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Abreviaturas 

 

ADO – Antidiabéticos orais 
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Resumo 

 

Introdução: Segundo a Organização Mundial de Saúde (OMS), a adesão ao tratamento de 

longo prazo para doenças crónicas nos países desenvolvidos é, em média, de 50%. Parece 

inegável que muitos doentes têm dificuldade na adesão ao tratamento. Assim, a adesão à 

terapêutica farmacológica nos doentes com Diabetes Mellitus Tipo 2 (DMT2), é uma dimensão 

importante a estudar. 

Objetivo: Perceber a relação entre a adesão à terapêutica farmacológica e o grau de 

capacitação, qualidade de vida e conhecimento sobre a DMT2. 

Métodos: Estudo observacional e transversal, em amostra de conveniência de pessoas com 

DMT2 seguidas em consultas de diabetes na UCSP Fernão de Magalhães. Efetuada recolha de 

dados entre 11 e 26 de setembro de 2017. Aplicado um questionário sociodemográfico e clínico; 

a Diabetes Empowerment Scale (DES-SF); o Diabetes Knowledge Test (DKT); a EQ-5D; o 

Diabetes Health Profile (DHP); e a Medida de Adesão aos Tratamentos (MAT). Realizada 

análise estatística descritiva e inferencial, com intervalo de confiança de 95%. Cumpridos todos 

os procedimentos éticos. 

Resultados: Amostra de 36 indivíduos, 63,9% do sexo feminino, com idade média 68,7±10,6 

anos, HbA1c média de 6,7±0,9% e um tempo médio de diagnóstico de 10,2±8,9 anos. A média 

da DES-SF foi de 4,2±0,7, o DKT apresentou uma média de 7,9±1,7 respostas certas, a EQ-5D 

teve uma média de 0,71±0,25, o DHP-18 teve pontuações médias de 8,1±3,9, 5,3±3,6 e 4,9±4,7 

pontos para as barreiras à atividade, a alimentação desinibida e sofrimento psicológico 

respetivamente. A média da pontuação da MAT foi de 5,6±0,32 pontos. Observaram-se 

correlações, sem significado estatístico, entre a MAT e o DES-SF, EQ5D e DHP-18. Observou-

se uma correlação negativa estatisticamente significativa entre a MAT e o DKT. 
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Discussão e Conclusão: Este estudo mostrou uma tendência de melhor adesão à terapêutica 

com uma boa capacitação dos doentes, pior perceção de qualidade de vida, menor sofrimento 

psicológico, moderadas barreiras às atividades e maiores dificuldades na alimentação, embora 

sem significado estatístico, o que pode ter sido influenciado pelo tamanho da amostra. As 

pessoas com pior conhecimento apresentam níveis mais altos de adesão á terapêutica, com 

significado estatístico. 

 

Palavras-Chave: Diabetes Mellitus Tipo 2; Adesão à terapêutica farmacológica; Capacitação; 

Conhecimento; Qualidade de vida; Hemoglobina A1c. 
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Abstract 

 

Background: According to the World Health Organization (WHO), adherence to long-term 

treatment for chronic diseases in developed countries is on average 50%. It seems undeniable 

that many patients have difficulty adhering to treatment. Therefore, adherence to 

pharmacological therapy in patients with Type 2 Diabetes Mellitus (T2DM) is an important 

dimension to be studied. 

Objective: To understand the relation between the adherence to pharmacological therapy and 

the patient´s empowerment, quality of life and knowledge about T2DM. 

Methods: Cross-sectional and observational study in a convenience sample of T2DM patients 

followed in diabetes consultations at UCSP Fernão de Magalhães. Data represent patients’ 

status between the 11th and 26th of September in 2017. A sociodemographic and clinical 

questionnaire was applied; the Diabetes Empowerment Scale (DES-SF); the Diabetes 

Knowledge Test (DKT); the EQ-5D; the Diabetes Health Profile (DHP); and the Measure of 

Adherence to Treatments (MAT). A descriptive and inferential statistical analysis was 

performed, with a 95% confidence interval. All ethical procedures have been followed. 

Results: The sample was of 36 individuals, 63.9% women. Sample’s mean age of 68.7±10.6 

years, mean HbA1c of 6.7±0.9% and mean time from diagnosis of 10.2±8,9 years. The average 

final score of DES-SF was 4.2±0.7, the DKT registered a mean of 7.9±1.7 correct answers, the 

EQ-5D mean score was 0.71±0.25, the DHP -18 final scores were 8.1±3.9, 5.3±3.6 and 4.9±4.7 

points, respectively, for barriers to activity, disinhibited eating and psychological distress 

subscales. The average final score of MAT was 5.6±0.32 points. Correlations were observed, 

without statistical significance, between MAT and DES-SF, EQ5D and DHP-18. A negative 

correlation with statistical significance, was observed between MAT and DKT. 
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Discussion and Conclusion: This study revealed a trend towards better adherence to therapy 

with good patient empowerment, worse perception of quality of life, less psychological distress, 

moderate barriers to activities and greater difficulties in eating, although not statistically 

significant, which may have been influenced by the size of the sample. People with worse 

average level of knowledge of the disease revealed better adherence to therapy, with statistical 

significance. 

 

Keywords: Type 2 Diabetes Mellitus; Adherence to pharmacological therapy; Empowerment; 

Knowledge; Quality of life; A1c hemoglobin. 
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Introdução 

 

A diabetes é uma das maiores preocupações mundiais de saúde no século XXI. Cada 

vez mais pessoas vivem com essa doença a qual tem implicações negativas nas suas vidas. 

