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Abreviaturas 

 

AVD – Atividades da vida diária 

DM – Diabetes Mellitus 

DM1 – Diabetes Mellitus tipo 1 

DM2 – Diabetes Mellitus tipo 2 

FCT – Fundação para a Ciência e Tecnologia 

HADS – Escala de Ansiedade e Depressão Hospitalar 

HADS-A – Subescala de Ansiedade da HADS 

HADS-D – Subescala de Depressão da HADS 

ISPA – Instituto Universitário de Ciências Psicológicas, Sociais e da Vida  

QdVRS – Qualidade de vida relacionada com a saúde. 

SF-12 – 12-Item Short-Form Health Survey  

SF-12 PCS – Physical Component Summary – perceção de saúde física 

SF-12 MCS – Mental Component Summary – perceção de saúde mental 

SF-36 – 36-Item Short Form Health Survey 

USF – Unidade de Saúde Familiar 
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Resumo 

 

Introdução: A Diabetes Mellitus (DM) é uma doença metabólica crónica com elevada 

prevalência a nível mundial. A depressão e a ansiedade são comorbilidades 

particularmente comuns nos indivíduos com diabetes e interferem na sua qualidade de 

vida. Os fatores socioeconómicos influenciam a qualidade de vida e parecem estar 

associados a depressão e ansiedade nestes utentes.  

Objetivo: Avaliar a relação entre fatores socioeconómicos e a qualidade de vida, 

ansiedade e depressão num grupo de pessoas com diabetes.  

Métodos: Estudo observacional transversal em amostra de conveniência de pessoas 

com diabetes seguidas na Unidade de Saúde Familiar (USF) VitaSaurium, USF As 

Gândras, USF Coimbra Centro, USF Caminhos do Cértoma e USF Manuel Cunha. 

Foram recolhidos os dados de 60 pessoas com diabetes no período de maio de 2020 a 

janeiro de 2021. Foi aplicado um consentimento informado e um questionário constituído 

por uma caraterização sociodemográfica e duas escalas – 12-Item Short-Form Health 

Survey (SF-12) e Escala de Ansiedade e Depressão Hospitalar (HADS). Realizou-se 

análise estatística descritiva e inferencial dos dados, com recurso aos seguintes testes: 

correlação de Spearman, teste U de Mann-Whitney e Kruskal-Wallis. Foi realizada uma 

regressão linear múltipla. 

Resultados: Amostra de 60 indivíduos, 58,3 % do sexo masculino, com uma idade 

média de 68,88 ± 13,85 anos, 68,3% casados, 63,3% com nível de escolaridade até ao 

4º ano, 71,7% reformados e tendencialmente com rendimento inferior ou igual a 1029€ 

- 15%. Observou-se uma correlação negativa e estatisticamente significativa entre a 

idade e a perceção de saúde física (p = 0,040). Verificou-se uma relação 

estatisticamente significativa entre o sexo e a perceção de saúde física (p = 0,003), na 

qual indivíduos do sexo feminino apresentaram uma pior perceção de saúde física. 

Identificou-se uma associação com significado estatístico entre o nível de escolaridade 

e a perceção de saúde física (p = 0,034) na medida em que quanto menor o nível de 

escolaridade, pior a perceção de saúde física. No entanto, após ter sido realizada uma 

regressão linear múltipla, apenas a idade e o sexo demonstraram influenciar a perceção 

de saúde física de forma independente. Não se verificaram diferenças estatisticamente 

significativas entre as restantes variáveis socioeconómicas e a qualidade de vida, 

ansiedade e depressão. 
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Discussão e Conclusão: Não se verificaram relações entre os fatores 

socioeconómicos e a ansiedade e depressão nos indivíduos com diabetes. No entanto, 

na população estudada, observou-se que indivíduos com maior idade e do sexo 

feminino apresentaram uma pior perceção de saúde física e subsequentemente uma 

menor qualidade de vida relacionada com a saúde (QdVRS). Estes resultados permitem 

a adoção de estratégias dirigidas que visam a melhoria da qualidade de vida destas 

pessoas. 

Palavras-chave: Diabetes Mellitus; Fatores Socioeconómicos; Qualidade de vida; 

Ansiedade; Depressão;  
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Abstract 

 

Introduction: Diabetes Mellitus (DM) is a chronic metabolic disease highly prevalent 

worldwide. Depression and anxiety are common comorbidities among people with 

diabetes and interfere with their quality of life. Socioeconomic factors influence the 

quality of life and appear to be associated with depression and anxiety in these patients.  

Objective: to assess the relationship between socioeconomic factors and quality of life, 

anxiety and depression in a group of people with diabetes. 

Methods: Cross-sectional observational study in a convenience sample of people with 

diabetes followed in primary care units namely USF VitaSaurium, USF As Gândras, USF 

Coimbra Centro, USF Caminhos do Cértoma e USF Manuel Cunha. Data referring to 60 

individuals with diabetes was collected between May 2020 and January 2021. An 

informed consent and a questionnaire including a sociodemographic charaterization and 

two scales – SF-12 and HADS – were applied. A discriptive and inferential statistical 

analysis was performed using the following tests: Spearman correlation, Mann-Whitney 

U and Kruskal-Wallis. A multiple linear regression was conducted. 

