mudanças culturais e sociais (IDF, 2015), como o envelhecimento 

populacional, o desenvolvimento económico, a urbanização crescente, as alterações do 

padrão alimentar e o sedentarismo (WHO Study Group on Prevention of Diabetes Mellitus, 

1994). A prevalência desta patologia já é elevada, encontra-se em crescimento e prevê-se 

que assim continuará. De tal forma que é já considerada uma “epidemia global” (IDF, 2015). 

De acordo com os dados da edição de 2015 do Atlas da Diabetes da International Diabetes 

Federation (IDF), 415 milhões de adultos sofrem de diabetes no mundo (o equivalente a 

8,8% da população entre os 20 e 79 anos). 318 milhões (6,7%) apresentam tolerância 

diminuída à glicose. Especificamente na Europa, 59.8 milhões de indivíduos apresentam 

diabetes (9,1%).  

Geralmente ocorre em adultos, mas é cada vez mais diagnosticada em crianças e 

adolescentes (IDF, 2015). A faixa etária mais afetada situa-se entre os 60 e os 79 anos de 

idade (prevalência perto dos 20%). Quanto ao sexo, há maior número de homens com 

diabetes em comparação com as mulheres. Quanto à área de habitação, há mais pessoas 

com diabetes em áreas urbanas em comparação com as rurais. 

A previsão da IDF para 2040 é de 642 milhões de pessoas no mundo com diabetes (o 

equivalente a 10,4% da população entre os 20 e 79 anos) e de 71.1 milhões de pessoas na 

Europa com diabetes. 

No nosso país, de acordo com os dados do estudo PREVADIAB (Gardete-Correia et al., 

2010), o primeiro estudo de prevalência da diabetes em Portugal, a doença afetava 11,7% 

da população entre 20 e os 79 anos. Tal como nos estudo internacionais, existe uma maior 

prevalência na faixa 60-79 anos (26,3%) e uma diferença na prevalência por sexo (14,2% no 

sexo masculino e 9,5% no sexo feminino). O estudo refere ainda que a hiperglicémia 

intermédia atinge 23,3% da população portuguesa entre 20 e os 79 anos.  

Estes valores colocam o nosso país no grupo de alta prevalência da doença. A nossa 

prevalência da diabetes é semelhante à de países como EUA, Rússia, Índia, China, Irão ou 

Brasil (IDF, 2015), como ilustrado na Figura 1. 
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Figura 1 - Prevalência de DM estimada e ajustada à idade em adultos (20-79 anos), 2015. 

 

Fonte: IDF, 2015 

 

Dados mais recentes do Relatório Anual do Observatório Nacional da Diabetes (OND), 

referem que, em 2014, a doença afetava 13,1% da população portuguesa entre 20 e os 79 

anos, isto representa mais de 1 milhão de portugueses (OND, 2015). A diferença de 

prevalência entre sexos mantém-se (15,8% dos homens na faixa etária referida são 

afetados contra 10,8% no caso das mulheres) (OND, 2015). Verifica-se também a existência 

de um forte aumento da prevalência da doença com a idade. Mais de um quarto das 

pessoas entre os 60-79 anos tem diabetes (OND, 2015). 

No mesmo documento é referido ainda que a hiperglicemia intermédia atinge 27,2% da 

população portuguesa com idades compreendidas entre os 20 e os 79 anos (2,1 milhões de 

indivíduos) (OND, 2015). 

 

2.1.3 Complicações 

A diabetes está associada a elevada morbilidade e mortalidade relacionada com o risco de 

complicações a nível cardiovascular e cerebrovascular, renal, oftalmológico e vascular 

periférico (Gardete-Correia, 2011). Na maioria dos países desenvolvidos, a diabetes é a 
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principal causa de doenças cardiovasculares, cegueira, insuficiência renal e amputação de 

membros inferiores (IDF, 2015).  

As complicações desta patologia são causa de incapacidade, redução dos níveis de 

qualidade de vida e morte prematura (IDF, 2015). A OMS estima que, globalmente, a 

hiperglicemia seja o terceiro fator de risco mais importante para mortalidade prematura, 

logo a seguir à tensão arterial elevada e ao tabagismo (WHO, 2009). 

Em Portugal, a diabetes assume também um papel significativo nas causas de morte, tendo 

estado na origem de 4% das mortes ocorridas no ano de 2014 (OND, 2015). Em 2013, a 

diabetes representou cerca de oito anos de vida perdida por cada óbito por diabetes na 

população com idade inferior a 70 anos (OND, 2015). 

As complicações relacionadas com a doença podem ser prevenidas ou retardadas através 

da manutenção de níveis de glicémia, tensão arterial e colesterol tão perto quanto possível 

dos valores considerados normais. Muitas das complicações podem ser detetadas em fase 

precoce através de programas de rastreio, o que permite que seja instituído tratamento 

com o intuito de travar a sua evolução para situações mais graves (IDF, 2015). 

 

2.1.4 Contexto socioeconómico 

A doença representa um encargo financeiro acrescido não só para os indivíduos e as suas 

famílias. Tem igualmente um impacto económico significativo a nível do país e do sistema 

de saúde. Isto acontece devido ao aumento do recurso a serviços de saúde, perda de 

produtividade ou mesmo incapacidade, e necessidade de cuidados a longo prazo 

relacionados com as complicações da diabetes (IDF, 2015). 

Segundo estudos económicos realizados em diferentes países e referidos no relatório da 

IDF, as despesas com saúde de um indivíduo com diabetes são 2 a 3 vezes mais elevadas 

em comparação com os indivíduos sem a patologia (IDF, 2015). A maioria dos países 

analisados no relatório da IDF gasta 5-20% do seu orçamento total para a área da saúde 

em despesas com a diabetes. Dado o seu elevado custo, a doença representa um desafio 

para os sistemas de saúde e um obstáculo a um desenvolvimento económico sustentável 

(IDF, 2015).  
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Segundo dados do OND, no nosso país, em 2014, no âmbito dos cuidados de saúde 

primários (CSP), as consultas de diabetes representaram 8,3% do total de consultas 

médicas realizadas (OND, 2015). O número médio de consultas de diabetes por utente foi 

de 3,8/ano (OND, 2015). A taxa de cobertura da vigilância médica das pessoas com diabetes 

(com 2 ou mais consultas registadas) que utilizaram a rede de CSP em Portugal Continental 

foi 84,2% (OND, 2015). Estes dados representam bem o esforço que o acompanhamento a 

estes utentes exige dos cuidados de saúde primários. 

Ao nível dos cuidados de saúde hospitalares, em Portugal, os internamentos por 

descompensação e/ou complicações da diabetes e na população com diabetes tem uma 

duração média e uma mediana superior ao registado globalmente para o Serviço Nacional 

de Saúde (SNS) (OND, 2015). 

Segundo o INFARMED, no ano de 2014, o SNS teve 222 milhões de euros de despesa com 

a comparticipação de antidiabéticos orais e insulinas dispensadas em ambulatório, 

enquanto os utentes do SNS tiveram encargos diretos de 20,6 milhões de euros com a 

aquisição deste tipo de medicação. Este valor representa 8,5% dos custos do mercado de 

ambulatório com medicamentos em 2014. No mesmo ano, o custo médio das embalagens 

de medicação para a diabetes era de 24,2€. O custo médio das embalagens de 

medicamentos para a diabetes mais que duplicou o seu valor nos últimos dez anos 

(INFARMED, 2014). 

Feito o somatório, os custos diretos totais estimados da diabetes ascenderam a mais de 

1.500 milhões de euros em 2014. O que representa 0.9% do PIB português e 10% das 

despesas em saúde (OND, 2015). 

 

2.1.5 Controlo e tratamento  

A diabetes tipo 2 é uma situação prevenível. Mesmo uma vez diagnosticada, as suas 

complicações podem ser prevenidas ou, pelo menos, adiadas. Tanto a prevenção como o 

controlo da diabetes tipo 2 têm na sua base a adoção de um estilo de vida saudável, com 

uma dieta equilibrada, uma atividade física regular e manutenção de um peso corporal 

adequado. Adicionalmente estão disponíveis uma série de fármacos que auxiliam no 

controlo dos níveis de glicémia (IDF, 2015).  
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2.2 Gestão da doença crónica  

Apesar de toda a evolução científica e tecnológica, com avanços na compreensão da 

fisiopatologia da diabetes, com identificação de novos alvos terapêuticas, com a introdução 

de novos fármacos e dispositivos médicos e até com o desenvolvimento da intervenção 

genética, a prevalência da diabetes continua em crescimento acelerado e os parâmetros 

que traduzem a qualidade de cuidados prestados às pessoas com diabetes continuam 

aquém do desejável, tal como os parâmetros que traduzem o controlo da doença 

(Saaddine, 2006). 

Ora se está disponível o conhecimento sobre como funciona a doença e como é possível 

controlá-la ou mesmo evitá-la, como se explica que isso não esteja a ser feito? 

Apesar de a estratégia ser conhecida dos profissionais de saúde e transmitida aos 

indivíduos com diabetes, a adesão por parte destes às alterações de estilo de vida e às 

terapêuticas propostas é baixa. Numa revisão clássica levada a cabo por Garcia-Perez et al. 

(2013), verificou-se que a adesão a programas de exercício a longo prazo variava entre 10% 

e 80%, conforme o estudo; já a adesão à medicação era de 36% a 93% no caso dos 

antidiabéticos orais e cerca de 60% no que toca à insulina. 

Na abordagem médica clássica a base é a doença e o respetivo diagnóstico e tratamento. 

Ao profissional de saúde cabe o papel de fazer recomendações sobre como tratar a 

diabetes. Ao indivíduo com a doença cabe seguir essas instruções. Assim, o principal 

objetivo é promover a adesão do indivíduo às recomendações dos profissionais de saúde 

(Anderson et al., 1991).  

Os profissionais de saúde sentem-se muitas vezes frustrados perante as suas tentativas de 

persuasão mal sucedidas e culpam os doentes por não alcançarem os resultados 

recomendados, rotulando-os como “não aderentes” (Anderson e Funnel, 2010). Por seu 

lado, para muitos doentes as alterações do estilo de vida recomendadas são difíceis e, em 

alguns casos, impossíveis de realizar. Isto leva a que os doentes se sintam frustrados por 

não serem capazes de cumprir as recomendações dos profissionais de saúde e sentem-se 

ainda culpados por estes (Anderson e Funnel, 2010). 

Este modelo tem vindo a ser questionado e é evidente que tem muitas limitações na 

abordagem à doença crónica (Anderson et al.,1991).  
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A diabetes é uma doença crónica e progressiva, fortemente associada ao estilo de vida 

(tanto em termos de prevenção como de tratamento), implica cuidados diários, controlo e 

monitorização frequentes. O profissional pode promover a educação, prescrever 

medicação e proporcionar suporte mas não é capaz de controlar a doença. O controlo da 

doença depende das decisões que a pessoa com a doença toma no seu dia-a-dia. Desta 

forma, a pessoa com diabetes é a sua principal cuidadora (Anderson et al., 1991). 

“Estes indivíduos têm de lidar com a sua diabetes todo o dia, todos os dias, e tomar um 

sem número de decisões [e atitudes] num esforço, muitas vezes inútil, para se aproximar 

do estado metabólico de um indivíduo não diabético” (Rubin, 1999). Para as pessoas com 

diabetes, a doença e a gestão do dia-a-dia é um desafio substancial (Rubin, 1999). No limite, 

a diabetes acarreta um risco de burnout, se considerarmos que ter esta doença é “um 

trabalho a tempo inteiro” (Beck et al., 2017). 

Assim, a dimensão psicossocial assume relevo e tem de ter um lugar de mais destaque para 

uma abordagem terapêutica eficaz.  