Atualmente, estima-se que 415 milhões de adultos sofram de diabetes e 318 milhões de adultos 

apresentam alteração da tolerância à glicose, o que as coloca em risco de desenvolver a doença 

no futuro.1 

Segundo a Organização Mundial da Saúde (OMS), a diabetes está a aumentar em todos 

os países, independentemente do nível socioeconómico, embora o seu crescimento se evidencie 

mais nos países de desenvolvimento económico médio. A diabetes, quando descompensada, 

tem consequências muito negativas na saúde e no bem-estar das pessoas, podendo aumentar o 

risco geral de morte prematura. Ainda, a OMS, aponta para que a falta de acesso a cuidados de 

saúde de qualidade, a falta de políticas destinadas à promoção de ambientes favoráveis para 

estilos de vida saudáveis, signifique défices na prevenção e no tratamento da diabetes.2 

Em Portugal, a prevalência da diabetes é elevada; mais de 1 milhão de portugueses com 

idades compreendidas entre os 20 e os 79 anos têm diabetes, existindo uma diferença 

estatisticamente significativa na prevalência da diabetes entre os homens (15,9%) e as mulheres 

(10,9%), verificando-se um aumento da prevalência da diabetes com a idade.3 

A diabetes é uma doença grave e crónica que acontece quando o pâncreas não produz 

insulina suficiente, ou quando o organismo não consegue usar a insulina produzida. O aumento 

mantido da glicemia leva a complicações graves nomeadamente cardiovasculares, renais, 

nervosas e oftálmicas. A alteração do metabolismo da glicemia pode ser assintomática durante 

muitos anos, facto que pode levar a que a doença possa não ser diagnosticada, até que surjam 

complicações.2 



9 
 

Atualmente, os cuidados com a diabetes mellitus tipo 2 (DMT2) assuem um papel 

central no autocuidado do doente ou na gestão da doença. O autocuidado implica que o doente 

monitorize e responda às mudanças ambientais e condições biológicas, ajustando-se aos 

diferentes aspetos do tratamento, de modo a manter o controlo metabólico e reduzir 

complicações. Os comportamentos de autocuidado na diabetes são a monitorização da glicemia, 

controlo da dieta, a administração de fármacos (insulina ou antidiabéticos orais (ADO)), 

atividade física, cuidados com os pés, e visitas regulares de monitorização médica e outros 

comportamentos, nomeadamente a saúde oral e o uso de roupa adequada.4 

A qualidade de vida destas pessoas tende a ser afetada pela DMT2. Algumas variáveis 

parecem ter impacte negativo na qualidade de vida, nomeadamente o sexo feminino, menos 

habilitações literárias, antecedentes de hipoglicemias graves e complicações microvasculares. 

Doentes sujeitos a insulinoterapia e com história de hipoglicemias parecem apresentar maiores 

barreiras à atividade física.5 

Adesão é definida como a medida em que o doente segue indicações dos profissionais 

de saúde relativamente a inúmeros comportamentos relacionados com a saúde, e não apenas ao 

cumprimento do regime farmacológico.4 

Segundo a OMS, a adesão ao tratamento de longo prazo para doenças crónicas nos 

países desenvolvidos é, em média, de 50%. Nos países em desenvolvimento as taxas são ainda 

mais baixas. Este facto leva-nos a pensar que é inegável que muitos doentes têm dificuldade na 

adesão ao tratamento. As consequências de uma baixa adesão estão relacionadas com o 

comprometimento da eficácia do tratamento, os custos relacionados com o problema, 

refletindo-se na qualidade de vida dos doentes. Neste sentido, a adesão à terapêutica 

farmacológica no contexto do tratamento dos doentes com DMT2, é também uma dimensão 

importante a estudar, no sentido de prevenir complicações e melhorar a qualidade de vida.4 
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A adesão à terapêutica farmacológica nos doentes com DMT2 é uma variável que tem 

sido estudada e assumido particular relevância na comunidade científica, pela sua importância 

no controlo da doença.6-8 Sabe-se que a terapêutica farmacológica é eficaz a reduzir as 

complicações da DMT2.9-11 As pessoas que não aderem à medicação evidenciam valores mais 

elevados de hemoglobina glicada A1c (HbA1c), tensão arterial e colesterol LDL.12-14 Ainda, a 

adesão das pessoas com diabetes à terapêutica antidiabética oral15-17 e insulina16 parece ser 

baixa e tem tendência a diminuir ao longo do tempo de tratamento.18,19 Embora a maioria dos 

doentes adiram à terapêutica oral para a diabetes, os que aderem têm mais probabilidades de 

conseguir o controlo glicémico dos que os que não aderem.20 

Estudos com o objetivo de perceber o conhecimento, a qualidade de vida e a capacitação 

em doentes com DMT2 têm demonstrado que estas variáveis são importantes para se 

equacionarem modelos de intervenção integrada.21-24 

Tendo em conta estas dimensões, dados de um estudo qualitativo com uma amostra de 

12 doentes com DMT2 revelam que, embora a maioria dos participantes tenha demonstrado 

conhecimento essencial sobre diabetes e suas consequências, os doentes também manifestaram 

inúmeros equívocos sobre a doença. O conhecimento sobre medicação, o seu uso apropriado e 

efeitos colaterais manifestou-se muito baixo. Os participantes também demonstraram falta de 

informação relativamente à conformidade necessária entre a dieta e a atividade física e sobre o 

stress induzido pela diabetes. Os autores sugerem que o conhecimento e a perceção dos 

participantes sobre diabetes são fatores chave que determinam a sua adesão à terapêutica. 