Results: Sample of 60 individuals, 58,3% male, mean age 68,88 ± 13,85 years, 68,3% 

married, 63,3% with an education level up to the 4th year, 71,7% retired and with a trend 

for an income less than or equal to 1029€ - 15%. A negative and statistically significant 

correlation beween age and self-perceived physical health was observed (p = 0,040). A 

statistically significant relationship between gender and self-perceived physical health 

was found (p = 0,003). Females showed worse self-perceived physical health. A 

statistically significant association between education level and self-perceived physical 

health was also observed (p = 0,034). Lower levels of education were associated with 

worse self-perceived physical health. However, after performing a multiple linear 

regression, only age and gender influenced self-perceived physical health in an 

independent way. No statistically significant differences were found between other 

socioeconomic variables and quality of life, anxiety and depression. 

Discussion and Conclusion: No relationships were found between socioeconomic 

factors and anxiety and depression in people with diabetes. Nevertheless, in this 

population, older age and female sex subgroups had worse self-perceived physical 

health, and therefore lower health related quality of life. These results support the 

adoption of specific strategies aiming to improve the quality of life in these patients. 
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Keywords: Diabetes Mellitus; Socioeconomic Factors; Quality of life; Anxiety; 
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Introdução  

A Diabetes Mellitus é uma doença metabólica crónica caraterizada por hiperglicémia 

persistente.1 Esta pode ser devida a uma secreção alterada de insulina, resistência à 

ação periférica desta hormona ou a ambas as situações.1 A Diabetes Mellitus tipo 1 

(DM1) representa 5 a 10% dos casos de diabetes.1 É caraterizada por uma destruição 

autoimune das células pancreáticas produtoras de insulina.1 A Diabetes Mellitus tipo 2 

(DM2) é responsável por cerca de 90 % dos casos de diabetes.1 Nesta doença, a 

resposta à insulina encontra-se diminuída, condição denominada por 

insulinorresistência.1  

De acordo com a Federação Internacional de Diabetes, em 2019, a prevalência 

estimada da diabetes nas pessoas com idades compreendidas entre 20 e 79 anos a 

nível global era de 463 milhões.2 Adicionalmente, foi previsto que este valor iria 

aumentar para 578 milhões em 2030 e para 700 milhões em 2045.2 O número estimado 

de mortes atribuíveis à diabetes e suas complicações em 2019 foi de 4,2 milhões de 

pessoas.2 Os custos de saúde anuais relacionados com a diabetes foram 

aproximadamente 760 biliões de dólares (635 biliões de euros).2 Em Portugal, a 

prevalência da diabetes na população com idade entre os 25 e os 74 anos, em 2015, foi 

de 9,8%. 3 

A qualidade de vida relacionada com a saúde (QdVRS) é um indicador de saúde global 

que providencia informação sobre o estado de saúde física e mental bem como indica 

o impacto do estado de sáude na qualidade de vida do indivíduo.4 Com efeito, a 

qualidade de vida de pessoas com diabetes é influenciada por diversos fatores, 

nomeadamente fatores socioeconómicos.5–7 A idade avançada e o sexo feminino 

parecem estar associados a uma diminuição da QdVRS nos indivíduos com DM2.5,8,9 

De igual modo, o sexo feminino e maior idade parecem relacionar-se com uma menor 

qualidade de vida nas pessoas com DM1.10 O nível de escolaridade parece estar 

relacionado com a qualidade de vida.11 De facto, observa-se que baixos níveis de 

escolaridade estão associados a uma diminuição da QdVRS nos indivíduos com DM28,9 

e DM1.10 A nível profissional, sabe-se que as pessoas com DM2 desempregadas9 e com 

baixo rendimento12 apresentam uma diminuição da QdVRS. 

A depressão e a ansiedade são comorbilidades frequentes em pessoas com diabetes,  

quer com DM1 quer com DM2.11,13,14 Na verdade,  estas pessoas apresentam um risco 

aumentado de desenvolver depressão e perturbações de ansiedade comparativamente 
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a quem não tem esta patologia.11,15,16 Estas doenças psiquiátricas aumentam o risco de 

outras comorbilidades, interferem nas AVD e na qualidade de vida e estão associadas 

a maiores custos de saúde e mais complicações. Deste modo, importa definir fatores 

associados às comorbilidades psiquiátricas mencionadas nas pessoas com diabetes 

para identificar as pessoas em risco e intervir por forma a diminuir esse risco.17  