Em 1991, Funnel et al., propuseram a filosofia do empoderamento do doente como uma 

via de abordagem válida ao cuidado e educação na área da gestão da diabetes (Funnel et 

al., 1991). O empoderamento da pessoa portadora de uma doença é “um processo 

concebido para facilitar a mudança de comportamento autodeterminada”. No caso da 

diabetes tipo 2, a abordagem consiste em auxiliar os doentes na escolha de metas pessoais 

significativas e realistas, especialmente no que diz respeito a perda de peso, alimentação e 

atividade física (Anderson e Funnel, 2010). No seu cerne, consiste em ajudar o doente a 

melhorar e utilizar a sua capacidade inata para dominar a gestão da diabetes (Funnel et al., 

1991). Desta forma, o principal objetivo é promover a autonomia do indivíduo. 

Apesar de inicialmente controverso, persistiu e tornou-se parte integrante da prática de 

educação na área da diabetes em todo o mundo (Anderson e Funnel, 2010). Verifica-se 

assim uma mudança de paradigma e a medicina moderna começa a adaptar a sua 

abordagem à doença crónica. Desenvolvem-se modelos de cuidados mais compreensivos 

da pessoa como um todo e integradores das diferentes variáveis que interferem na gestão 

da doença. A pessoa portadora da doença começa a ser vista como autónoma e com 

capacidade de decisão. De acordo com seus valores, necessidades e aspirações o indivíduo 

é capaz de selecionar e atingir os seus próprios objetivos em relação ao controlo da doença. 
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Isto permite que a gestão da doença seja adaptada à vida do doente e não o contrário 

(Anderson et al., 1991). Desta forma, o indivíduo com diabetes assume um papel ativo na 

gestão da sua doença (IDF, 2015). 

Para que seja possível assumir este papel ativo são essenciais algumas ferramentas: 

literacia de base, conhecimento sobre a doença e o seu tratamento (IDF, 2015; Persell, 

2004), desempenho de atividades de autocuidado (Clark, 1991), capacitação e 

predisposição para colaborar nessa gestão (IDF, 2015; Persell, 2004); e ainda manutenção 

de um funcionamento psicossocial adequado (Clark, 1991). 

Neste contexto, a American Diabetes Association (ADA) recomenda a participação dos 

indivíduos com (pré-)diabetes em programas de “educação e suporte à autogestão da 

doença”, como parte essencial do plano de cuidados (ADA, 2017). Os benefícios destas 

intervenções estão descritos na literatura e vão desde a melhoria do conhecimento, 

atitudes e práticas relacionadas com a diabetes a resultados em saúde. Os resultados 

referem-se sobretudo a curto prazo, existindo ainda algumas questões quanto aos 

resultados em termos de saúde a longo prazo (Rav-Marathe et al., 2016; Norris et al., 2001). 

Num documento desenvolvido pela equipa de Beck et al. (2017) surge descrito em 

pormenor as vantagens da participação nestes programas assim como padrões para a sua 

implementação. Neste contexto, a educação e suporte à autogestão da diabetes é definido 

como “um processo contínuo de facilitação de obtenção de conhecimentos, competências 

e habilidades necessária ao autocuidado relacionado com a (pré-)diabetes”, e inclui ainda 

“a promoção de atividades que contribuem para que a pessoa com diabetes implemente e 

mantenha os comportamento necessárias para a gestão da sua doença numa base diária e 

contínua, para além de e fora do ambiente de treino formal” (Beck et al., 2017). 

Estas intervenções procuram fomentar a tomada de decisão informada do indivíduo com 

diabetes e a sua capacidade de resolver problemas, assim como os seus comportamentos 

de autocuidado e a colaboração ativa com a equipa de profissionais de saúde (Beck et al., 

2017). 

No mesmo documento os autores fazem ainda ressalvas quanto às características dos 

programas, nomeadamente, a necessidade de individualização do plano. A avaliação deve 

compreender informação individual como variáveis sociodemográficas, influências 
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culturais, dados da história clínica e ainda crenças, valores e atitudes relativamente a 

saúde, conhecimento sobre a diabetes, comportamentos e competências de autogestão, 

resposta emocional à doença, carga de doença, capacidade e predisposição para aprender, 

nível de literacia, fontes de suporte e barreias (Beck et al., 2012). 

O processo deve incorporar as necessidade e preocupações, objetivos e experiências da 

pessoa com (pré-)diabetes. Deve ainda ter em conta aspetos mais práticos como a 

preferência quanto a forma (em termos de recurso ou atividade) e quanto ao momento de 

participação no programa (Beck et al., 2017). 

A outra característica que deve pautar os programas de educação e suporte é a 

continuidade. Por um lado, as pessoas devem participar nestes programas ao longo dos 

diferentes estádios da doença. Por outro, para manter os conhecimentos, competências e 

comportamentos alcançados com o programa, os participantes deve manter a sua 

frequência (Beck et al., 2017). 

 

O indivíduo com diabetes deve ser visto como o centro da equipa de cuidados. Em seu 

torno deve estar uma equipa multiprofissional. Para além dos profissionais médicos e de 

enfermagem, a equipa deve contar com educador da diabetes, nutricionista, podologista, 

dentista, farmacêutico, especialista em exercício, profissional de saúde mental e assistente 

social, para uma otimização dos cuidados prestados (Kruger et al., 2012; ADA, 2017). Estes 

profissionais devem ser treinados para que consigam implementar na sua prática já 

estruturada estratégias de educação e suporte à gestão da diabetes (Barlow, 2002; Al-

Adsani et al.,2005). Esta implementação vai exigir uma série de competências (como por 

exemplo, competências psicossociais, de comunicação e de ensino) que normalmente não 

são adquiridas no âmbito do ensino pré-graduado. Posto isto, começa a surgir um novo 

perfil profissional – “o educador da diabetes” (Maldonato, 2004). 

Com base numa revisão de uma série de estudos, Beck e a equipa afirmam ainda que este 

tipo de intervenções contribuem para melhores resultado clínicos, estados de saúde e 

níveis de qualidade de vida (Beck et al., 2017).  
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MODELO DE GESTÃO DA DOENÇA CRÓNICA 

A gestão da doença crónica deve ser vista como uma intervenção sistemática que engloba 

um conjunto de intervenções coordenadas através dos diferentes níveis (individual, 

organizacional, regional e nacional) (Singh 2008). Os programas que se focam nas 

necessidades individuais são importantes, mas serão mais eficazes se integrados numa 

abordagem sistémica. Assim, o ideal é que os programas de educação e suporte aos façam 

parte de um modelo de gestão de doença crónica mais abrangente. 

Um dos modelos mais difundidos é o “Chronic Care Model” (CCM). O CCM foi desenvolvido 

em 1990 nos Estados Unidos pela equipa de Wagner. Consiste na síntese baseada na 

evidência de um conjunto de alterações que têm como objetivo a melhoria da qualidade 

dos cuidados e das atividades relacionadas com gestão da doença crónica (Wagner et al., 

2001). 

O modelo identifica seis componentes essenciais à gestão da doença crónica (Figura 2): 

1) A comunidade com os seus recursos e políticas públicas e privadas 

As organizações prestadoras de cuidados de saúde devem ter ligações à comunidade e 

aproveitar os seus serviços e recursos como, por exemplo, programas de exercício físico, 

centros de dia, apoio domiciliário ou grupos de autoajuda. Existe ainda a possibilidade de 

parcerias com outras instituições de saúde, que pode ser uma boa solução para 

proporcionar aos utentes, por exemplo, consultas de nutrição ou programas de educação 

e autogestão.  

2) A entidade prestadora de cuidados de saúde 

A estrutura, valores e objetivos de uma organização devem refletir a doença crónica como 

uma prioridade. Os líderes devem apoiar e promover projetos nesta área. Os incentivos são 

igualmente uma forma de modificar o comportamento dos clínicos em relação à doença 

crónica. 

3) O suporte à autogestão 

O indivíduo com doença crónica é o seu principal cuidador, como tal necessita de aprender 

com lidar com doença. É essencial que conheça e implemente os cuidados em termos de 
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alimentação e atividade física, que domine a monitorização da glicemia e do peso, que 

conheça a medicação, a sua posologia e os seus efeitos. 

4) O modelo de prestação de cuidados 

Antes de mais, é importante uma separação clara entre prestação de cuidados agudos e 

crónicos. Depois, é essencial o planeamento, coordenação e divisão de tarefas. Os médicos 

devem concentrar-se na resolução de patologias agudas e gestão de casos de doença 

crónica mais complexos. O pessoal não médico deve estar direcionado para o suporte à 

autogestão, assegurar o acompanhamento contínuo e o cumprimento de tarefas rotineiras 

(como exames laboratoriais, rastreio de retinopatia ou exame dos pés). 

5) O suporte a decisão clínica 

Para a prestação de cuidados de qualidade devem ser tidas em conta as recomendações e 

guidelines baseadas na evidência. Toda a equipa deve conhecer estes standards e estes 

devem fazer parte da prática diária. 

Adicionalmente, sempre que necessário, deve estar disponível e acessível o contato com 

um especialista da área. 

6) O sistema de informação  

Os principais objetivos dos sistemas de informação são: suporte à decisão clínica (através 

de lembretes e alertas), registo de dados clínicos, extração de informação para 

planeamento dos cuidados individuais e populacionais, e feedback sobre o desempenho 

dos clínicos.  

O objetivo final do CCM é a interação produtiva entre o indivíduo ativo e informado e a 

equipa de saúde treinada e proactiva, resultado em cuidados de qualidade e melhores 

resultados em saúde (Bodenheimer et al., 2002). 
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Figura 2 - Representação esquemática do “Chronic Care Model”. 
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2.3 Literacia em saúde  

Tal como foi referido anteriormente, para um papel ativo do indivíduo com diabetes na 

gestão da sua doença, a literacia é um aspeto basilar. Esta serve alicerce aos restantes 

aspetos da “Educação Terapêutica”. 

Segundo a OMS, o termo “literacia em saúde” refere-se ao conjunto de “competências 

cognitivas e sociais que determinam a motivação e a capacidade dos indivíduos para terem 

acesso, compreenderem e usarem informação de forma a promover e manter um bom 

estado de saúde” (Nutbeam, 1998). 

De entre os inúmeros fatores que influenciam o estado de saúde de um indivíduo, a 

literacia em saúde é um preditor mais forte do estado de saúde do que a idade, a situação 

de emprego, o rendimento, o nível de escolaridade ou a raça (NNLM, 2012). 

Na sua revisão sistemática da literatura, Berkman et al. (2011), encontrou uma associação 

consistente entre baixos níveis de literacia em saúde e baixos níveis de conhecimento e 

compreensão relacionados com a saúde. Os autores concluem também que baixos níveis 

de literacia têm impacto na utilização de serviços de saúde (por um lado maior recurso a 

serviço de urgência e mais hospitalizações, por outro menor utilização de serviços 

preventivos). 

Baixos níveis de literacia são mais comuns em indivíduos com baixo nível de escolaridade, 

baixo rendimento, idosos, imigrantes, minorias étnicas ou raciais, portadores de doenças 

crónicas (NNML, 2012).  

Especificamente na subpopulação com diabetes, Schillinger et al. (2002) verificou baixos 

níveis de literacia em saúde em populações com diabetes tipo 2. O mesmo estudo também 

conclui que a literacia em saúde baixa é um preditor independente de fraco controlo 

glicémico e estava associada a menor probabilidade de atingir um controlo glicémico 

adequado. Adicionalmente, uma baixa literacia estava ainda associada a maior prevalência 

de retinopatia. Noutra publicação foi demonstrado que a baixa literacia em saúde em 

pessoas com diabetes está associada a piores resultados, incluindo os relacionados com a 

autogestão da doença, com complicações (nefropatia, neuropatia, retinopatia e pé 

diabético) e com mortalidade (Berkman et al.,2011). 
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A relação entre literacia e doenças crónicas como a diabetes é complexa (Terris, 2014). No 

entanto, há várias vias através das quais a literacia em saúde parece interferir na 

autogestão da diabetes, nomeadamente, em termos de conhecimento e compreensão da 

doença, autoeficácia, autocuidado e ainda controlo glicémico (Berkman et al., 2011; 

Cavanaugh, 2011; Terris, 2014). 