Referem, ainda, que os prestadores de cuidados de saúde devem explorar, para compreender 

melhor a perspetiva dos doentes sobre diabetes, crenças sobre medicação, identificar stress 

psicológico e proporcionar educação para a saúde mais efetiva sobre a doença para melhorar a 

adesão à terapêutica.25 
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Tendo em atenção a dimensão emocional na adesão à terapêutica, em pessoas com 

DMT2 o processamento emocional foi significativamente associado à adesão à terapêutica. O 

estudo conclui que ter em atenção uma abordagem emocional é significativamente associado a 

comportamentos que levam a resultados positivos em doentes com DMT2.26 

O ciclo psicológico complexo caracterizado por perceções de desespero, desesperança 

e impotência, que os autores denominam de “fatalismo diabético” associa-se com a menor 

adesão à medicação e à diminuição dos três comportamentos de autocuidado (dieta, exercício 

e teste de glicemia), podendo ser um foco importante de atenção para intervenções de educação 

e promoção de competências em cuidados com a diabetes.27 

Os objetivos deste trabalho são: i) perceber a relação entre a capacitação, qualidade de 

vida, conhecimento sobre a diabetes e a adesão à terapêutica farmacológica; ii) perceber as 

diferenças em função do controlo metabólico da DMT2; iii) perceber as diferenças em função 

das variáveis sociodemográficas. 
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Materiais e Métodos 

 

Para responder aos objetivos foi delineado um estudo observacional e transversal. O 

estudo integrou uma amostra de conveniência de utentes com DMT2 (N=36) seguidos na 

Unidade de Cuidados de Saúde Personalizados (UCSP) de Fernão de Magalhães (Coimbra). A 

recolha de dados foi efetuada às pessoas com diabetes que recorreram à consulta no centro de 

saúde e que aceitaram participar no estudo, no período compreendido entre 11 e 26 de setembro 

de 2017, tendo sido aplicados pelo investigador 5 instrumentos nas suas versões portuguesas e 

um questionário de dados sociodemográficos: Para a caracterização da amostra, foi aplicado o 

questionário de dados sociodemográficos e clínicos (Anexo 1), através do qual foram recolhidas 

as variáveis sexo, idade, situação familiar, formação académica e profissão, tempo de evolução, 

tipo de tratamento e controlo metabólico, por via das duas últimas medições de HbA1c; a 

Diabetes Empowerment Scale (DES-SF) (Anexo 2) para aferir a capacitação; o Diabetes 

Knowledge Test (DKT) (Anexo 3) para avaliar os conhecimentos sobre a DMT2; EQ-5D 

(Anexo 4) e o Diabetes Health Profile (DHP-18) (Anexo 5) para avaliar a qualidade de vida e 

a Medida de Adesão aos Tratamentos (MAT) (Anexo 6) para medir a adesão à terapêutica. 

A DES é um questionário constituído por 37 itens, a qual mede 8 dimensões.28 A DES-

SF é uma versão mais curta, constituída por oito questões medindo, da mesma forma, a 

autoeficácia na diabetes, definida como a capacidade da pessoa se envolver em atividades de 

autocontrolo em situações específicas relacionadas com a diabetes29, tendo sido traduzida em 

2013 pelo Centro de Estudos e Investigação em Saúde da Universidade de Coimbra (CEISUC) 

e validada em 2014 tendo sido obtido um alfa de Chronbach de 0,9 a 1 nos 8 itens da escala. A 

resposta a cada item situa-se nas opções “discordo completamente”; discordo um pouco”; não 

discordo nem concordo”; “concordo um pouco”; “concordo completamente” sendo pontuadas 

de 1 a 5.30,31 
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O DKT foi construído pelo Michigan Diabetes Research and Training Centre (MDRTC) 

e avalia os conhecimentos do doente diabético sobre as implicações da doença na alimentação, 

no estilo de vida e na gestão da medicação.32 É composto por 23 questões. As primeiras 14 

questões são dirigidas a todas as pessoas com diabetes e as restantes são dirigidas a doentes 

insulinotratados. É uma escala, cujas respostas se apresentam em escolha múltipla de resposta 

única. O score de conhecimento foi determinado pela atribuição de um ponto para cada resposta 

correta e zero para cada resposta errada. A amplitude do score de conhecimento varia entre 0 e 

23, sendo categorizado da seguinte forma: < 11 – conhecimento pobre; 11 a 17 – conhecimento 

médio; > 17 – conhecimento bom. As primeiras 14 questões estão relacionadas com o 

conhecimento geral e foram categorizadas como: < 7 – pobre; 7 a 11 – médio; > 11 – bom. Os 

itens de 15 a 23 estão relacionados com o uso de insulina e estão categorizados como: < 5 – 

pobre; 5 a 7 – médio; > 7 – bom.33 

O EQ-5D foi desenvolvida pelo grupo EuroQoL e é um instrumento genérico de 

medição da qualidade de vida relacionada com a saúde (QdVRS) que permite gerar um índice 

representando um valor do estado de saúde de um indivíduo, através da avaliação de 5 

dimensões: mobilidade, cuidados pessoais, atividades habituais, dor/mal-estar e 

ansiedade/depressão. Cada dimensão tem 3 níveis de resposta possível (sem problemas – nível 