Os fatores socioeconómicos são particularmente importantes de avaliar uma vez que a 

sua relação com a depressão e ansiedade em pessoas com DM  não é clara.  Com 

efeito, existe controvérsia entre os estudos, sobre se uma maior idade é considerada 

fator protetor ou de risco para depressão nas pessoas com DM1.13  Por outro lado, 

estudos revelam que indivíduos mais idosos com DM2 apresentam mais 

frequentemente sintomas depressivos e menos frequentemente sintomas de 

ansiedade.18 Independentemente do tipo de diabetes, indivíduos do sexo feminino 

parecem apresentar uma maior prevalência de sintomas de depressão e 

ansiedade.13,18,19  

No contexto da DM2, a relação entre o nível de escolaridade e a depressão não é 

consensual entre os estudos uma vez que alguns demonstram que não existe 

associação16 enquanto que outros revelam que doentes com um baixo nível de 

escolaridade apresentam com maior frequência depressão.16,20 O nível de escolaridade 

não se correlaciona com a ansiedade.18  Estudos indicam que doentes desempregados 

e reformados são mais afetados por sintomas depressivos.16,19 Relativamente à 

ansiedade, esta não parece relacionar-se com a situação profissional.19 Adicionalmente, 

sabe-se que doentes com baixo rendimento do agregado familiar têm maior 

probabilidade de desenvolver depressão e ansiedade.16,20 

Tendo em consideração os argumentos supracitados, o objetivo deste estudo é analisar 

os fatores socioeconómicos de um grupo de pessoas com DM e esclarecer a relação 

destas variáveis com a sua perceção de saúde/QdVRS, níveis de depressão e 

ansiedade.  
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Material e Métodos  

Realizou-se um estudo observacional transversal, numa amostra de conveniência de 

pessoas que aceitaram participar no estudo e utentes acompanhados nas seguintes 

USFs designadamente USF VitaSaurium, USF As Gândras, USF Coimbra Centro, USF 

Caminhos do Cértoma e USF Manuel Cunha.  

Tratando-se de um estudo exploratório, o tamanho amostral mínimo pretendido era de 

30 pessoas. Foi possível obter uma amostra de 60. No estudo, foram incluídas pessoas 

com idade igual ou superior a 18 anos reportando ter sido diagnosticadas com DM, que 

se dirigiram às USFs supracitadas, em âmbito de consulta médica ou de enfermagem 

nos dias em que decorreu o projeto de investigação.  

Este estudo desenvolveu-se no âmbito do projeto Adjust2Pain, financiado pela 

Fundação para a Ciência e Tecnologia (FCT) com a referência 

SFRH/BPD/121452/2016. Nesse sentido, para este trabalho foi utilizado um 

questionário constituído por uma caraterização sociodemográfica e por 2 escalas 

diferentes:  o 12-Item Short-Form Health Survey (SF-12) e a Escala de Ansiedade e 

Depressão Hospitalar (HADS).  

Os dados sociodemográficos recolhidos foram os seguintes: sexo, idade, estado civil, 

religião, nível de escolaridade, situação face ao emprego e rendimento do agregado 

familiar.  

O SF-12 é uma versão mais curta do 36-Item Short Form Health Survey (SF-36).21 É um 

instrumento utilizado para avaliar a QdVRS autorreportada.22 Este questionário é 

constituído por 12 itens representativos de 8 dimensões de saúde designadamente a 

função física, o desempenho físico, a dor corporal, a saúde em geral, a vitalidade, a 

função social, o desempenho emocional e a saúde mental.23 Cada item apresenta um 

grupo de respostas distribuídas numa escala tipo Likert. Adicionalmente, é possível 

agrupar estes itens em dois grandes componentes: o Physical Component Summary 

(SF-12 PCS) e o Mental Component Summary (SF-12 MCS) que avaliam, 

respetivamente, a perceção de saúde física e a perceção de saúde mental dos 

participantes. A pontuação nestes dois componentes varia numa escala de 0 a 10023 na 

medida em que, quanto mais elevada for a pontuação, melhor é a perceção de saúde 

física e mental. A validade e a fiabilidade da versão portuguesa do SF-12 foi 

demonstrada na literatura.23  
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A HADS, validada e traduzida para a população portuguesa, é uma escala utilizada para 

rastreio de ansiedade e depressão na semana prévia à realização do questionário.24 

Esta escala é constituída por 14 questões de escolha múltipla. A resposta a cada 

questão é quantificada numa escala tipo Likert de 4 pontos (0-3) podendo os resultados 

variar entre 0-42. No presente estudo, cada questão foi quantificada de 1- 4. A HADS é 

dividida em duas subescalas: a de Ansiedade (HADS-A) e a de Depressão (HADS-D), 

cada uma com 7 questões. A fiabilidade da versão portuguesa da HADS foi comprovada 

por um valor α de Cronbach de 0,76 na HADS-A e de 0,81 na HADS-D.24   

O projeto de investigação foi aprovado pela Comissão de Ética para a Investigação do 

Instituto Universitário de Ciências Psicológicas, Sociais e da Vida (ISPA) no dia 6 de 

abril de 2018 (ref.ª I/005/03/2018). De igual forma, o estudo foi aprovado pela Comissão 

de Ética do Department of Rehabilitation Medicine, University of Washington (Seattle, 

WA, Estados Unidos da América) no dia 21 de maio de 2018 (FWA #00006878).  