 

2.4 Conhecimento sobre a diabetes  

A segunda ferramenta essencial para que o indivíduo com diabetes seja mais ativo na 

gestão da sua doença é o conhecimento sobre a patologia. Por isso, a promoção do 

conhecimento sobre a diabetes é um dos objetivos primários dos programas de educação 

e suporte à autogestão da diabetes. 

O modelo clássico e relativamente simplista do comportamento humano, inicialmente 

proposto por Allport (1935, cit in Bettinghaus, 1986), postulava que a pessoa adquire 

informação, que leva a uma predisposição para responder (uma atitude), que por sua vez, 

leva à adoção de um comportamento em acordo com a atitude e a informação. Apesar de 

a relação entre as três variáveis existir efetivamente, ela é fraca. Logo, o conhecimento não 

leva necessariamente à ação, estando este modelo, no mínimo, incompleto.  

Não obstante, em termos teóricos o conhecimento continua a ser uma variável 

reconhecida e bastante estudada. No geral, o nível de conhecimento sobre a diabetes nas 

amostras é baixo (Murata et al., 2003; Fenwick et al., 2013). Alguns fatores têm vindo a ser 

associados a piores níveis de conhecimento sobre a diabetes como é o caso de menor 

escolaridade, menor rendimento e idade avançada (Fitzgerald et al., 1998 e 2006; Murata 

et al., 2003; Al-Adsani et al., 2009; Al-Qazaz et al., 2011). Os níveis de conhecimentos sobre 

a doença são também mais modestos nos indivíduos com menor tempo de duração da 

doença, menos complicações e utilizadores de insulina (Fitzgerald et al., 1998 e 2016; Al-

Adsani et al., 2009; Al-Qazaz et al., 2011). 

Em termos de adoção de comportamento, melhores níveis de conhecimento sobre a 

diabetes foram associados a maior probabilidade de desempenhar atividades de 

autocuidado (como por exemplo, dieta adequada, exercício regular e auto-monitorização 

da glicémia) (Persell et al., 2004; Al-Adsani et al., 2009), menor perceção de obstáculos à 
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auto-monitorização da glicémia (Murata et al., 2003) e maior adesão a medicação (Al-Qazar 

et al., 2011). 

Em termos de controlo glicémico, os resultados são díspares. Existem estudos que 

descrevem associação independente entre menor nível de hemoglobina glicosilada e maior 

conhecimento relacionado com diabetes (Al-Qazaz et al., 2011; Fenwick et al., 2013). 

Enquanto outros estudos ou não encontram relação ou associam menores valores de 

hemoglobina glicosilada a piores níveis de conhecimento sobre a diabetes (Al-Adsani et al., 

2009). 

Em termos práticos, o nível de conhecimento do indivíduo sobre a diabetes é um 

parâmetro que deve fazer parte da sua avaliação global visto que é fácil de avaliar. Deve 

ainda ser tido em conta para delinear o seu plano de cuidados individual visto que é 

facilmente modificável e pode ter impacto no controlo da sua patologia. 

 

2.5 Autoeficácia 

A educação do indivíduo com diabetes é a peça central na gestão da doença. No entanto, 

o conhecimento apenas parece ser insuficiente para alcançar e manter as mudanças 

comportamentais necessárias (Hurley e Shea, 1992; Maldonato, 2004). Paralelamente tem 

vindo a crescer a consciência sobre a relevância dos fatores psicossocias para a autogestão 

da diabetes (Maldonato, 2004). Estudos têm incidido em variáveis como a motivação para 

a mudança, estratégias de coping e perceção de autoeficácia. Programas de educação e 

apoio a gestão da diabetes desenhados para melhorar estas variáveis, obtiveram melhorias 

na capacidade de autogestão, resultados biomédicos e qualidade de vida (Maldonato, 

2004). 

A perceção de autoeficácia integra a teoria social cognitiva de Bandura (1977) e tornou-se 

um construto importante na área da psicologia. Pode ser definida com a crença do 

indivíduo na sua capacidade de organizar e executar as ações necessárias para responder 

às exigências de uma determinada situação. A perceção de autoeficácia não é um 

sentimento generalizado de sucesso ou controlo, é específico de um certo comportamento 

ou contexto. 
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O autor defende que a confiança que os indivíduos depositam nas suas próprias 

capacidades para aderir a certo comportamento influencia aqueles comportamentos a que 

de fato aderem, quanto tempo persistem e quando esforço vão empenhar para atingir os 

seus objetivos.  

O conceito é aplicado na área da saúde principalmente quando se explora a mudança de 

comportamento no que toca a prevenção ou a gestão de doença crónica.   

A gestão da diabetes exige a adoção de uma série de comportamentos específicos e 

precisos realizados sucessivamente ao longo do dia, para alcançar o controlo metabólico. 

Para serem bem-sucedidos, os portadores da doença devem ser orientados por objetivos 

e persistentes (Hurley e Shea, 1992). Neste contexto a autoeficácia pode ser definida como 

a perceção que o indivíduo tem sobre a sua capacidade de monitorizar, planear e 

desempenhar atividades de autocuidado da diabetes no dia-a-dia (Hurley e Shea, 1992). 

Assim, a autoeficácia influencia a adoção de comportamentos de autocuidado. 

Tal com já foi dito, o empoderamento da pessoa portadora de uma doença é o processo 

concebido para fomentar o pensamento crítico e a tomada de decisão informada e 

autónoma. O objetivo é facilitar a mudança de comportamento autodeterminada. 

O empoderamento também pode ser compreendido como o resultado quando o aumento 

da perceção de autoeficácia do indivíduo resulta do processo. Ou seja, há um aumento 

mensurável da capacidade de tomar decisões autónomas e informadas. (Anderson e 

Funnel, 2010). 

No estudo de validação do Diabetes Empowerment Scale, os autores relatam uma 

correlação entre o resultado da DES e escala de avaliação de atitude positivas e negativas. 

Assim, níveis mais elevados de perceção de autoeficácia são acompanhados de uma 

postura mais positiva em relação à vida e à diabetes. Por outro lado, também se verificou 

uma correlação com uma subescala que avalia a compreensão da diabetes. Daqui se retira 

que, níveis mais elevados de perceção de autoeficácia ocorrem em indivíduos com 

melhores níveis de compreensão da patologia (Anderson et al, 2000). 

Num estudo anterior, os autores já tinham encontrado uma correlação positiva entre a 

melhoria do nível de perceção de autoeficácia e a melhoria dos valores da hemoglobina 

glicosilada (Anderson et al, 1995). 
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Mais recentemente, num trabalho que tinha como objetivo avaliar a eficácia de uma 

intervenção baseada no empoderamento dos indivíduos, os resultados sugerem que a 

promoção do empoderamento através do apoio à autogestão da doença conduz à melhoria 

da perceção da qualidade de vida (Anderson et al, 2009). 

 

2.6 Qualidade de vida 

A OMS define saúde como “estado de bem-estar completo incluindo físico mental e social 

e não apenas a ausência de doença” (WHO, 2014).  

Dentro do conceito de saúde temos de admitir a dimensão objetiva de estado de saúde 

(aquela que é avaliada pelo profissional de saúde perante a presença de sintomas ou 

complicações, por exemplo) e a dimensão subjetiva (aquela que é percebida pelo indivíduo 

e que consiste na tradução da dimensão objetiva na sua experiência de qualidade de vida) 

(Rubin e Peyrot, 1999). Assim, as expetativas e a capacidade de lidar com as limitações 

podem afetar grandemente a perceção de estado de saúde do indivíduo. Portanto, duas 

pessoas com estados de saúde idênticos podem apresentar diferentes perceções de 

qualidade de vida (Testa e Simonson, 1996). 

O estado de saúde não é o único fator que afeta o grau de satisfação do indivíduo com a 

sua vida. Na realidade o seu efeito até é modesto quando comparado com outros domínios 

da vida da pessoa. No entanto, o efeito observado acentua quando se verificam maiores 

decréscimos do estado de saúde (Rubin e Peyrot, 1999). 

A OMS define qualidade de vida como “a perceção do indivíduo sobre a sua posição na 

vida, dentro do contexto dos sistemas de cultura e valores nos quais está inserido e em 

relação aos seus objetivos, expectativas, padrões e preocupações”. Trata-se de uma 

definição que resulta de um consenso internacional, representando uma perspetiva 

transcultural, bem como multidimensional, que contempla a complexa influência da saúde 

física e psicológica, nível de independência, relações sociais, crenças pessoais e das suas 

relações com o meio, na avaliação subjetiva da qualidade de vida individual (The WHOQOL 

Group, 1995). 

O conceito foi considerado um acréscimo útil às definições tradicionais de saúde e estado 

funcional. Uma avaliação de saúde global ideal incluiria uma medida da saúde física da 
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pessoa, uma medida do funcionamento físico, social e psicológico e uma medida de 

qualidade de vida (The WHOQOL Group, 1995). 

A qualidade de vida torna-se ainda mais valorizada nos cuidados saúde uma vez que um 

tratamento médico pode prolongar a duração da vida de uma pessoa, por vezes à custa da 

sua qualidade de vida ou noutros casos, pode melhorar a qualidade de vida da pessoa mas 

sem aumentar a sua esperança de vida (Kaplan e Bush, 1982). Taxas de morbimortalidade 

já não são suficientes para caraterizar o estado de saúde das populações (Bergner, 1985).  

 

Ao pesquisar estudos sobre qualidade de vida em pessoas com diabetes, apercebemo-nos 

que podemos dividir os fatores que influenciam a qualidade de vida do indivíduo com a 

doença em três áreas: 1) fatores relacionados com a doença (tipo e duração de diabetes, 

regime de tratamento, nível de controlo glicémico e presença de complicações); 2) fatores 

sociais e comportamentais (autoeficácia, locus de controlo e suporte social); 3) fatores 

demográficos (género, idade, grau de escolaridade, etnia e estado civil) (Rubin e Peyrot, 

1999). 

Num artigo de revisão sobre o tema, Rubin e Peyrot (1999) concluíram que, em relação à 

população em geral, é consensual que as pessoas com diabetes apresentam pior nível de 

qualidade de vida.  

De entre a população com diabetes, se considerarmos o tempo desde o diagnóstico, os 

resultados são díspares. Alguns estudos demonstram associação entre o maior tempo de 

duração da doença e os menores níveis de qualidade de vida, enquanto outros não. Quanto 

ao tipo de diabetes, diferentes resultados levaram os autores a concluir que, 

provavelmente, as diferenças encontradas se devem a outros fatores como a idade ou o 

regime de tratamento e não propriamente ao tipo de diabetes. No que diz respeito ao 

regime de tratamento, em indivíduos com diabetes tipo 2, os resultados indicam que a 

intensificação do tratamento passando de dieta e exercício isoladamente para 

antidiabéticos orais e para insulina, está associado a um agravamento da qualidade de vida. 

A maioria dos estudos encontrados que versavam a influência do controlo glicémico sobre 

a qualidade de vida apontam no sentido de que melhor controlo glicémico se associar a 

melhores níveis de qualidade de vida. Esta associação é mais consistente quando são 
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usados instrumentos específicos para a diabetes em vez de instrumentos genéricos. A 

presença de complicações, principalmente em número igual ou superior a dois, está 

consistentemente relacionada a piores níveis de qualidade de vida. 

No que se refere a variáveis demográficas, o sexo masculino está associado a melhores 

níveis de qualidade de vida de entre a população com diabetes à semelhança do que 

acontece na população em geral. A idade parece agravar a perceção de alguns aspetos da 

qualidade de vida, principalmente nas áreas relacionadas com atividade e função física. Um 

nível socioeconómico mais elevado (traduzido pelo nível de escolaridade e de rendimento) 

parece estar associado a maior nível de qualidade de vida. Por outro lado, indivíduos não 

casados experienciam piores níveis de qualidade de vida. 