1; alguns problemas – nível 2; problemas extremos – nível 3), gerando um total de 35 = 243 

estados de saúde diferentes. É gerado, então, um número de 5 dígitos, correspondente ao estado 

de saúde da pessoa, posteriormente transformado num índice cardinal em que pode variar de    

-0,59 a 1, sendo que os valores negativos correspondem a estados de saúde piores que a morte, 

o zero corresponde ao estado de saúde igual à morte e o 1 corresponde à saúde perfeita. Para 

além deste sistema descritivo, existe também uma escala visual analógica (EQ-VAS), em que 

a pessoa classifica o seu estado de saúde do momento de 0 (a pior saúde imaginável) a 100 (a 

melhor saúde imaginável).34 
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O DHP-18 é um instrumento de medição, adaptada do DHP-1, desenvolvido 

especificamente para a diabetes e tem como objetivo avaliar o impacto psicológico e 

comportamental de viver com a doença. Inclui 18 questões que avaliam três domínios distintos: 

sofrimento psicológico (6 questões), barreiras à atividade (7 questões) e alimentação desinibida 

(5 questões). Cada domínio é classificado de 0 (não, nunca) a 3 (sempre, muito, muito 

frequentemente) e é pontuado e transformado num valor de 0 a 100 ou num valor exato. Quanto 

mais alto for o valor final, mais disfunção apresenta o indivíduo.35 

A MAT é uma medida de autorresposta e foi desenvolvida a partir da medida de adesão 

de 4 itens apresentada por Morisky, Green e Levine (1986). Foi construída e validada para a 

população portuguesa como medida de adesão aos tratamentos medicamentosos, resultando em 

7 itens numa escala de likert, apresentando uma consistência interna correspondente a um α de 

Cronbach de 0,74. As respostas aos itens situam-se em 6 opções: “sempre”; “quase sempre”; 

“com frequência”; “por vezes; “raramente” e “nunca”.36 

Este estudo foi realizado após a obtenção do parecer favorável da Comissão de Ética da 

Administração Regional de Saúde da Região Centro (Anexo 7) e a obtenção da autorização da 

coordenação da UCSP Fernão de Magalhães. Todos os doentes assinaram o consentimento 

informado (Anexo 8) após lhes ter sido explicado o âmbito do estudo e seus objetivos, com 

garantia de anonimato e confidencialidade dos dados. 

Para o tratamento e análise dos dados recorreu-se ao “IBM SPSS Statistics Version 

23.0” (IBM Corp. in Armonk, NY). Foi realizada análise descritiva e inferencial, recorrendo-

se aos testes t de student e coeficiente de correlação de Pearson (г), após demonstrada a 

normalidade da distribuição dos dados através do teste de normalidade Kolmogorov-Smirnov 

com correlação de significância de Lillefors. Definiu-se como estatisticamente significativo um 

valor de p <0,05.37 
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Resultados 

 

 A amostra estudada foi constituída por 36 indivíduos diabéticos que frequentavam a 

consulta de diabetes na UCSP Fernão de Magalhães em Coimbra. Os dados sociodemográficos 

e clínicos da amostra são apresentados na tabela 1. 

Tabela 1. Dados sociodemográficos e clínicos da amostra (N=36) 

 

Variável Valores n % 

Sexo 
Feminino 

Masculino 

23 

13 

63,9 

36,1 

Idade (anos) 
Média ± d.p. 

IC a 95% 

68,7 ± 10,6 

65,1 – 72,2 
 

Situação 

familiar 

Casado(a) 

Viúvo(a) 

Divorciado(a) 

Separado(a) 

27 

6 

2 

1 

75 

16,7 

5,6 

2,8 

Situação 

profissional 

Ativo 

Não ativo 

Reformado 

Desempregado 

Outra 

12 

24 

22 

1 

1 

33,3 

66,7 

61,1 

2,8 

2,8 

Grau de 

ensino 

Não sabe ler nem escrever 

Só sabe ler e escrever 

1ºCiclo 

2ºCiclo 

3ºCiclo 

Ensino Secundário 

Ensino Superior 

2 

2 

22 

2 

5 

1 

2 

5,6 

5,6 

61,1 

5,6 

13,9 

2,8 

5,6 

Com quem 

vive 

Só 

Acompanhado 

3 

33 

8,3 

91,7 

Regime de 

tratamento 

Só dieta 

ADO 

Insulina 

ADO + Insulina 

Outros 

2 

29 

2 

1 

2 

5,6 

80,6 

5,6 

2,8 

5,6 

Tempo de 

diagnóstico 

(anos) 

Média ± d.p. 

IC a 95% 

10,2 ± 8,9 

7,2 – 13,2 
 

HbA1c (%) 

Média ± d.p. 

IC a 95% 

Mínimo 

Máximo 

6,7 ± 0,9 

6,3 – 7,0 

5,4 

9,8 

 

d.p. - desvio padrão; IC - intervalo de confiança; ADO - antidiabéticos orais; HbA1c - hemoglobina glicada A1c 
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 De acordo com os dados apresentados na tabela 1, a amostra em estudo apresenta uma 

predominância de indivíduos do sexo feminino (63,9%) e a idade média global é de 68,7±10,6 

anos. A maior parte dos inquiridos são casados (75%) e não ativos profissionalmente (66,7%), 

com destaque para os reformados (61,1%). Quanto ao grau de ensino, a maioria tem o 1ºCiclo 

(61,1%). Quase na sua totalidade, os inquiridos vivem acompanhados (91,7%) e em 80,6% dos 

indivíduos, o regime terapêutico restringe-se a ADO. Relativamente aos parâmetros clínico-

laboratoriais, os indivíduos têm diagnóstico de DMT2 em média há 10,2±8,9 anos e a média 

das últimas duas medições da HbA1c é de 6,7±0,9%, sendo o mínimo e máximo de 5,4% e 

9,8%, respetivamente. 