A recolha dos dados decorreu entre maio de 2020 e janeiro de 2021. Os utentes foram 

devidamente informados acerca do âmbito e objetivos do estudo de investigação. Após 

a sua compreensão, o consentimento informado foi prestado oralmente e o mesmo foi 

assinado, quando feito o contacto presencial, ou em momento posterior, quando feito 

de forma telefónica. A participação foi voluntária, anónima e confidencial. O 

preenchimento dos questionários foi efetuado através de entrevista, a qual se realizou 

de forma presencial ou remota, por contacto telefónico.  

Tendo em vista o tratamento e análise estatística dos dados, recorreu-se ao programa 

“IBM SPSS Statistics Version 26.0”. Inicialmente, foi realizada uma análise estatística 

descritiva por forma a caraterizar a amostra. No sentido de averiguar a normalidade da 

distribuição amostral, foi utilizado o teste de Kolmogorov-Smirnov. As variáveis não 

apresentaram uma distribuição normal. Por esse motivo, na análise inferencial foram 

utilizados testes não paramétricos nomeadamente a correlação de Spearman, o teste U 

de Mann-Whitney e o teste de Kruskal Wallis. Foi ainda efetuada uma regressão linear 

múltipla entre a idade, sexo e nível de escolaridade (variáveis independentes, que 

mostraram diferenças significativas) e a perceção de saúde física (variável dependente). 

Um valor de p<0.05 foi estabelecido como estatisticamente significativo.   
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Resultados 

Foi realizada uma caraterização sociodemográfica da amostra, representada na tabela 

1. Na amostra estudada existiu um predomínio de doentes do sexo masculino (58,3%) 

e a mesma foi constituída sobretudo por uma população idosa, apresentando uma 

média de idades de 68,88 ± 13,85 anos, com um intervalo de idades entre 18-92 anos. 

Relativamente ao estado civil, a maioria dos inquiridos eram casados (68,3%). No que 

concerne ao nível de escolaridade, a maior parte dos utentes (63,3%) tinha baixa 

escolaridade, até ao 4º ano. A nível profissional, a maioria das pessoas estavam 

reformadas (71,7%). 

Tabela 1. Caraterização sociodemográfica da amostra (n=60). 

Variável Valores n % 

 
Sexo 

Feminino 

Masculino 

25 

35 

41,7 

58,3 

 

Idade (anos) 
 
Média ± DP 

 
68,88 ± 13,85 

 

 
 

Estado civil 
 
 

Solteiro/a 

Casado/a ou em união de facto 

Divorciado/a ou separado/a 

Viúvo/a 

7 

41 

3 

9 

11,7 

68,3 

5 

15 

 
 

Religião  

 

Cristã católica / não católica 

Outra religião / não religioso 

 

58 

2 

 

96,7 

3,3 

 

 
 
 

Nível de escolaridade 

 

Até ao 4º ano 

5º ao 9º ano 

Ensino secundário ou superior 

 

 

38 

13 

9 

 

63,3 

21,7 

15 

 
 
 
 

 
Situação face ao 

emprego 

 

Trabalhador/a a tempo inteiro  

Trabalhador/a a tempo parcial  

Trabalhador/a familiar (não 

remunerado/a) 

Desempregado/a 

Reformado/a 

Estudante 

 

10 

2 

1 

 

3 

43 

1 

 

16,7 

3,3 

1,7 

 

5 

71,7 

1,7 
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Rendimento do 
agregado familiar 

 

Inferior ou igual a 1029 €  

Entre 1030 € e 1785 € 

Superior ou igual a 1786 € 

 

 

9 

7 

6 

 

15  

11,7 

10 

DP - desvio-padrão; n – número de indivíduos.  

Relação entre a idade e a perceção de saúde, depressão e ansiedade 

 

Relativamente à análise inferencial, foi utilizado o coeficiente de correlação de 

Spearman de modo a apurar a relação entre a idade e a perceção de saúde física (SF-

12 PCS) e mental (SF-12 MCS), a depressão (HADS-D) e a ansiedade (HADS-A). Os 

resultados encontram-se na tabela 2. Verificou-se a existência de uma correlação fraca, 

estatisticamente significativa entre a idade e a perceção de saúde física (ρ = -0,266; p 

= 0,040), revelando que quanto maior a idade, pior a perceção de saúde física. 

Relativamente às outras correlações, não foram identificadas diferenças 

estatisticamente significativas. No entanto, pareceu existir uma tendência para quanto 

maior a idade, menor o grau de depressão e de ansiedade. 

Tabela 2. Correlação de Spearman entre a idade e o SF-12 (PCS e MCS), a HADS-D e a HADS-

A. 

 

 
 Idade 

SF-12 PCS 

 
Correlação de Spearman (ρ) 

 
p 
 

 
- 0,266 

 
0,040 

SF-12 MCS 
 

Correlação de Spearman (ρ) 
 

p 

 

 
- 0,143 

 
0,276 

HADS-D 
 

Correlação de Spearman (ρ) 
 

p 
 

 
-0,034 

 
0,798 
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                                       ρ – correlação de Spearman; p – significância estatística. 