Por fim, estratégias de coping, locus de controlo interno e autoeficácia, traduzem-se em 

melhores níveis de qualidade de vida. 

Perante estes resultados parece que a perceção de qualidade de vida das pessoas com 

diabetes pode ser melhorada através tanto de intervenções médicas como suporte 

educacional e aconselhamento direcionado para a promoção de estratégias de coping 

psicossocial (Rubin e Peyrot, 1999; Maldonato, 2004). O coping ativo e construtivo pode 

ser visto como parte de um ciclo de feedback positivo, em que o coping ativo leva a uma 

melhoria do estado funcional e bem-estar, que por sua vez promove a autogestão da 

diabetes, melhorando o controlo metabólico e a qualidade de vida deixando o indivíduo 

mais predisposto a lidar ativamente com a doença (Rubin e Peyrot, 1999). 
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3. PARTE EMPÍRICA 

 

3.1. Metodologia 

O presente capítulo pretende descrever a metodologia adotada ao longo da preparação e 

implementação da parte empírica deste trabalho, clarificando os pressupostos teóricos e 

as circunstâncias práticas subjacentes à sua condução.  

Desta forma é apresentado de seguida a classificação do estudo e as questões de 

investigação, os objetivos e as hipóteses propostas, as variáveis envolvidas e a população 

alvo, os instrumentos de recolha dos dados e os procedimentos ético-formais associados, 

bem como as técnicas de tratamento e análise estatística. 

 

TIPO DE ESTUDO  

Estudo transversal e retrospetivo, uma vez que a recolha de dados ocorreu apenas numa 

ocasião e os dados se referem a fatos presentes e passados. 

Estudo descritivo, analítico e correlacional, pois os dados recolhidos serviram para 

descrição da amostra e procura de correlação entre as variáveis em estudo. 

 

QUESTÃO DE INVESTIGAÇÃO  

De acordo com o conhecimento sobre a temática, o seu impacto individual e comunitário 

e experiência clínica e organizacional na área, foram formuladas as seguintes questões de 

partida: 

 Quem são as pessoas com DM acompanhadas nas unidades de saúde da Figueira 

da Foz? 

 Que conhecimentos detêm as pessoas com DM sobre a sua doença? 

 Qual a perceção de capacidade de controlo sobre a doença das pessoas com DM?  

 Qual o nível de qualidade de vida percebido pelas pessoas com DM?  
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Foram ainda consideradas questões subsidiárias como: 

 Existe relação entre as características sociodemográficas e clínicas das pessoas com 

DM e o conhecimento que detêm sobre a sua doença? 

 Existe relação entre as características sociodemográficas e clínicas das pessoas com 

DM e a sua perceção de capacidade de controlo sobre a doença? 

 Existe relação entre as características sociodemográficas e clínicas das pessoas com 

DM e a sua qualidade de vida? 

 Existe relação entre o conhecimento que as pessoas com DM detêm sobre a sua 

doença e a sua qualidade de vida? 

 Existe relação entre o conhecimento sobre a DM e a perceção de capacidade de 

controlo sobre a doença nas pessoas com DM? 

 Existe relação entre a perceção de capacidade de controlo das pessoas com DM 

sobre a sua doença e a sua qualidade de vida? 

 

OBJETIVOS  

O presente trabalho tem como principais objetivos:  

 Caracterizar em termos sociodemográficos e clínicos os indivíduos com DM 

acompanhados nas unidades de saúde do município da Figueira da Foz; 

 Determinar o nível de conhecimento dos indivíduos com DM sobre a sua doença; 

 Avaliar a perceção da capacidade de controlo dos indivíduos com DM em relação à 

sua doença; 

 Medir a qualidade de vida dos indivíduos com DM; 

 Procurar correlações entre as variáveis estudadas. 

Para além dos objetivos acima mencionados, pretende-se secundariamente:  

 Contribuir para o conhecimento do grupo de indivíduos com DM acompanhados 

nas unidades de saúde do município da Figueira da Foz; 

 Contribuir para melhorar estratégias de transmissão de informação, aquisição de 

conhecimentos e empoderamento das pessoas com DM; 

 Servir de base para a elaboração de um programa de promoção de saúde e de 

literacia na área da diabetes dirigida à população do município da Figueira da Foz.  
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HIPÓTESES PROPOSTAS   

Fruto da combinação do substrato teórico com as questões levantadas e os objetivos deste 

trabalho e numa predição formal teórica dos resultados esperados, procurou-se testar as 

seguintes hipóteses:  

H1: Existe relação entre o nível de conhecimento sobre a DM e as variáveis 

sociodemográficas; 

H2: Existe relação entre o nível de perceção de capacidade de controlo da DM e as variáveis 

sociodemográficas;  

H3: Existe relação entre o nível de conhecimento sobre a DM e as variáveis clínicas; 

H4: Existe relação entre o nível de perceção de capacidade de controlo da DM e as variáveis 

clínicas;  

H5: Existe relação entre o nível de conhecimento sobre a DM e o nível de perceção de 

capacidade de controlo da DM; 

H6: Existe relação entre o nível de conhecimento sobre a DM e o nível de qualidade de vida; 

H7: Existe relação entre o nível de perceção de capacidade de controlo da DM e o nível de 

qualidade de vida;  

 

Figura 3 - Modelo concetual do estudo, variáveis e hipóteses em estudo. 
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VARIÁVEIS EM ESTUDO 

Variáveis independentes: 

- Dados sociodemográficos, como sexo, idade, situação familiar, agregado familiar, local de 

residência, situação profissional e grau de ensino. Foram obtidos através do questionário 

sociodemográfico criado para o efeito; 

- Dados clínicos, como dados antropométricos (peso, altura e perímetro abdominal), 

hábitos tabágicos, hábitos alcoólicos e hábitos de atividade física, tensão arterial, 

hemoglobina glicosilada (HbA1c), tempo de diagnóstico de diabetes, tratamento para a 

diabetes, patologias associadas. Foram obtidos através do questionário clínico criado para 

o efeito; 

- Nível de qualidade de vida, obtido através da Escala EQ-5D-5L e da Escala Visual Analógica 

(EQ-VAS).  

 

Variáveis dependentes: 

- Nível de conhecimento sobre a diabetes, obtido através do Questionário de 

Conhecimentos sobre a Diabetes; 

- Nível de perceção de capacidade de controlo da DM, obtido através da Escala Breve de 

Capacidade de Controlo da Diabetes. 

 

POPULAÇÃO e AMOSTRA 

A população-alvo do estudo foi o grupo de pessoas com diagnóstico de Diabetes Mellitus 

residentes no Município da Figueira da Foz e acompanhados em Consulta periódica de 

vigilância de diabetes numa das unidades de saúde do SNS da região. 

Os critérios de inclusão considerados foram: 

- Idade igual ou superior a 18 anos; 

- Domínio da língua portuguesa; 

- Diagnóstico médico de diabetes; 
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- Residência no município da Figueira da Foz; 

- Acompanhamento em consulta de diabetes numa das unidades de saúde do município da 

Figueira da Foz; 

- Concordância com a participação no estudo e assinatura de consentimento informado; 

- Capacidade cognitiva para compreender o questionário. 

 

Os critérios de exclusão adotados foram: 

- Idade inferior a 18 anos; 

- Não domínio da língua portuguesa; 

- Não residente no município da Figueira da Foz; 

- Incapacidade física ou mental/cognitiva para participar; 

- Recusa em participar no estudo; 

- Preenchimento anterior do questionário noutra unidade de saúde. 

 

A baixa literacia não foi considerada critério de exclusão. Optou-se antes pela aplicação do 

questionário por um familiar ou profissional de saúde nestes casos. 

A amostra foi constituída pelas pessoas com diabetes observadas em consulta de 

seguimento nas unidades de saúde participantes, durante o período em que decorreu o 

estudo, e que obedeciam aos critérios de inclusão. 

 

INSTRUMENTO DE MEDIDA  

O questionário aplicado neste estudo é constituído por 2 partes: 

 

PARTE I  

A preencher pela pessoa com diabetes participante no estudo. A sua duração é de, 

aproximadamente, 15-20 minutos. É composto por 28 questões divididas em 4 secções. 
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 Secção 1 

Consiste na caracterização sociodemográfica e clínica do indivíduo. É composto por 20 

questões. Foi elaborado um questionário sociodemográfico e clínico para o efeito. 

 Secção 2 

Pretende determinar o nível de conhecimento sobre a diabetes. Foi usado o Teste de 

Conhecimento sobre a Diabetes (Diabetes Knowledge Test - DKT). 

O DKT foi desenvolvidos pelo Michigan Diabetes Research Training Center (Hess et 

al., 1983). Consiste num teste de conhecimento geral sobre a diabetes. Permite 

saber a perceção que a pessoa com diabetes tem acerca das implicações da sua 

doença sobre as suas escolhas em termos alimentares e de estilo de vida e ainda 

como manuseia a terapêutica (Hess et al., 1983).  

No total, é composto por 23 itens. Os primeiros 14 itens podem ser aplicados a 

qualquer pessoa portadora de diabetes e os últimos 9 itens são específicos para 

pessoas tratadas com insulina.  

As propriedades psicométricas da versão original fornecem informação sobre a 

fiabilidade dos vários grupos de itens, bem como um índice de dificuldade 

(percentagem dos doentes que assinalam corretamente um item) e uma boa 

correlação item-total para cada item (Fitzgerald et al., 1998).  

O DKT encontra-se traduzido e validado para a língua portuguesa pelo CEISUC 

(Azevedo et al., 2016). 

 Secção 3 

De forma a avaliar a perceção de capacidade de controlo sobre a diabetes foi aplicado a 

Escala Breve de Capacidade de Controlo da Diabetes (Diabetes Empowerment Scale - Short 

Form - DES-SF). 

A DES foi concebida para medir a autoeficácia psicossocial das pessoas com diabetes 

(Anderson et al., 2000). O questionário original contém 37 itens, distribuídos por 8 

dimensões conceituais (avaliar a necessidade de mudança; desenvolver um plano; 

ultrapassar barreiras; pedir apoio; apoiar-se; lidar com as emoções; motivar-se; e 
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fazer escolhas de cuidados da diabetes adequadas às prioridades e às circunstâncias 

de cada um) (Anderson et al., 2000).  

Através da análise fatorial o questionário foi reduzido a 28 itens, composto por três 

subescalas: (i) gerir os aspetos psicossociais da diabetes, com 9 itens; (ii) avaliar a 

insatisfação e disponibilidade para a mudança, com 9 itens; e (iii) definir e atingir 

objetivos, com 10 itens. Além disso, para fornecer uma pontuação global da 

autoeficácia psicossocial relacionada com a diabetes, as três subescalas do DES 

permitem uma análise das respetivas componentes subjacentes (Anderson et al., 

2000). De forma a permitir uma avaliação mais breve foi desenvolvida uma versão 

curta da escala – DES-DF. Para isso, foram selecionados os 8 itens com maior 

correlação com a respetiva subescala em cada uma das dimensões concetuais 

(Anderson et al., 2003). 

O DES-SF é considerado uma medida válida e fiável da autoeficácia psicossocial 

relacionada com a diabetes (Anderson et al., 2003). 

O DES-SF encontra-se traduzido e validado para a língua portuguesa pelo CEISUC 

(Aveiro et al., 2013). 

 Secção 4 

Com o intuito de medir o nível de qualidade de vida percecionado foi aplicado o Euro 

Quality of Life Instrument – Five Dimensions – Five Levels (EQ-5D-5L). 

O EQ-5D consiste num instrumento genérico de medição de qualidade de vida 

relacionada com saúde (Ferreira PL et al., 2013). 