 A caracterização da amostra quanto aos seus resultados obtidos com os instrumentos de 

avaliação da capacitação, conhecimento, qualidade de vida e adesão à terapêutica é apresentada 

na tabela 2. 

Tabela 2. Caracterização da amostra quanto aos resultados obtidos com os instrumentos de avaliação da 

capacitação, conhecimento, qualidade de vida e adesão à terapêutica. 

 

Medida 
DES-SF 

score 

DKT 

score 

DKT 

(nível) 

EQ-5D 

score 

EQ-VAS 

score (%) 
DHP-18 MAT 

Domínio  (1-14) CP CM   SP BA AD  

Valores 

Média 

d.p. 

Máximo 

Mínimo 

 

4,24 

±0,68 

5 

1,5 

 

7,92 

±1,75 

11 

3 

   

0,71 

±0,25 

1 

0,06 

 

66,25 

±16,75 

100 

35 

 

4,92 

±4,71 

15 

0 

 

8,11 

±3,86 

16 

3 

 

5,28 

±3,55 

11 

0 

 

5,58 

±0,32 

6 

4,71 

N 

% 
  

6 

16,7 

30 

83,3 
      

d.p. - desvio padrão; CP - conhecimento pobre; CM - conhecimento médio; SP - sofrimento psicológico; BA -

barreias à atividade; AD - alimentação desinibida 

 

 A capacitação do doente foi avaliada pela DES-SF e obteve-se um score médio de 

4,24±0,68 pontos para um máximo de 5 pontos. O conhecimento foi avaliado pelas primeiras 

14 perguntas da DKT, tendo sido obtido um score de 7,92±1,75 respostas certas. Há uma maior 

percentagem de indivíduos com um nível de conhecimento médio (83,3%). A EQ-5D e a EQ-
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VAS avaliaram a QdVRS apresentando um índice de 0,71±0,25 e um score de 66,25±16,75% 

respetivamente. Como instrumento específico da diabetes, a DHP-18, demonstrou nos seus três 

domínios nomeadamente no sofrimento psicológico um score de 4,92±4,71 (máximo de 18), 

nas barreiras às atividades um score de 8,11±3,86 (máximo de 21) e na alimentação desinibida 

um score de 5,28±3,55 (máximo de 15). Relativamente à adesão à terapêutica farmacológica, 

o score médio da MAT foi de 5,58±0,32 pontos para um máximo de 6 pontos. 

 No que respeita à análise inferencial, foram aplicados o teste t de student e o coeficiente 

de correlação de Pearson (г) para verificar a relação entre a MAT e os dados sociodemográficos 

e clínicos, como se pode verificar na tabela 3. 

Tabela 3. Relações entre a MAT e os dados sociodemográficos e clínicos. 

 

Variável MAT 

Sexo 

Teste t de student 

p 

 

-0,599 

0,553 

Idade 

Correlação de Pearson (г). 

p 

 

-0,139 

0,417 

Com quem vive 

Teste t de student 

p 

 

0,199 

0,844 

Tempo de diagnóstico de tratamento 

Correlação de Pearson (г). 

p 

 

-0,157 

0,362 

HbA1c 

Correlação de Pearson (r) 

p 

 

0,085 

0,644 

MAT - Escala de avaliação da adesão à terapêutica;  

 

 Como demonstrado na tabela 3, nenhuma variável pareceu influenciar 

significativamente a adesão à terapêutica farmacológica. Observa-se uma tendência para que à 

medida que a idade e o tempo de diagnóstico aumentam, a adesão à terapêutica diminua, e 

valores de HbA1c maiores estão relacionados com maior grau de adesão à terapêutica, com 

relações fracas e não significativas. 
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 A tabela 4 diz respeito às relações entre a MAT e os outros instrumentos de avaliação 

da capacitação, qualidade de vida e o conhecimento em indivíduos com DMT2. Foi utilizado o 

coeficiente de correlação de Pearson e o teste t de student. 

 Tabela 4. Relação entre a MAT e a DES-SF, DKT, EQ-5D e DHP-18 

 

Variável 
DES-SF 

score 

DKT 

score 

DKT 

(nível) 

EQ-5D 

score 

EQ-VAS 

score 
DHP-18 

Domínio      SP BA AD 

MAT 

Correlação de Pearson (г) 

Teste t de student 

p 

 

0,59 

 

0,732 

 

-0,355* 

 

0,034 

 

 

1,739 

0,091 

 

-0,285 

 

0,092 

 

-0,033 

 

0,848 

 

-0,059 

 

0,734 

 

0,150 

 

0,381 

 

0,180 

 

0,295 

*A correlação é significativa no nível 0,05 

SP - sofrimento psicológico; BA - barreiras à atividade; AD - alimentação desinibida 

 