Relação entre o sexo e a perceção de saúde, depressão e ansiedade 
 

O teste U de Mann-Whitney foi aplicado por forma a esclarecer a relação entre o sexo 

e a perceção de saúde física (SF-12 PCS) e mental (SF-12 MCS), a depressão (HADS-

D) e a ansiedade (HADS-A). Os resultados encontram-se na tabela 3. Foi possível 

observar uma relação estatisticamente significativa entre o sexo e a perceção de saúde 

física (p = 0,003), na medida em que doentes do sexo feminino pareceram ter uma pior 

perceção de saúde física comparativamente a doentes do sexo masculino. Não foram 

identificadas diferenças estatisticamente significativas nas restantes relações. Contudo, 

observou-se que doentes do sexo feminino tendencialmente apresentaram um maior 

grau de depressão e menor grau de ansiedade.  

Tabela 3. Relação entre o sexo e o SF-12 (PCS e MCS), a HADS-D e a HADS-A. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

               p – significância estatística; DP – desvio padrão. 

HADS-A 
 

Correlação de Spearman (ρ) 
 

p 

 

 
-0,059 

 
0,654 

 Masculino  Feminino 

SF-12 PCS 
 

Score (média ± DP) 
 

p 

 
 

46,45 ± 7,30 

 

 
38,13 ± 9,97 

 
0,003 

SF-12 MCS 
 

Score (média ± DP) 
 

p 

 

 
53,83 ± 7,06 

 

 
48,45 ± 11,77 

 
0,154 

HADS-D 

 
Score (média ± DP) 

 
p 

 

 
16,03 ± 1,99 

 

 
16,20 ± 1,98 

 
0,611 

HADS-A 
 

Score (média ± DP) 
 

p 

 

 
20,60 ± 2,23 

 

 
19,20 ± 3,45 

 
0,129 
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Relação entre a religião e a perceção de saúde, depressão e ansiedade 

 

O teste U de Mann-Whitney foi novamente utilizado para avaliar a relação entre a 

religião e a perceção de saúde física (SF-12 PCS) e mental (SF-12 MCS), a depressão 

(HADS-D) e a ansiedade (HADS-A). Os resultados encontram-se na tabela 4. Não se 

verificaram relações estatisticamente significativas. 

Tabela 4. Relação entre a religião e o SF-12 (PCS e MCS), a HADS-D e a HADS-A. 

 p – significância estatística; DP – desvio padrão. 

Relação entre o nível de escolaridade e a perceção de saúde, depressão e 

ansiedade 

 

O teste de Kruskal-Wallis foi utilizado para investigar uma possível relação do nível de 

escolaridade com a perceção de saúde física (SF-12 PCS) e mental (SF-12 MCS), a 

depressão (HADS-D) e a ansiedade (HADS-A). Os resultados encontram-se na tabela 

5. Foi possível identificar uma relação estatisticamente significativa entre o nível de 

escolaridade e a perceção de saúde física (p = 0,034), revelando que quanto menor o 

nível de escolaridade, pior a perceção de saúde física. Não se verificaram diferenças 

 Cristã católica / não católica Outra religião / não religioso 

SF-12 PCS 
 

Score (média ± DP) 
 

p 

 
 

42,80 ± 9,49 

 

 
48,43 ± 3,80 

 
0,547 

SF-12 MCS 
 

Score (média ± DP) 
 

p 

 

 
51,33 ± 9,66 

 

 
59,12 ± 2,36 

 
0,149 

HADS-D 

 
Score (média ± DP) 

 
p 

 

 
16,10 ± 2,01 

 

 
16,00 

 
0,983 

HADS-A 
 

Score (média ± DP) 
 

p 

 

 
19,97 ± 2,90 

 

 
21,50 ± 0,71 

 
0,598 
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estatisticamente significativas entre o nível de escolaridade e a perceção de saúde 

mental. De igual forma, verificou-se que a relação entre o nível de escolaridade e as 

subescalas HADS-D e HADS-A não foi estatisticamente significativa. No entanto, 

pareceu haver uma tendência para as pessoas com menor nível de escolaridade 

apresentarem maior grau de depressão. 

Tabela 5. Relação entre o nível de escolaridade e o SF-12 (PCS e MCS) e as subescalas HADS-

D e HADS-A. 

 SF-12 PCS  SF-12 MCS 

Score (média ± DP) p Score (média ± DP) p 

Nível de escolaridade 

Até ao 4º ano 

5º ao 9º ano 

Ensino secundário ou 

superior 

 

 

40,85 ± 9,26 

44,74 ± 9,71 

49,49 ± 6,20 

 

 

0,034 

 

50,21 ± 10,71 

54,54 ± 8,60 

53,17 ± 3,60 

 

 

0,237 

 
 

 HADS-D  HADS-A 

Score (média ± DP) p Score (média ± DP) p 

Nível de escolaridade 

Até ao 4º ano 

5º ao 9º ano 

Ensino secundário ou 

superior 

 

 

16,24 ± 1,98 

16,15 ± 2,34 

15,44 ± 1,33 

 

 

0,567 

 

19,68 ± 2,86 

20,62 ± 3,28 

20,56 ± 2,24 

 

 

0,426 

 
 

p – significância estatística; DP – desvio padrão. 