O seu desenvolvimento é da responsabilidade do grupo EuroQol. Consiste num 

sistema descritivo que inclui cinco dimensões (mobilidade, cuidados pessoais, 

atividades habituais, dor/mal-estar, ansiedade/depressão). As respostas estão 

divididas em três níveis de gravidade: nenhum problema; alguns problemas ou 

problemas moderados; problemas extremos. Inclui ainda uma escala visual 

analógica (Visual Analogue Scale - VAS), em que o indivíduo avalia o seu estatuto de 

saúde geral, de 0 (pior estado de saúde imaginável) a 100 (melhor estado de saúde 

imaginável) (Ferreira PL et al., 2013). 
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O índice global é gerado por um algoritmo, com base nas preferências das respostas 

obtidas nas cinco dimensões. Este índice representa o valor do estado de saúde de 

um indivíduo. O resultado está numa escala de 1 (saúde perfeita) a 0 (morte), 

admitindo-se, no entanto, valores negativos correspondentes aos estados de saúde 

considerados pior que a morte (Ferreira PL et al., 2013). 

Com um índice determinado deste modo, é possível obter o valor de QALY (quality-

adjusted life years) associado a determinado estado de saúde, fornecendo uma 

medida de benefício dos cuidados de saúde. Assim, uma das vantagens deste 

instrumento é a sua aplicabilidade em avaliações económicas, nomeadamente 

avaliações de custo-utilidade. Os resultados podem ser utilizados no planeamento 

e alocação de recursos pelas autoridades de saúde (Ferreira PL et al., 2013). 

As respostas a este sistema também podem ser agregadas através de um algoritmo 

sensível aos valores da sociedade, traduzindo um índice de valor (Ferreira PL et al., 

2013). 

O EQ-5D encontra-se traduzido, adaptado e validado para a língua portuguesa pelo 

CEISUC (Ferreira PL et al., 2013). Para a população portuguesa a amplitude da escala 

está definida de -0.54 a 1.011, com uma média de 0,758 (Ferreira PL et al., 2014a,b). 

Revelou ótima aceitabilidade (Ferreira PL et al., 2013). A fiabilidade apresenta um 

valor alfa de Cronbach de 0,716, ou seja, uma boa coerência interna (Ferreira PL et 

al., 2013). A validade foi testada e confirmada através da análise do comportamento 

do EQ-5D face ao instrumento de medição de estado de saúde SF-6D (Ferreira NL et 

al., 2013). 

 

PARTE II 

A completar por um dos profissionais de saúde que preste cuidados àquela pessoa com 

diabetes e que tenha acesso a informação constante no seu processo clínico. Refere-se a 

dados clínicos do utente. A sua duração é de cerca de 2 minutos. É composto por 7 questões 

de resposta curta. 

 

O questionário aplicado encontra-se disponível em apêndice (Apêndice A). 
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PROCEDIMENTOS DE RECOLHA DE DADOS  

Fase preparatória 

O projeto deste trabalho de investigação foi delineado sob a coordenação do Centro de 

Estudo e Investigação de Saúde da Universidade de Coimbra (CEISUC) em parceria com a 

Câmara Municipal da Figueira da Foz - Projeto Figueira Cidade Saudável (CMFF-PFCS), a 

Unidade Coordenadora Funcional de Diabetes (UCFD) – Pólo da Figueira da Foz e a 

Associação Protetora dos Diabéticos de Portugal (APDP). 

Ao longo de várias reuniões de trabalho com estes parceiros, foi sendo redigido um plano 

geral do projeto.  

O projeto do estudo foi apresentado ao Presidente do Conselho Diretivo da ARS Centro e 

ao Diretor Executivo do ACeS Baixo Mondego. Tendo sido alvo de aceitação por ambos. As 

reuniões decorreram nos dias 07/02/2017 e 10/03/2017, respetivamente. 

Posteriormente foi submetido um pedido de parecer à Comissão de Ética da ARS Centro a 

dia 08/05/2017. Foi obtido parecer positivo à data de 19/07/2017. 

Um estudo piloto tinha sido previamente implementado na área geográfica abrangida pela 

Unidade de Saúde Local (ULS) do Alto Minho (Morais CS et al., 2015). 

 

Fase de implementação 

A fase seguinte teve início com a apresentação do desenho final do estudo junto das 

unidades de saúde da Figueira da Foz, nomeadamente na reunião da UCF, onde estão 

representadas as unidades de saúde do Município pelos Elos de Ligação à UCF. A reunião 

teve lugar a dia 22/06/2017.  

Com o intuito de divulgar o estudo, obter a colaboração dos profissionais, esclarecer 

dúvidas e acertar detalhes de operacionalização, a mesma apresentação foi levada a cabo 

nas reuniões de serviço das unidades de cuidados de saúde primários que aceitaram 

participar no estudo (na UCSP Figueira Urbana a dia 12/07/2017, na USF Buarcos a dia 

14/07/2017, na UCSP Figueira Norte a dia 17/07/2017 e na USF S. Julião a dia 03/08/2017). 
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O passo seguinte foi a distribuição dos questionários. Foram entregues a cada unidade de 

saúde 250 questionários, o que perfaz 1000 questionários no total.  

O processo de recolha de dados para este trabalho teve início a dia 31/07/2017 e término 

a dia 01/09/2017. De realçar que o estudo se manteve para além da data referida de forma 

a permitir a recolha de uma maior amostra para trabalhos posteriores. Este prolongamento 

deve-se ao número de questionários obtidos ser abaixo de esperado, muito à custa do 

menor número de consultas agendadas e ao maior número de profissionais em gozo de 

férias durante o período em que se deu início à aplicação dos questionários. 

 

Os indivíduos foram convidados a participar de forma sequencial à medida que se 

apresentavam no secretariado clínico para a consulta de seguimento da sua diabetes ou 

durante a própria consulta médica ou de enfermagem. 

Os participantes foram informados e esclarecidos acerca dos objetivos e da metodologia 

do estudo. Foi ainda garantida confidencialidade e anonimato dos dados, assim como do 

direito de recusar ou interromper a participação a qualquer momento, sem nenhum 

prejuízo ou consequência. Foi pedido aos participantes que declarassem por escrito e de 

forma livre e esclarecida, o seu consentimento informado para participar voluntariamente 

no estudo. O formulário de consentimento informado encontra-se disponível em apêndice 

(Apêndice B). 

Procurou-se que o participante preenchesse o questionário em ambiente calmo e de forma 

individual. 

O profissional de saúde, para além de esclarecer o participante acerca do estudo e assinar 

o consentimento informado junto com o ele, teve ainda de preencher a parte final do 

questionário. 

Os dados recolhidos foram introduzidos numa base de dados criada para o efeito. O acesso 

é limitado aos investigadores e não consta dela qualquer referência nominal ou 

identificativa dos participantes. 
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TÉCNICAS DE TRATAMENTO E ANÁLISE DOS DADOS  

Os dados recolhidos através dos questionários foram introduzidos numa base de dados 

informatizada. O tratamento estatístico foi executado através do programa Microsoft 

Office Excel® 2013 e Internacional Business Machines Statistical Package for the Social 

Science (IBM® SPSS®) Versão 23.0 para Microsoft Windows. 

Numa fase inicial foi aplicada análise estatística exploratória e descritiva das variáveis, com 

o objetivo de identificar eventuais erros de digitação e de determinar a presença de não 

respostas em cada item do questionário. Numa fase subsequente foram aplicadas técnicas 

de análise estatística descritiva e inferencial. 

Na caracterização sociodemográfica e clínica da amostra, assim como nos resultados dos 

instrumentos aplicado foram usadas técnicas de estatística de frequência, medidas de 

localização central e não central e medidas de dispersão. 

O conhecimento sobre a diabetes foi descrito e analisado em função da percentagem de 

respostas corretas e percentagem de questões não respondidas.  

A correlação entre os resultados dos três instrumentos foi avaliada usando o teste de 

correlação de Pearson. A diferença entre médias foi obtida através do teste t de student e 

teste ANOVA. Foi definido como estatisticamente significativo um valor de p <0,05. 

As respostas a perguntas abertas do questionário foram objeto de análise de conteúdo. 
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3.2 Resultados 

Após as fases de recolha e tratamento dos dados estatísticos, procedeu-se à análise dos 

resultados obtidos. O presente capítulo divide-se em 2 partes distintas: a primeira com a 

caracterização da amostra em estudo relativamente às variáveis sociodemográficas, 

clínicas, conhecimento sobre a diabetes, autoeficácia e qualidade de vida; e a segunda que 

procura correlacionar as variáveis em estudo. 

No total foram distribuídos 1000 questionários às unidades de saúde. Numa primeira fase 

que decorreu entre dia 31/07/2017 e 01/09/2017, foram preenchidos e devolvidos aos 

investigadores 115 questionários. 

Na análise preliminar da base de dados foram detetadas situações pontuais de não 

respostas ou de respostas incompletas, em algumas secções do questionário.  

Na parte inicial do questionário era perguntado aos participantes o valor de alguns dos seus 

parâmetros antropométricos e clínicos. A tabela 1 apresenta a frequência de não respostas. 

 

Tabela 1 - Frequências de não respostas a parâmetros antropométricos e clínicos 

 
 
 
 
 
 
 

 

 

De acordo com a tabela 1, mais de um terço (34,8%) da amostra não refere o valor da sua 

tensão arterial; metade dos participantes não preencheu o valor do seu perímetro 

abdominal; enquanto 63,5% desconhece o valor da sua hemoglobina glicosilada. Por 

último, 39,1% dos indivíduos não sabe identificar qual o seu tipo de diabetes.  

 

Na segunda parte do questionário foram aplicados três instrumentos. Foram consideradas 

como válidas apenas as respostas com uma única opção assinalada. A frequência de não 

resposta e respostas inválidas está na tabela 2. 

Variável N % 

Peso 12 10,4 

Perímetro abdominal  58 50,4 

Tensão arterial 40 34,8 

HbA1c  73 63,5 

Tipo de diabetes 45 39,1 

Duração da diabetes 26 22,6 
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Tabela 2 - Frequência média de não respostas/respostas inválidas às questões dos 
instrumentos 

 
 
 
 
 
 

 

 

3.2.1 Descrição da amostra  

A caracterização da amostra contempla a descrição dos dados sociodemográficos e clínicos 

recolhidos, nomeadamente sexo, idade, situação familiar, local de residência, situação 

profissional e grau de ensino, dados antropométricos (índice de massa corporal - IMC e 

perímetro abdominal), hábitos (tabágicos, alcoólicos e de atividade física), tensão arterial, 

HbA1c, tempo desde o diagnóstico de diabetes, modalidades de tratamento da diabetes e 

patologias associadas.  

Nesta secção serão ainda descritos os resultados da aplicação dos instrumentos DKT, DES-

SF e EQ-5D, que se referem ao nível de conhecimento sobre a diabetes, ao nível de 

perceção de capacidade de controlo da diabetes e ao nível de qualidade de vida, 

respetivamente. 

 

A amostra nesta investigação é constituída pelos indivíduos diagnosticados com diabetes 

mellitus, acompanhados em consulta de seguimento nas unidades de cuidados de saúde 

primários da Figueira da Foz participantes, que cumpriram os critérios de inclusão 

estabelecidos e responderam ao questionário no período que decorreu entre o dia 

31/07/2017 e 01/09/2017. 

 

 

 

 

 N % Mín/Máx 

DKT    
- Não insulinotratado 31 32,4 22 / 48 
- Insulinotratado 8 43 4 / 12 

DES-SF 33 27,7 28 / 37 

EQ-5D 20 17,4 19 / 22 
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Caraterização sociodemográfica 

Na Tabela 3 estão descritas as variáveis sociodemográficas analisadas neste estudo. 