 Entre a MAT e DES-SF observa-se uma correlação positiva moderada sem significado 

estatístico, o que parece tender para que, quanto maior a capacitação do indivíduo, maior é a 

adesão à terapêutica. Entre a MAT e a EQ-5D e a EQ-VAS observa-se, sem significado 

estatístico, uma correlação negativa fraca e muito fraca respetivamente, havendo uma tendência 

para aumentar a adesão à terapêutica à medida que a qualidade de vida diminui. Entre a MAT 

e o DKT score, existe uma correlação negativa e estatisticamente significativa, revelando que 

há uma tendência para que a adesão à terapêutica aumente quanto menores são os 

conhecimentos. No entanto, a diferença entre os níveis de conhecimento (pobre, médio ou alto) 

não é estatisticamente significativa. Relativamente às correlações entre a MAT e DHP-18, os 

dados mostram haver uma tendência muito fraca e não significativa de melhor adesão à 

terapêutica com um menor sofrimento psicológico, com mais barreiras às atividades e com uma 

alimentação mais desinibida. 
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Discussão 

 

Este estudo teve como objetivo perceber a relação entre a adesão à terapêutica e a 

capacitação, a qualidade de vida e o conhecimento em pessoas com DMT2 e ainda perceber se 

existiam diferenças em função de algumas variáveis sociodemográficas e em função do controlo 

metabólico. 

Os instrumentos de recolha de dados foram aplicados diretamente pelo investigador 

após a consulta médica e/ou de enfermagem e após o doente ser informado sobre aspetos 

relacionados com o estudo e assinado o consentimento informado. O tempo médio de aplicação 

dos questionários rondou aproximadamente trinta minutos. De referir, que as pessoas mais 

idosas, ou com menor grau de ensino, manifestaram dificuldade acrescida no preenchimento 

dos instrumentos, sendo necessário, muitas vezes, o investigador ler as questões, tendo o 

cuidado de não alterar o seu sentido. Ainda assim, este facto, poderá ter levado a um viés de 

interpretação. Alguns dados, nomeadamente os valores da HbA1c, foram recolhidos através do 

médico responsável, pois alguns doentes ainda não tinham realizado a consulta de enfermagem 

ou não tinham conhecimento suficiente para precisar os valores exatos. 

Os dados recolhidos revelam sobretudo uma população idosa, com uma idade média de 

68,7±10,6 anos, o que vai de encontro com o relatório do Observatório Nacional da Diabetes 

de 2016, que refere uma maior prevalência da diabetes na população com 60 a 79 anos. Por 

outro lado, a amostra revela o sexo feminino como o mais representativo (63,9%), facto que 

não é coincidente com a mesma fonte que nos indica que, em Portugal, o sexo masculino é o 

mais representativo tanto nos casos diagnosticados como nos não diagnosticados3, no entanto, 

este dado pode ser justificado pelo facto de as mulheres serem mais frequentadoras dos cuidados 

de saúde. O regime terapêutico instituído e predominante nos indivíduos da amostra são os 

ADO (80,6%) e o tempo médio de diagnóstico de doença é de 10,2±8,9 anos. 
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 A média das duas últimas medições da HbA1c dos indivíduos da amostra foi a variável 

escolhida para avaliar o controlo metabólico da doença. A média de HbA1c na amostra 

(6,7±0,9%; máximo: 9,8% e mínimo: 5,4%) assume valores bem controlados, se considerarmos 

um nível de exigência de 8%. Não se obteve relação significativa entre a adesão à terapêutica e 

o valor de HbA1c (r=0,085; p=0,644), parecendo haver a tendência de melhor adesão à 

terapêutica com valores superiores de HbA1c, o que contraria estudos que evidenciam que 

pessoas que não aderem à medicação evidenciam maior HbA1c.12-14 

Através da correlação de Pearson não foram obtidas correlações significativas entre a 

idade, o sexo e a adesão à terapêutica. Estudos indicam a tendência de não haver associação 

entre adesão ao tratamento e as variáveis sociodemográficas.8,38 

 Neste estudo foi avaliada a capacitação dos indivíduos através da DES-SF, obtendo-se 

um score final de 4,24±0,68 pontos, refletindo uma boa autoeficácia por parte dos mesmos. 

Apesar de neste estudo não existir uma correlação significativa entre os valores da MAT e o 

DES-SF (г=0,59; p=0,732), a evidência diz-nos que existe uma relação importante entre a 

capacidade de controlo e o conhecimento, o que nos poderia levar a inferir que os doentes 

possam aderir melhor à terapêutica com mais capacitação.23
 

O conhecimento sobre DMT2 foi avaliado pelo DKT, tendo sido obtido um score de 

7,92±1,75 de respostas certas, e 83,3% dos doentes apresentaram um nível de conhecimento 

médio. Também existem estudos que mostram que os doentes com DMT2 revelam 

conhecimentos sobre a doença, embora apresentem algumas lacunas/défices relacionados com 

a identidade da doença, o seu controlo e as suas consequências.39 Através do coeficiente de 

correlação de Pearson, verificou-se  uma correlação negativa e estatisticamente significativa, 

entre os conhecimentos e a adesão à terapêutica, medida pela MAT, revelando que há uma 

tendência para que a adesão à terapêutica aumente quando os conhecimentos são mais pobres 
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(r=-0,355; p=0,034). Este resultado pode ser sustentado por alguma evidência científica que nos 

relata que os conhecimentos sobre DMT2 influenciem a adesão á terapêutica, e que quanto 

maior é a motivação extrínseca para o tratamento, menores são os conhecimentos sobre a 

diabetes.39
 

A qualidade de vida nos participantes deste estudo foi avaliada através do EQ-5D e do 

EQ-VAS, mostrando um índice de 0,71±0,25 e um score de 66,25±16,75%, respetivamente. 