Relação entre a situação face ao emprego e a perceção de saúde, depressão e 

ansiedade 

 

Tendo como objetivo averiguar a existência de uma relação entre a situação face ao 

emprego e a perceção de saúde física (SF-12 PCS) e mental (SF-12 MCS), depressão 

(HADS-D) e ansiedade (HADS-A), recorreu-se ao teste de Kruskal-Wallis. Os resultados 

encontram-se na tabela 6. Embora não se tenham verificado relações estatisticamente 

significativas, foi possível identificar uma tendência na medida em que trabalhadores, 

quer a tempo inteiro quer a tempo parcial, pareceram ter uma melhor perceção de saúde 

física e mental bem como um menor grau de depressão e ansiedade em relação a 

doentes reformados ou desempregados. 
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Tabela 6. Relação entre a situação face ao emprego e o SF-12 (PCS e MCS) e as subescalas 

HADS-D e HADS-A. 

p – significância estatística; DP – desvio padrão. 

Relação entre o rendimento do agregado familiar e a perceção de saúde, 

depressão e ansiedade 

 

O teste de Kruskal-Wallis foi novamente utilizado com a finalidade de verificar se existia 

relação entre o rendimento do agregado familiar e a perceção de saúde física (SF-12 

PCS) e mental (SF-12 MCS), depressão (HADS-D) e ansiedade (HADS-A). Os 

resultados encontram-se na tabela 6. Não foram encontradas diferenças 

estatisticamente significativas entre o rendimento do agregado familiar e a perceção de 

saúde física e mental, a depressão e a ansiedade. No entanto, pessoas com um 

rendimento igual ou superior a 1786 € tenderam a apresentar uma pior perceção de 

saúde física. Todavia, pareceu haver uma tendência para esse mesmo grupo de 

pessoas revelarem menores graus de depressão e ansiedade.   

 SF-12 PCS  SF-12 MCS 

Score (média ± DP) p Score (média ± DP) p 

Situação face ao emprego 

Trabalhador/a a tempo inteiro  

Trabalhador/a a tempo parcial  

Trabalhador/a familiar (não 

remunerado/a) 

Desempregado/a 

Reformado/a 

Estudante 

 

 

44,02 ± 10,10 

51,71 ± 12,63 

38,17 

 

43,85 ± 11,06 

42,14 ± 9,20 

53,55 

 

 

 

 

0,485 

 

52,08 ± 7,23 

52,27 ± 6,19 

32,83 

 

49,54 ± 13,24 

51,81 ± 9,92 

60,79 

 

 

 

 

0,509 

 
 

 HADS-D HADS-A 

Score (média ± DP) p Score (média ± DP) p 

Situação face ao emprego 

Trabalhador/a a tempo inteiro  

Trabalhador/a a tempo parcial  

Trabalhador/a familiar (não 

remunerado/a) 

Desempregado/a 

Reformado/a 

Estudante 

 

 

16,10 ± 2,33 

16,00 

12,00 

 

17,00 ± 1,00 

16,12 ± 1,94 

17,00 

 

 

 

 

0,488 

 

19,20 ± 3,05 

20,00 ± 4,24 

16,00 

 

21,00 ± 2,65  

20,19 ± 2,83 

22,00 

 

 

 

 

0,575 
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Tabela 7. Relação entre o rendimento do agregado familiar e o SF-12 (PCS e MCS) e as 

subescalas HADS-D e HADS-A. 

p – significância estatística; DP – desvio padrão. 

Finalmente, foi realizada uma regressão linear múltipla com o objetivo de esclarecer se 

as variáveis que apresentaram uma relação estatisticamente significativa com a 

perceção de saúde física designadamente a idade, o sexo e o nível de escolaridade, 

eram independentes umas das outras na forma como a influenciavam. Nesse sentido, 

a idade, o sexo e o nível de escolaridade constituíram as variáveis independentes e 

considerou-se a perceção de saúde física como variável dependente. Os resultados 

encontram-se na tabela 10. Apenas a idade e sexo se mantiveram como variáveis 

independentes a influenciar a perceção de saúde física, sendo que a idade o fez de 

forma inversa (quando maior a idade menor a perceção de saúde física) e o sexo 

masculino (1=masculino, 0=feminino) estava associado a melhor perceção de saúde 

física. Estas variáveis explicam 23,3% do modelo de perceção de saúde física. 

Tabela 8. Regressão linear múltipla preditora da perceção de saúde física. R2 ajustado 0,233. 