Tabela 3 - Caraterização da amostra em termos sociodemográficos 

 

 
* - freguesias predominantemente urbanas; DP – desvio padrão 

 

Ao analisar a tabela verifica-se que, quanto ao sexo há uma distribuição equilibrada, com 

perto de 50% para cada grupo. Quanto à idade, a média situa-se nos 67,9 anos (desvio 

padrão de ±11,3), a faixa mais representada é aquele entre os 65-84 anos de idade (com 

64% dos indivíduos). No que diz respeito à situação familiar, a maior parte dos participantes 

é casada (67,5%) e vive em coabitação (81,7%). As freguesias de residência mais 

representadas na amostra são Buarcos e Tavarede (67,9%). 

Variável  N % Média (DP) Mín/Máx 

Sexo Masculino 55 49,1   
 Feminino 57 50,9   

Idade (anos) < 55 14 12,3   
 55 – 64 20 17,5   
 65 – 74 48 42,1 67,9 38 / 94 
 75 – 84 25 21,9 (11,3)  
 ≥ 75 7 6,1   

Situação familiar Solteiro 7 6,1   
 Casado 77 67,5   
 Viúvo 25 21,9   
 Separado 5 4,4   

Agregado familiar  1 20 18,3   
(nº de pessoas) 2 53 48,6   
 3 20 18,3   
 ≥ 4 16 14,7   

Freguesia Buarcos e S.Julião* 41 36,6   
 Tavarede* 35 31,3   
 Alhadas 20 17,9   
 Vila Verde 1 0,9   
 Lavos 2 1,8   
 Maiorca 4 3,6   
 Moinhos da Gândara 8 7,1   
 Ferreira-a-Nova 1 0,9   

Situação  Empregado 21 18,9   
Profissional Desempregado 5 4,5   
 Reformado 78 70,3   
 Incapacitado 3 2,7   
 Tarefas domésticas 4 3,6   

Grau de ensino Nenhum 11 11,5   
 1º Ciclo 34 35,4   
 2º Ciclo 11 11,5   
 3º Ciclo 15 15,6   
 Ensino secundário 9 9,4   
 Ensino superior 16 16,7   
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Em relação ao grau de ensino, verifica-se uma heterogeneidade. De destacar o grupo que 

completou apenas o 1º ciclo (35,4%) e o grupo com ensino secundário ou superior (26,1%). 

Quanto a situação profissional, a grande maioria dos indivíduos encontra-se em situação 

de inatividade (81,1%). 

 

Caraterização de hábitos 

A Tabela 4 descreve as escolhas dos indivíduos da amostra em relação ao estilo de vida. 

Tabela 4 - Caraterização da amostra em termos de hábitos 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

 

Ao analisar a tabela verifica-se que apenas 10% admite ter hábitos tabágicos. Quanto à 

ingestão de bebidas alcoólicas, 20% dos indivíduos do sexo masculino refere ingerir em 

média mais de 2 copos por dia. Já no grupo dos indivíduos do sexo feminino, apenas 8,9% 

ingere em média mais de 1 copo por dia. 

Em relação à atividade física, metade da amostra caminha diariamente pelo menos durante 

10 min. Enquanto 8% dos indivíduos referem completa inatividade. Quanto a exercício 

físico 29,6% da amostra participa em, pelo menos, 3 horas semanais de exercício 

organizado contra 35,8% de indivíduos sedentários. 

 

 

Variável   N % 

Tabaco  Sim 10 10,2 
  Não 88 89,8 

Álcool  Masculino 0 14 28 
(copos/dia)  1-2 26 52 
  > 2 10 20 

 Feminino 0 34 75,6 
  1 7 15,6 
  > 1 4 8,9 

Andar a pé  
pelo menos 10 min 
(dias/semana) 

 0 8 8 

 1-3 19 19 

 4-6  23 23 
  7 50 50 

Exercício físico  0 29 35,8 
(horas/semana)  0 - 3 28 34,6 
  ≥ 3 24 29,6 
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Caraterização clínica 

As Tabelas 5 e 6 descrevem os dados clínicos recolhidos durante o estudo.  

 

Tabela 5 - Caracterização da amostra em termos de dados antropométricos, tensão 
arterial e HbA1c, com valores reportados pelo participante e pelo profissional de saúde 

 
PAS – pressão arterial sistólica; PAD – pressão arterial diastólica 

 

 

Tabela 6 - Caraterização da amostra em termos de tipo de diabetes, tempo desde o 
diagnóstico e modalidade terapêutica 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ADO - antidiabéticos orais 

 

  Reportado 
pelo participante 

Reportado 
pelo profissional de saúde 

Variável  N % Média 
(DP) 

Mín/Máx N % Média 
(DP) 

Mín/Máx 

IMC  20 – 24,99 13 12,9   13 12,9   
(kg/m²) 25 – 29,99 37 36,6 30,3 20,76 / 39 38,6 30,2 21,30 / 
 30 – 34,99  38 37,6 (5,4) 59,23 35 34,7 (4,8) 46,28 
 35 – 39,99 9 8,9   10 9,9   
 ≥ 40 4 4   4 4   

Perímetro  Masculino >94 27 93,3 106,9 89 / 128 41 82,4 105,5 82 / 127 
abdominal   >102 21 70 (10,1)  31 64,6 (10,1)  

(cm) Feminino >80 23 96 102,9 78 / 134 49 98 102,9 79 / 137 
  >88 21 87,5 (12,6)  44 88 (12,9)  

Tensão  < 130/80 22 29,3 130,4 PAS: 30 29,4 133,3 PAS: 
arterial < 140/90 50 66,7 (13)/ 100/188 61 59,8 (15,3)/ 99/188 
(mmHg) PAS ≥ 140 ou TAD ≥ 90 25 33,3 74,1 (8,8) PAD: 

57/95 
41 40,2 74,9 

(9,8) 
PAD: 

57/112 

HbA1c  < 6,5 22 52,4   52 52,5   
(%) 6,5 – 7,4 12 28,6 6,6 5,3 / 8,9 33 33,3 6,6 5 / 11,7 
 7,5 – 8,4 7 16,7 (0,8)  7 7,1 (1,1)  
 ≥ 8,5 1 2,4   7 7,1   

Variável  N % Média (DP) Mín/Máx 

Tipo de diabetes 1 7 10   
 2 63 90   

Duração da diabetes < 5 22 24,7   
(anos) 5 - 9  23 25,8   
 10-14 17 19,1 11,9 1 / 40 
 15-19 13 14,6 (10)  
 ≥ 20  14 15,7   

Tratamento Nenhum 1 0,9   
 Plano alimentar 28 24,3   
 Exercício físico 23 20   
 ADO 93 80,9   
 Insulina 19 16,5   
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De acordo com a Tabela 5, 88% da amostra apresenta IMC ≥ 25 kg/m², classificado com 

excesso de peso ou obesidade. O IMC médio situa-se nos 30,2 kg/m² (desvio padrão de 

±4,8). No que diz respeito ao perímetro abdominal encontra-se aumentado em 82,4% dos 

homens e 98% das mulheres. No sexo masculino o perímetro abdominal tem, em média, 

um valor de 105,5 cm (desvio padrão de ±10,1) e no sexo feminino 102,9 cm (desvio padrão 

de ±12,9). 

No que toca a avaliação da tensão arterial 40,2% dos indivíduos não apresenta valores 

compatíveis com um bom controlo tensional. A média da tensão arterial sistólica é de 133,6 

mmHg (desvio padrão de ±15,3) e da diastólica é de 74,91 mmHg (desvio padrão de ±9,8).  

Mais de metade da amostra (52,5%) apresenta um bom controlo glicémico com um valor 

de HbA1c menor do que 6,5%. Tendo em conta o padrão envelhecido da amostra, um valor 

de HbA1c até 7,5% é aceitável, sendo assim, 85,9% apresenta valores compatíveis com um 

controlo glicémico adequado. O valor médio deste parâmetro situa-se nos 6,6% (desvio 

padrão de ±1,1). 

De acordo com a Tabela 6, 90% dos inquiridos apresentam diabetes tipo 2. O tempo médio 

desde o diagnóstico de diabetes situa-se nos 11,9 anos (desvio padrão de ±10). Metade da 

amostra (50,6%) apresenta menos de 10 anos de duração da doença. 

Os fármacos orais surgem identificados como a principal forma de tratamento da doença 

(em 80,9% dos casos). Menos de um quarto (24,3%) aponta o plano alimentar como parte 

do tratamento da diabetes. Cerca de 20% admitem seguir um plano de exercício físico como 

parte da gestão da sua doença. 

 

Nos casos em que os participantes preencheram os seus dados, os valores foram 

comparados com aqueles obtidos através do registo do profissional de saúde. O gráfico 1 

ilustra as diferenças encontradas num dos parâmetros. 



43 
 

Gráfico 1 - Diferença entre o valor reportado pelo profissional de saúde e pelo participante 
em relação ao peso corporal 

 

 

No caso do peso corporal, 46,1% dos indivíduos relataram valores que são sobreponíveis e 

41,8% dos indivíduos cometem erros até 2,5kg. É mais comum o indivíduo sobrestimar do 

que subestimar o seu peso corporal. 

Em relação ao perímetro abdominal, 62,5% dos respondentes apresenta valores 

sobreponíveis ao profissional. É mais comum o indivíduo sobrestimar do que subestimar o 

seu perímetro abdominal. 

No que toca à hemoglobina glicosilada, 85,7% dos indivíduos respondentes fornecem 

valores sobreponíveis ao profissional. 

O Gráfico 2 descreve a presença de patologias associadas a diabetes reportadas pelos 

indivíduos, nomeadamente complicações e comorbilidades. 

Gráfico 2 - Outras patologias dos indivíduos da amostra 
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Através da análise do gráfico verifica-se que a doença mais identificada foi a hipertensão 

arterial (43,5%) seguida da dislipidémia (39,1%). Apenas 33% dos indivíduos reconhece 

excesso de peso ou obesidade como patologia presente. Cada uma das complicações 

microvasculares foram relatadas em baixa percentagem dos casos.  

 

Conhecimento sobre a diabetes 

Nas Tabelas 7 e Gráfico 3 estão descritos os resultados da aplicação do DKT. 

Tabela 7 - DKT - Pontuação total (% respostas corretas) 
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 N Média (DP) Mín/Máx 

Não insulinotratado 96 42,04% (25,45%) 0% / 93% 
14 itens    

Insulinotratado 19 40,50% (27,04%) 0% / 87% 
23 itens    

Gráfico 3 - DKT - Pontuação por item (% respostas corretas) 
A - não insulinotratado; B - insulinotratado 

A 

B 
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De acordo com a tabela 7, no grupo dos indivíduos não insulinotratados o número médio 

de respostas corretas foi de 5,88 em 14 (pontuação média de 42% com desvio padrão de 

±25,5%). No grupo dos indivíduos insulinotratados o número médio de respostas corretas 

foi de 9,32 em 23 (pontuação média de 40,5% com desvio padrão de ±27%). 

Verifica-se que existe uma distribuição heterogénea das cotações dos testes. De destacar 

a concentração em torno da pontuação de 0% e de 60%. 

Ao observar o gráfico 3, podemos constatar que as questões com piores cotações foram a 

4 e 8 (sobre o conteúdo calórico dos alimentos) no teste geral e a 15 (sinais de 

descompensação súbita da diabetes) e 17 (duração de ação da insulina intermédia) na 

subescala de utilização de insulina. Por outro lado, as questões que maior proporção de 

indivíduos acertaram foram a 6, 9 e 11. 

No teste geral, as questões em que mais diferiu o valor da média das cotações entre os 2 

grupos (insulinotratados e não insulinotratados) foram a 2, 3, 12 e 13.  

As questões que mais dividiram os respondentes foram 2, 4, 7 e 8 no teste geral, 15 e 17 

na subescala de utilização de insulina. As questões que menos dúvidas suscitaram entre os 

respondentes foram 1, 11, 12 e 14 no teste geral, questão 23 na subescala de utilização de 

insulina. 