Quando se aplica a correlação de Pearson, verifica-se que existe uma correlação negativa entre 

a qualidade de vida medida pelo EQ-5D e EQ-VAS e a adesão à terapêutica (r=-0,285; 

p=0,092); (r=-0,033; p=0,848) respetivamente, embora sem significado estatístico, mas que 

pode dar a indicação que os doentes com pior perceção de qualidade de vida possam aderir 

melhor ao regime terapêutico. Numa revisão sistemática da literatura realizada em 2015, que 

teve como objetivo verificar a influência da qualidade de vida na adesão ao tratamento em 

doentes com DMT2, verificou-se que melhores scores de qualidade de vida estão relacionados 

com melhor adesão ao tratamento, dado que pode contrariar os resultados do nosso estudo. 

Contudo, também foi encontrada esta associação em dois estudos incluídos na revisão. No 

entanto, esse estudo conclui que existe uma relação causal entre a qualidade de vida e a adesão 

ao tratamento,22 ao contrário do presente estudo que é transversal, e, este resultado, pode 

prender-se com o facto dos doentes que já têm mais complicações aderirem melhor ao regime 

terapêutico. 

Para avaliar o impacto psicológico e comportamental de viver com a doença foi utilizado 

o DHP-18. Os indivíduos da amostra demonstraram nos seus três domínios, nomeadamente no 

sofrimento psicológico, um score de 4,92±4,71 (máximo de 18), nas barreiras às atividades, um 

score de 8,11±3,86 (máximo de 21) e na alimentação desinibida, um score de 5,28±3,55 

(máximo de 15). A correlação de Pearson demostrou não haver correlações estatisticamente 

significativas com o domínio psicológico (r=-0,059; p= 0,734); barreiras às atividades (r=0,150; 
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p=0,381); alimentação desinibida (r=0,180; p=0,295) com a adesão à terapêutica. No entanto, 

os dados podem indicar uma tendência de melhor adesão à terapêutica com menor sofrimento 

psicológico, mais barreiras às atividades e maior dificuldade na alimentação. Pelo que nos foi 

possível pesquisar, não encontrámos estudos que procurassem a relação específica entre a 

adesão à terapêutica e impacto psicológico e comportamental em doentes com DMT2. A 

depressão e mesmo baixos níveis de sintomatologia depressiva são apontados como fatores de 

risco para a não adesão ao tratamento.40
 Assim, a adesão à terapêutica tende a ser melhor em 

pessoas com maior estabilidade emocional, motivação externa e interna e estrutura de suporte.41 

A alimentação e a atividade física são aspetos investigados e há evidência que mais de metade 

dos doentes não cumpre o plano alimentar e 24 a 100% dos doentes recorrem à prática de 

exercício físico.7  Havendo maiores dificuldades em aderir a um regime alimentar adequado, 

será possível haver uma maior adesão à terapêutica como compensação. Isto poderá estar 

relacionado com o resultado obtido para as pessoas com menor controlo glicémico aderirem 

melhor à terapêutica. Quanto às barreiras à atividade, faz sentido que as pessoas que tomam a 

medicação com maior rigor, simultaneamente se sintam mais condicionadas no seu dia-a-dia 

pela doença. 

Quanto às limitações do estudo, podemos apontar a reduzida dimensão da amostra e o 

tipo de amostragem (conveniência) que limitam o poder estatístico e a generalização dos dados. 

Ainda, sendo a MAT um instrumento de autorreferência, pode constituir viés de memória e de 

performance, pois os indivíduos podem ter dado respostas que fossem de encontro ao 

comportamento normal de adesão e não ao seu próprio comportamento. 
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Conclusão 

Este estudo tentou perceber a relação entre a capacitação, conhecimentos e qualidade de 

vida com a adesão à terapêutica em doentes com DMT2. 

 Este estudo mostrou uma tendência de melhor adesão à terapêutica com uma boa 

capacitação dos doentes, pior perceção de qualidade de vida, menor sofrimento psicológico, 

moderadas barreiras às atividades e maiores dificuldades na alimentação, embora sem 

significado estatístico, o que pode ter sido influenciado pelo tamanho da amostra. 

 No entanto, verificou-se que existe uma correlação estatisticamente significativa entre 

o nível médio de conhecimento da doença e a adesão à terapêutica que nos indica que as pessoas 

com um pior nível médio de conhecimento da doença apresentam uma melhor adesão à 

terapêutica. 

Dada a importância da análise destas variáveis para uma melhor compreensão dos 

fatores que interferem na adesão à terapêutica farmacológica no tratamento das pessoas com 

DMT2, parece ser importante aprofundar o estudo em amostras com maior dimensão.  
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Anexo 1 

Diabetes – Conhecer para melhorar 

DIABETES MELLITUS TIPO II: RELAÇÃO DA CAPACITAÇÃO, 

CONHECIMENTO E QUALIDADE DE VIDA COM A ADESÃO À TERAPÊUTICA 

QUESTIONÁRIO SOCOIDEMOGRÁFICO E CLÍNICO 

1. Qual é o seu sexo?      

1 Feminino      2 Masculino 

 

2. Qual é a sua idade? ___________ anos  

 

3. Qual é a sua situação familiar?      

1    Casado/a ou em união de facto 



2     Solteiro/a 

 

3     Viúvo/a 

 

4    Divorciado/a         

 

5    Separado/a       

 

4. Qual a sua situação profissional 

1     Ativo. Qual a profissão? _____________________  

 

2     Reformado/Aposentado 

 

3     Desempregado 

 

4     Estudante 

 

5     Outra. Qual? ______________________________ 
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5. Que grau de ensino é que completou? 