 SF-12 PCS  SF-12 MCS 

Score (média ± DP) p Score (média ± DP) p 

Rendimento do agregado familiar 

 

Inferior ou igual a 1029 €  

Entre 1030 € e 1785 € 

Superior ou igual a 1786 € 

 

 

41,65 ± 8,91 

47,11 ± 9,57 

41,10 ± 8,03 

 

 

 

 

0,192 

 

 

50,40 ± 11,10 

57,13 ± 3,93 

54,35 ± 7,38 

 

 

 

 

0,567 

 
 

 HADS-D  HADS-A  

Score (média ± DP) p Score (média ± DP) p 

Rendimento do agregado familiar 

 

Inferior ou igual a 1029 €  

Entre 1030 € e 1785 € 

Superior ou igual a 1786 € 

 

 

16,33 ± 2,65 

17,14 ± 1,35 

15,83 ± 1,17 

 

 

 

 

0,269 

 

 

20,44 ± 2,46 

21,71 ± 1,98 

20,00 ± 1,90 

 

 

 

 

0,266 

 
 

 

Variável dependente 

SF-12 PCS 
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B – coeficiente não padronizado; EP – erro padrão; β – coeficiente padronizado; p - significância 
estatística; IC – intervalo de confiança. 

 

 

 

 

  

B ± EP β p IC 95 % 

Idade 
- 0,173 ± 

0,077 
- 0,255 0,029 

- 0,328 a  
 - 0,018 

Sexo 8,224 ± 2,155 0,435 <0,001 3,909 a 12,539 
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Discussão 

O presente estudo teve como objetivo esclarecer a relação de fatores socioeconómicos 

com a perceção de saúde/QdVRS, depressão e ansiedade em pessoas com DM. 

No que diz respeito à qualidade de vida, a mesma foi avaliada através do SF-12, um 

questionário que mede a qualidade de vida relacionada com a perceção de saúde 

autorreportada.22 De acordo com os resultados, verificou-se de forma estatisticamente 

significativa e independente das outras variáveis estudadas, que quanto maior é a idade, 

pior é a perceção de saúde física. Este resultado vai ao encontro de outros estudos 

realizados que indicam que uma idade mais avançada se relaciona com uma diminuição 

da QdVRS no caso de pessoas com DM25 assim como indivíduos com DM1 de maior 

idade apresentam uma menor qualidade de vida.10 

De igual modo, foi observado que doentes do sexo feminino apresentaram uma pior 

perceção de saúde física comparativamente a doentes do sexo masculino, também de 

forma estatisticamente significativa e independente das outras variáveis estudadas. Na 

verdade, estudos feitos anteriormente em pessoas com DM2 demonstraram que o sexo 

feminino se encontra associado a um decréscimo da QdVRS.5,8,9 Para além disso, isto 

também foi verificado em indivíduos com DM1.10  

A religião não demonstrou diferenças estatisticamente significativas com a perceção de 

saúde. De facto, um estudo prévio indica que a religião não influencia significativamente 

a QdVRS de pessoas com DM2.25 

No nível de escolaridade, encontrou-se uma relação estatisticamente significativa com 

a perceção de saúde física na medida em que, quanto menor é o nível de escolaridade, 

pior é a perceção de saúde física. Estes dados são concordantes com estudos já feitos 

que indicam que um baixo nível de escolaridade está associado a uma diminuição da 

QdVRS nos indivíduos com DM28,9 e nas pessoas com DM1.10  Todavia, o nível de 

escolaridade foi eliminado na análise multivariada, o que poderá estar relacionado com 

o facto das pessoas com mais idade terem menor escolaridade. 

Na situação face ao emprego, embora não se tenham identificado relações com 

significância estatística, foi possível observar uma tendência dado que trabalhadores, 

quer a tempo inteiro quer a tempo parcial, pareceram ter uma melhor perceção de saúde 

física e mental em relação a doentes reformados ou desempregados. Estes resultados 
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são concordantes com estudos prévios em pessoas com DM que indicam que doentes 

empregados apresentam melhor SF-12 PCS e MCS em relação a doentes 

desempregados/reformados26 e que indivíduos com DM2 desempregados apresentam 

baixos níveis de QdVRS.9 

Não foram encontradas diferenças estatisticamente significativas entre o rendimento do 

agregado familiar e a perceção de saúde. No entanto, pareceu existir uma propensão 

para pessoas com um rendimento igual ou superior a 1786 € terem uma pior perceção 

da saúde física. Mesmo sem significância estatística, estes resultados contrariam 

estudos já feitos que demonstram que pessoas com DM2 com um baixo rendimento 

apresentam uma menor qualidade de vida comparativamente a pessoas com um 

rendimento mais elevado.12  

A presença e a classificação da depressão e ansiedade foram avaliadas pelas 

subescalas HADS-D e HADS-A, respetivamente. Tendo em conta os resultados obtidos, 

não se verificaram correlações estatisticamente signiticativas entre a idade e a 

depressão e a ansiedade. No entanto, foi evidente uma tendência para maior idade, 

menor grau de depressão. Estes dados não vão ao encontro de estudos já realizados 

em pessoas com DM2 que demonstram uma correlação positiva e estatisticamente 

signiticativa entre a idade e a subescala HADS-D sugerindo que doentes idosos 

apresentam maiores graus de depressão.18,19 Parece também haver uma tendência para 

maior idade, menor grau de ansiedade, sendo concordante com resultados obtidos em 

estudos anteriores de indivíduos com DM2 que evidenciam uma correlação negativa e 

estatisticamente signiticativa entre a idade e a subescala HADS-A indicando que 

doentes idosos revelam menores graus de ansiedade.18   

Relativamente ao sexo, não foram identificadas diferenças com significado estatístico 

entre o sexo e as subescalas HADS-D e HADS-A. No entanto, pareceu existir uma 

propensão para doentes do sexo feminino apresentarem maiores graus de depressão e 

menores graus de ansiedade comparativamente a doentes do sexo masculino. Estes 

factos são incongruentes com os resultados obtidos em estudos anteriores em pessoas 

com DM2 que demonstraram que doentes do sexo feminino apresentam maiores graus 

de depressão bem como de ansiedade relativamente a doentes do sexo masculino.18,19  