 

Perceção de capacidade de controlo 

Imediatamente antes das questões relativas ao instrumento DES-SF, foi colocada a seguinte 

questão aos respondentes: “Considera que tem a sua diabetes controlada?”. Apenas 7% 

não respondeu à questão. As respostas estão no gráfico 4. Verifica-se assim que a grande 

maioria responde positivamente e menos de 3% admite que a doença não esta controlada. 
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Ainda relativamente ao controlo da doença, os participantes foram questionados: “De 

quem é a responsabilidade pelo controlo da sua diabetes”. Cerca de 35% dos participantes 

não preencheu o espaço de resposta. A figura 4 ilustra as respostas obtidas. 

 

Figura 4 - Diagrama com frequência relativa das respostas à questão "De quem é a 
responsabilidade pelo controlo da sua diabetes?" 

 

 

De destacar que 60,8% dos respondentes assume como sua a responsabilidade pela gestão 

da doença, em alguns casos (9,5%) em parceria com o profissional de saúde ou um familiar. 

Enquanto em 39,2% dos casos a responsabilidade é atribuída a terceiros (médico, familiar 

ou instituição). 

 

As tabelas 8 e 9 referem-se aos resultados da aplicação do instrumento DES-SF.  

60,7%

36,4%

2,8%

Sim
Razoável
Não

Gráfico 4 - Frequência relativa das respostas à questão "Considera que tem a sua diabetes 
controlada?" 
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Tabela 8 - DES-SF - Pontuação global 

 
 
 
 

Tabela 9 - DES-SF - Distribuição das respostas, por questão 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

A média da pontuação total foi de 79,6% (com desvio padrão de ±19,2%). De destacar as 

reações à afirmação 5 (“Em geral, eu acredito que sei lidar de forma positiva com o stress 

relacionado com a diabetes”) com maior percentagem de respostas discordantes. Por 

outro lado, a afirmação 6 (“Em geral, eu acredito que posso pedir ajuda por ter e para tratar 

a diabetes sempre que necessito”) obteve maior percentagem de concordância. 

 

Qualidade de vida 

Imediatamente antes das questões relativas ao instrumento EQ-5D-5L e EQ-VAS, foi 

colocada as seguintes questão aos participantes: “De uma maneira geral, como considera 

o seu estado de saúde?” e “Considera que a diabetes tem impacto na sua qualidade de 

vida?” As respostas estão ilustradas nos gráficos 5 e 6. A taxa de não respostas foi de 17,4% 

e 6,1%, respetivamente. 

 

 

 

 

 

 N Média (DP) Mín/Máx 

DES-SF                      82 79,6% (19,2%) 0%/100% 

Questão Discorda 
(%) 

Indiferente 
(%) 

Concorda 
(%) 

Média DP 

1 7,6 16,5 75,9 4,1 1,1 
2 8,4 15,7 75,9 4 1,1 
3 7,7 12,8 79,5 4,7 1 
4 7,1 10,6 82,4 4,1 1 
5 14,9 11,5 73,6 3,9 1,2 
6 6,1 4,9 89,0 4,5 1 
7 3,6 9,6 86,7 4,3 0,9 
8 4,8 8,4 86,7 4,4 0,9 
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O gráfico 5 demonstra que a maioria dos inquiridos (71,6%) se situa numa posição 

intermédia, classificando o seu estado de saúde como “Razoável”. Apenas 10,5% 

descrevem o seu estado saúde como “Mau”. 

No que toca ao impacto da doença, o gráfico 6 mostra que 16,7% considera que a diabetes 

tem grande impacto na sua qualidade de vida enquanto mais de dois terços da amostra 

(67,6%) lhe atribuem um impacto moderado. 

 

Os resultados da aplicação da escala EQ-5D-5L e EQ-VAS estão detalhados na tabela 10 e 

11 e gráfico 7 e 8. 

 

Tabela 10 - EQ-5D-5L Resultados da aplicação da escala 

 
 
 
 

Tabela 11 - EQ-VAS - Resultados da aplicação da escala 

 

 N Média (DP) Mín / Máx 

Total 90 0,81 (0,19) 0,19 / 1 

 
N Média (DP) Mín / Máx 

Percentis 

 5 10 25 50 75 90 95 100 

EQ-VAS 81 66,91 (17,81) 20 / 100 40 46 50 70 80 90 95 100 

17,9%

71,6%

10,5%

Bom
Razoável
Mau

Gráfico 5 - Frequência relativa das 
respostas à questão "Como considera 

o seu estado de saúde?" 

16,7%

40,7%

26,9%

15,7%

Muito

Algum

Pouco

Nenhum

Gráfico 6 - Frequência relativa das respostas 
à questão "Considera que a diabetes tem 

impacto na sua qualidade de vida?" 
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Gráfico 7 - EQ-5D-5L - Distribuição de resultados por dimensão 

 
 
 

Gráfico 8 - EQ-5D-5L - Histogramas de distribuição da pontuação total 

 
 

 

A média da pontuação total foi de 0,81 (com desvio padrão de ±0,19). Na análise das 

respostas por dimensão no gráfico 8, podemos constatar que a dimensão com mais 

problemas reportados é “Dor / Mal-estar”, em que 72,3% dos participantes a experienciam. 

Por outro lado, a dimensão com menos problemas é a “Cuidados Pessoais” onde apenas 

cerca de um quarto (25,3%) dos participantes admite dificuldades. A dimensão que tem 

maior proporção de indivíduos com baixas capacidades é a de “Atividades habituais” com 

6,3% dos participantes a relatar dificuldades graves ou extremas. 

44,8

74,7

50,5

27,7

47,3

21,9

12,6

23,2

35,1

25,8

28,1

9,5

20,0

31,9

21,5

4,2

2,1

4,2

4,3

3,2

1,0

1,1

2,1

1,1

2,2

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

Mobilidade

Cuidados Pessoais

Atividades Habituais

Dor / Mal-estar

Ansiedade /
Depressão

sem problemas problemas ligeiros problemas moderados problemas graves problemas extremos
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Na escala visual analógica do instrumento o valor médio obtido foi de 66,91 (com um desvio 

padrão de ±17,811). De realçar que metade dos indivíduos da amostra se situam abaixo do 

percentil 25. 

 

3.2.2 Relação entre variáveis e teste de hipóteses 

A figura 5 mostra as correlações de Pearson (ρ) encontradas entre os três instrumentos 

aplicados à amostra descrita. Perante os valores de p apresentados podemos concluir que 

não existe correlação estatisticamente significativa entre os resultados dos instrumentos. 

 

Figura 5 - Diagrama com a correlação entre os instrumentos aplicados 

 
ρ - Correlação de Pearson; p significância 

 

 

As tabelas 12 e 13 descrevem o efeito de cada uma das variáveis sociodemográficas e 

clínicas sobre o resultado dos instrumentos aplicados, através da comparação de médias. 
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Ao analisar os dados podemos concluir que entre os dois sexos existem diferenças 

estatisticamente significativas nas médias obtidas nos instrumentos DES-SF (t = 2,52; p = 

0,014) e EQ-5D (t = 2,96; p = 0,004). Sendo que o sexo masculino avalia o seu nível de 

autoeficácia e da qualidade de vida em níveis superiores aos do sexo feminino. Já no DKT 

não se verificam diferenças estatisticamente significativas. 

Quanto à idade, o único instrumento que mostra diferença entre médias estatisticamente 

significativas é o EQ-5D, em que o escalão etário “75 ou mais anos” tem pior perceção da 

sua qualidade de vida do que o escalão “menor de 65 anos” (F = 3,679; p = 0,029). 

No caso da situação profissional também existe diferença entre médias estatisticamente 

significativas. Os indivíduo ativos (“empregado” ou “desempenha tarefas domésticas”) têm 

melhores níveis de qualidade de vida percebidos do que o grupo “não ativo” (“reformado” 

ou “incapacitado”). 

O grau de ensino condiciona uma diferença entre médias estatisticamente significativas 

nos instrumentos DKT e EQ-5D. Sendo que indivíduos com grau de ensino secundário ou 

superior têm melhores níveis de conhecimento sobre a diabetes e de qualidade de vida do 

que indivíduo com o grau de ensino equivalente ao ensino básico ou inferior. 

As variáveis estado civil, prática de exercício físico, IMC, modalidade de tratamento, tempo 

duração da doença e valor da HbA1c não parecem estar associados aos resultados dos 

instrumentos. 
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3.3 Discussão 

Foram obtidas frequências relativamente altas de ausência de respostas, nomeadamente 

nos campos relativos aos parâmetros antropométricos e clínicos e DKT. Isto não era 

esperado visto que os participantes foram convidados a preencher o questionário no 

âmbito de uma consulta previamente agendada de seguimento da diabetes, patologia 

sobre a qual se debruça o questionário. Logo, pressupõe-se que o portador da diabetes 

venha já predisposto a abordar assuntos relacionados com a doença. Foi com surpresa que 

se obteve esta valor de não respostas. O que poderá ser interpretado como um 

desconhecimento acerca de si próprio, da sua doença e respetiva gestão ou, em alternativa, 

um desinteresse e desresponsabilização pelo assunto.  

 

Caraterização sociodemográfica 

A descrição dos resultados indica uma amostra maioritariamente idosa, reformada, casada 

e a viver em coabitação com pelo menos 1 pessoa, provavelmente o cônjuge, nas freguesias 

da área urbana da Figueira da Foz. 

Os dados estão de acordo com a informação nos documentos do IDF (2015) e OND (2015), 

que referem uma maior prevalência da diabetes na faixa etária dos 60 aos 79 anos. Essas 

fontes referem ainda maior prevalência da doença no sexo masculino. Neste estudo houve 

uma distribuição equitativa em termos de sexo dos respondentes. Poderá ser explicado 

pela maior adesão do sexo feminino às consultas de vigilância (Morais et al., 2015). 

 

Caraterização clínica 

A amostra apresenta maioritariamente diabetes tipo 2 tratada com antidiabéticos orais, 

com um tempo médio decorrido desde o diagnóstico de 12 anos e um bom controlo 

glicémico, inferido através da HbA1c média de 6,6%. 

O valor da HbA1c foi usado como marcador do controlo metabólico. Apesar de 

isoladamente não ser o suficiente para definir um bom controlo da doença. 

O estudo revelou ainda um consumo moderado de álcool, principalmente nos homens. No 

seu dia-a-dia, os indivíduos fazem pequenas deslocações a pé, no entanto, o exercício físico 
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organizado está longe de ser um hábito instituído. No entanto, há que ter em conta que 

55,2% dos indivíduos refere alguma dificuldade na dimensão “Mobilidade” no EQ-5D-5L, o 

que poderá ser uma limitação à prática de exercício. 

A prevalência de obesidade e excesso de peso calculadas a partir dos dados 

antropométricos fornecidos é elevada. No entanto, apenas um terço dos indivíduos 

identifica “Excesso de peso ou obesidade” como uma patologia de que padece. Os 

indivíduos demonstram que têm noção do seu peso, mas não o consideram 

excessivo/patológico. 

A frequência de complicações micro e macrovasculares é baixa em comparação com os 

estudos epidemiológicos, provavelmente por subnotificação do participante e não devido 

à sua ausência. Isto torna-se especialmente relevante pois as complicações têm grande 

impacto na qualidade de vida, o que pode funcionar como confundente neste estudo. 

Na amostra em estudo, para além da diabetes, temos alta prevalência de outros fatores de 

risco cardiovascular como IMC e perímetro abdominal elevados, sedentarismo, 

hipertensão e dislipidémia. 

 

Conhecimento sobre a diabetes 

Dado que as pontuações médias em percentagem de respostas corretas não atinge os 50%, 

considera-se que entre os participantes existe um baixo conhecimento acerca da diabetes. 