1     Não sabe ler nem escrever  

2     Só sabe ler e escrever 

3     1º ciclo do Ensino Básico (1º - 4º ano) / Antiga 4ª classe 

4     2º ciclo do Ensino Básico (5º - 6º ano) / Antiga 6ª classe / Ciclo Preparatório 

5     3º ciclo do Ensino Básico (7º - 9º ano) / Curso Geral dos Liceus 

6     Ensino Secundário (10º - 12º ano) / Curso Complementar dos Liceus 

7     Ensino Médio 

8     Ensino Superior (Politécnico ou Universitário 

6. Com quem vive? 

1 Só      2 Acompanhado 

7. Tratamento da diabetes 

1     Só dieta  

2     ADO (Antidiabéticos Orais “comprimidos”) 

3     Insulina 

4     ADO + Insulina 

5     Outros medicamentos para diabetes 

 

8. Duração diagnóstico da diabetes _____________________ anos 

 

 

9. HbA1c 

 

Última      Atual 
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Anexo 2 

DIABETES EMPOWERMENT SCALE - SHORT FORM (DES-SF) 
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Anexo 3 

DIABETES KNOWLEDGE TEST (DKT) 
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Anexo 4 

EUROQOL EQ-5D 
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Anexo 5 

DIABETES HEALTH PROFILE 18 (DHP-18) 

Assinale com um X nos quadrados correspondentes.  
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Anexo 6 

MEDIDA DE ADESÃO AOS TRATAMENTOS (MAT) 
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Anexo 7 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



40 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



41 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



42 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



43 
 

Anexo 8 

 

CONSENTIMENTO INFORMADO, LIVRE E ESCLARECIDO PARA PARTICIPAÇÃO EM 

INVESTIGAÇÃO 

 

Título do estudo: Diabetes mellitus tipo 2i: relação da capacitação, conhecimento e qualidade de vida com a 

adesão à terapêutica farmacológica 

Enquadramento: estudo observacional e transversal, com amostra de conveniência de utentes com diabetes tipo 

2 seguidos na Unidade de Saúde Fernão Magalhães Feito no âmbito da unidade curricular do Trabalho Final do 

Mestrado Integrado em Medicina da Faculdade de Medicina da Universidade de Coimbra de Eduardo Cunha de 

Macedo, orientado pela Doutora Inês Rosendo Carvalho e Silva Caetano e co-orientado pela Doutora Ângela 

Santos Neves.  

Explicação do estudo: estudo com início em setembro de 2017 a realizar durante as consultas de seguimento de 

diabéticos, a 35 utentes da USF Fernão de Magalhães. Será utilizado um instrumento que incluí as versões 

portuguesas dos seguintes questionários:  O Diabetes Empowerment Scale (DES-SF) para aferir a capacitação; o 

Diabetes Knowledge Test (DKT) para avaliar os conhecimentos sobre a diabetes tipo 2, Diabetes Health Profile 

(DHP-18) e EQ-5D para avaliar a qualidade de vida e a Medida de Adesão aos Tratamentos (MAT) para medir a 

adesão à terapêutica. Para a caracterização da amostra será aplicado um questionário de dados sociodemográficos 

e clínicos através do qual serão recolhidas as variáveis sexo, idade, formação académica e profissão, tempo de 

evolução e tipo de tratamento e controlo metabólico, por via das duas últimas medições de HbA1c. A realização 

do estudo terá uma duração expectável de um mês, tendo já obtido aprovação da entidade coordenadora, bem como 

o parecer favorável da Comissão de Ética da Administração Regional de Saúde do Centro. A sua aplicação 

decorrerá através de entrevista, após assinatura do presente documento, com preenchimento de todas as questões 

por parte do investigador devidamente identificado. Posteriormente, serão consultados pelo médico de família dos 

doentes entrevistados, os dados clínicos contidos no questionário de forma a complementar o estudo. 

Condições de financiamento: ficam a cargo do próprio investigador, sem qualquer compensação monetária a 

investigadores ou participantes e sem compensação de despesas de deslocação. A participação será voluntária e 
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não haverá prejuízos assistenciais ou outros, caso não aceite participar no estudo. O estudo foi aprovado por 

Comissão de Ética da Administração Regional de Saúde do Centro. 

Confidencialidade e anonimato: A sua participação é totalmente voluntária podendo o utente interromper, caso 

deseje, a realização do inquérito, em qualquer momento. As respostas dadas serão completamente confidenciais e 

apenas utilizadas para análise no presente estudo. 

O investigador: 

Assinatura:      Data: 

 

Declaro ter lido e compreendido o presente documento, bem como todas as informações verbais que me foram 

fornecidas pela pessoa que acima assina.  Foi-me garantida a possibilidade de, em qualquer momento, recusar 

ou dar término a realização do inquérito sem qualquer tipo de consequências. Desta forma, aceito participar 

neste estudo e permito a utilização dos dados que de forma voluntária forneço, confiando em que apenas serão 

utilizados para esta investigação e nas garantias de confidencialidade e anonimato que me são dadas pelo 

investigador. 

Nome do Utente:  

Assinatura:      Data: 

 

Se analfabeto ou incapaz de ler ou assinar, representante legal ou duas testemunhas imparciais: 

Nome:   Assinatura:                              Parentesco: 

Nome:   Assinatura:                               Parentesco 

 
ESTE DOCUMENTO, COMPOSTO DE 1 PÁGINA, É FEITO EM DUPLICADO: 1UMA VIA PARA O INVESTIGADOR, OUTRA PARA A PESSOA QUE CONSENTE 

 