Este é um achado transversal nos estudos nacionais e estrangeiros que incidem sobre a 

literacia em diabetes.  

O baixo nível da pontuação média e a sua dispersão em dois grandes grupos, um com 

valores muito baixos e outro em torno dos 60% poderá estar relacionado com o grau de 

ensino dos participantes, também ele heterogéneo. A relação entre o nível de 

conhecimento e o grau de escolaridade está já documentado (Fitzgerald et al., 1998). 

A idade avançada poderá contribuir com dificuldades na aquisição e compreensão de 

informação.  

Podemos ainda admitir a contribuição para estes valores de algum grau de desinteresse e 

desresponsabilização por parte do portador de diabetes perante a sua doença. 
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Para além das características dos participantes, devemos ainda refletir sobre a 

comunicação em saúde, nomeadamente entre utente e profissionais de saúde. A falta de 

tempo durante a prestação de cuidados, o elevado número de utentes, a falta de formação 

em comunicação e motivação, o modelo biomédico ainda dominante poderão prejudicar a 

transmissão eficaz de informação.  

Os temas do DKT em que os níveis de conhecimento são menores (“Alimentação” e 

“Controlo sobre a medicação e os seus efeitos”), são justamente aqueles que os portadores 

de diabetes mais necessitam de dominar pois são essenciais para a tomada de decisões no 

seu dia-a-dia. Especificamente na subescala da utilização da insulina, o achado de piores 

níveis de conhecimento nas questões sobre duração da ação da insulina e sinais de 

cetoacidose, são idênticos ao estudo de Morais et al., 2015. 

O conhecimento e compreensão da doença é essencial para a sua gestão. Baixos níveis de 

conhecimento irão provavelmente comprometer a gestão da doença. 

 

Perceção de capacidade de controlo 

A média das pontuações obtidas no DES-SF é relativamente alta (perto de 80%), o que 

traduz elevada autoeficácia percebida pelos participantes. Achados semelhantes 

ocorreram em outros estudos nacionais (Aveiro et al., 2015, Morais et al., 2015). 

O chamado empoderamento do indivíduo é o resultado esperado do processo de melhoria 

da perceção de autoeficácia. Assim, dos indivíduos com elevados níveis de autoeficácia 

espera-se que percebam melhor a sua doença (Anderson et al., 2000) e atinjam um melhor 

controlo metabólico da diabetes (Anderson et al., 1995,2000; Aveiro et., 2015). 

Esta amostra tem ainda múltiplos aspetos a melhorar na gestão da diabetes e no controlo 

de fatores de risco cardiovascular. Apesar disso, um bom nível de autoeficácia é um bom 

ponto de partida pois espera-se que esteja associado a uma visão mais positiva sobre a sua 

vida e sobre a doença (Anderson, 2000) e ter uma atitude positiva é um fator a favor de 

alterações no comportamento e, consequentemente, conseguir um melhor controlo da 

doença (Morais et al., 2015). 
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Qualidade de vida 

A pontuação média no instrumento EQ-5D foi de 0,812. É um valor superior ao encontrado 

em estudos nacionais para a subpopulação com doenças crónicas (0,629) (Ferreira et al., 

2014b) e portadores de diabetes em particular (0,667 e 0,65) (Cardoso et al., 2016; Morais 

et al., 2015). Este valor localiza-se ainda surpreendentemente acima da média encontrada 

para a população portuguesa adulta geral (0,758). Isto porque valores mais baixos deste 

índice vêm normalmente associados a idades mais avançadas e existência de patologia 

crónica (Ferreira et al., 2014b), ambos presentes na amostra. 

O valor médio obtido no EQ-VAS foi 66,91, abaixo da média estimada para a população 

portuguesa adulta geral (74,9) (Ferreira et al., 2014b) mas acima do valor encontrado entre 

um grupo de doentes com patologias crónicas (58,6 e 65,9) (Ferreira et al., 2013 e 2014 b) 

e portadores de diabetes em particular (64,85) (Cardoso et al., 2016). Podemos então 

deduzir que os portadores da diabetes sofrem menor impacto na sua qualidade de vida em 

relação a portadores de outras patologias crónicas. 

Ao contrário do habitual, o valor do EQ-VAS não suporta o valor obtido no EQ-5D-5L. O que 

realça a experiência subjetiva do portador de diabetes quanto ao impacto da doença no 

seu quotidiano. Corroborada pelas respostas à questão sobre a perceção da sua qualidade 

de vida em que a resposta predominante foi “Razoável”. No entanto, apenas 16,7% 

considerou que a diabetes tem muito impacto na sua qualidade de vida. 

 

Correlação entre variáveis e teste de hipóteses 

O estudo estatístico não revelou correlação estatisticamente significativa entre os 

resultados dos três instrumentos. 

Na pesquisa de diferença estatisticamente significativa nas pontuações dos instrumentos 

entre os diferentes subgrupos de cada variável sociodemográfica e clinica, os resultados 

foram: 

- a pontuação do DKT demonstra influência pela variável “grau de ensino”; 

- a pontuação do DES-SF demonstra influência pela variável “sexo”; 
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- a pontuação do EQ-5D demonstra influência pelas variáveis “sexo”, “idade”, “grau de 

ensino” e “situação profissional”. Assim valores mais baixos no EQ-5D estão associados ao 

sexo feminino, idade avançada e menor grau de escolaridade, tal como relatado noutros 

estudos nacionais (Ferreira et al., 2013; Cardoso et al., 2016). 

 

Neste estudo não se verificam alguns dos achados de outros trabalhos, como por exemplo, 

um maior nível de autoeficácia associado a valores médios mais baixos de HbA1c (Aveiro 

et al., 2015); um pior nível de conhecimento está associado a valores de HbA1c mais 

elevados (Fenwick et al., 2013); ou um melhor nível de qualidade de vida está associado à 

prática de exercício físico e a um menor tempo de duração da diabetes (Cardoso et al., 

2016). 

A continuação deste trabalho irá permitir reunir uma amostra maior e mais representativa, 

e obter mais dados que permitam estabelecer correlações significativas entre as variáveis. 

 

Os pontos fortes deste trabalho vão desde o seu desenho à sua implementação. Em 

primeiro lugar, a avaliação de um elevado número de variáveis relevantes desde 

características sociodemográficas, caraterísticas clinicas, medidas de processo 

(conhecimento, autoeficácia), detalhes da gestão da doença (estilo de vida, tratamento), 

resultados em saúde a curto prazo (hemoglobina glicosilada, parâmetros antropométricos 

e qualidade de vida) e longo prazo (complicações).  

Depois o fato de contar com parceria de diferentes entidades no projeto. Igualmente a 

grande consciencialização já existente para a problemática da diabetes entre essas 

entidades e entre os profissionais de saúde das unidades participantes. O fato de o 

investigador principal ser profissional de saúde numa das unidades. Estes dois últimos 

fatores acabaram por ser decisivos no interesse e colaboração das unidades de saúde onde 

foram aplicados os questionários. 

Em terceiro, o autopreenchimento dos questionários evita o viés de ajuda pelo profissional 

de saúde ou resposta socialmente aceitável. 

Em último o fato de a informação recolhida durante esta investigação servir como ponto 

de partida para a elaboração de um projeto de intervenção na área da diabetes e gestão 
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da doença crónica na região da Figueira da Foz. Esta constitui uma oportunidade de dar um 

contributo para a gestão da doença crónica neste país. 

Os pontos fracos deste trabalho estão relacionados sobretudo com questões de 

operacionalização.  

A demora na obtenção do parecer da Comissão de Ética levou a um atraso na data prevista 

inicialmente para início do estudo. Isto fez com que os questionários fossem distribuídos 

mais tarde e aplicados no mês de agosto, com os constrangimentos em termos de recursos 

humanos e de tempo da época de férias de verão. O resultado foi a obtenção de menor 

número de questionários respondidos do que o esperado inicialmente. 

O tempo de duração de preenchimento do questionário revelou-se superior ao previsto e 

foram ainda relatadas algumas dificuldades na compreensão e preenchimento. Isto deve-

se, na maioria dos casos, ao fato dos participantes serem idosos, com diminuição da 

acuidade visual, com algum declínio cognitivo ou baixa literacia/nível de escolaridade. Por 

outro lado, o autopreenchimento também foi mais propício à ausência de resposta a 

algumas questões. 

O fato de a investigação se centrar numa área geográfica específica, o município da Figueira 

da Foz, no distrito de Coimbra, pode limitar a generalização dos resultados ao país. 

Não foram colhidos dados quanto a barreiras e facilitadores da adoção de comportamentos 

de autocuidado. Como exemplo de barreira temos aspetos financeiros, que são um grande 

entrave. No entanto, no nosso país, grande parte dos encargos financeiros associado a 

diabetes estão reduzidos através da isenção de taxas moderadoras e alta percentagem de 

comparticipação dos fármacos. Como exemplo de facilitador temos a participação prévia 

em programas de educação e suporte à diabetes. 

De fora do âmbito deste estudo ficaram aspetos que influenciam a gestão da doença 

crónica, nomeadamente a acessibilidade a cuidados de saúde, a relação dos utentes com 

os profissionais de saúde e as caraterísticas das unidades prestadoras de cuidados. 
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4. CONCLUSÃO 

A diabetes mellitus é uma patologia crónica frequente e abordada em múltiplos contextos 

de prestação de cuidados e por múltiplos profissionais de saúde de diferentes áreas. A 

abordagem centrada na doença, com controlo dos parâmetros biomédicos através da 

adesão ao plano delineado pelo profissional de saúde assume um papel central. No 

entanto, já é consensual que a abordagem deve ser centrada na pessoa, no seu 

empoderamento e na sua qualidade de vida, e que as mudanças dos estilos de vida e o 

suporte psicossocial são a base do tratamento da diabetes (ADA, 2017). A parca aposta na 

vertente educacional e psicossocial traduz-se na dificuldade de prevenção e controlo da 

doença. 

A mudança necessária não reside só na visão, atitudes e competências dos profissionais de 

saúde, vai muito além disso. A gestão eficaz e eficiente da doença crónica exige uma 

reorganização do próprio sistema de saúde que permita uma abordagem verdadeiramente 

compreensiva, transversal e coordenada. 

O indivíduo com diabetes é o seu principal cuidador. Ele tem o leme da direção da sua 

doença. 

Este trabalho de investigação teve como objetivo compreender melhor quem são os 

indivíduos portadores de diabetes, o que sabem sobre a sua doença e que significado lhe 

atribuem, como se sentem no papel de gestores da doença e qual o impacto da doença no 

seu bem-estar. É cada vez mais importante valorizar estes aspetos pois acreditasse que 

pode estar aqui a resposta para acabar com o desfasamento entre os resultados que 

estamos a obter e os que podem ser obtidos em termos de prevenção e controlo da 

diabetes. 

Neste estudo confirmámos alguns dos achados em investigações semelhantes anteriores. 

Com a continuação da recolha de dados contamos reunir uma amostra maior e 

representativa que torne mais claras as relações entre as variáveis.  

Para já temos uma população predominantemente idosa com diabetes tipo 2 e 

comorbilidades, tratada com antidiabéticos orais. Apresenta um baixo conhecimento sobre 

aspetos essenciais da sua doença, mas uma perceção de capacidade de controlo elevada. 

Admite que a doença afeta a sua qualidade de vida, no entanto, há pouca disposição para 
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alteração de hábitos, nomeadamente de alimentação e exercício físico. Laboratorialmente 

apresenta um bom controlo glicémico, que pode ser falsamente tranquilizador tanto para 

o doente como para o profissional de saúde. 

Esperamos que este trabalho contribua para conhecer e compreender melhor esta 

população, para gerar discussão e reflexão em torno destas temáticas e finalmente, para 

desenhar uma estratégia de intervenção adequada. O objetivo final será sempre a melhoria 

da qualidade dos cuidados de saúde prestados e dos resultados em saúde. 
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