Não se observaram relações estatisticamente significativas entre a religião e as 

subescalas HADS-D e HADS-A. Tendo em conta o número reduzido de pessoas com 
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outra religião/não religiosas face ao número considerável de pessoas com uma religião 

cristã, era expectável que não se verificassem diferenças com significado estatístico. 

Apesar da relação entre o nível de escolaridade e a depressão não ser estatisticamente 

significativa, pareceu haver uma tendência para as pessoas com menor nível de 

escolaridade apresentarem maior grau de depressão.  Existe controvérsia na literatura 

na DM na medida em que alguns estudos verificam que não existe uma relação 

significativa entre o nível de escolaridade e a depressão16,18 enquanto outros estudos 

afirmam que um baixo nível de escolaridade se encontra associado a sintomas 

depressivos.16,20 A relação entre o nível de escolaridade e ansiedade não foi 

estatisticamente significativa, o que vai ao encontro dos resultados obtidos em estudos 

prévios que não observam diferenças com significado estatístico entre a escolaridade e 

sintomas de ansiedade nos indivíduos com DM2.18  

Na situação face ao emprego, embora não se tenha verificado uma relação 

estatisticamente significativa com a depressão e ansiedade, foi possível observar uma 

tendência na medida em que doentes reformados e desempregados pareceram ter uma 

maior prevalência e maior grau de depressão e ansiedade em relação a trabalhadores 

(quer a tempo inteiro quer a tempo parcial). Estes dados são concordantes com os 

resultados obtidos em estudos prévios da DM2 que indicam que, de forma 

estatisticamente significativa, doentes reformados e desempregados apresentam um 

maior grau de sintomas depressivos face a doentes empregados.19 Os mesmos estudos 

não demonstram uma diferença significativa  entre a situação face ao emprego e a 

ansiedade.19 

No rendimento do agregado familiar não foi identificada uma relação estatisticamente 

significativa com a depressão e ansiedade. No entanto, pareceu haver uma propensão 

para pessoas com rendimento mais elevado (igual ou superior a 1786€) apresentarem 

menor prevalência e grau de depressão e ansiedade. Estes dados estão de acordo com 

resultados obtidos em outros estudos sobre DM que demonstram que doentes com 

rendimento baixo apresentam com maior frequência sintomas depressivos e de 

ansiedade.16,20  

Tendo em conta os resultados obtidos, consideram-se limitações deste estudo o facto 

de se ter obtido uma amostra reduzida e por conveniência, podendo não ser 

representativa da população em geral. É importante salientar também que existiram 

duas modalidades de entrevista, presencial e por via telefónica. A leitura dos 
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questionários não foi uniforme uma vez que foi realizada por diferentes investigadores, 

podendo existir um viés. Tratando-se de um estudo observacional transversal, não é 

possível estabelecer relações de causalidade entre as variáveis em estudo, apesar 

destes questionários constituírem um método validado para analisar estas variáveis. 

Acrescenta-se que a HADS não permite estabelecer o diagnóstico de depressão ou 

ansiedade pelo que é sempre necessária uma avaliação clínica. 

Como pontos fortes do estudo, há a salientar o facto de ter sido feito em diferentes 

USFs, contribuindo para a diversidade da amostra e o facto da distribuição por sexo e 

por faixa etária se encontrar de acordo com a prevalência da diabetes em Portugal, 

tornando a amostra mais próxima da representatividade. Na amostra estudada, 

constatou-se que existe um predomínio de doentes do sexo masculino (58,3%), sendo 

esta informação concordante com a disponibilizada pelo Relatório do Observatório 

Nacional da Diabetes de 2015 que verifica uma maior prevalência da diabetes no sexo 

masculino na população portuguesa.27 Adicionalmente, observou-se que a população 

que constitui a amostra é sobretudo idosa, com uma média de idades de 68,88 anos, 

encontrando-se estes dados em conformidade com os dados publicados no relatório 

supracitado que refere que a faixa etária em que a diabetes é mais prevalente 

corresponde ao intervalo 60-79 anos de idade.27 A maioria dos inquiridos encontram-se 

reformados (71,7%) e apresentam um baixo nível de escolaridade, 63,3% até ao 4º ano, 

o que vai ao encontro dos dados revelados pelo Inquérito Nacional de Saúde que 

constata uma maior prevalência da diabetes nas pessoas sem atividade profissional 

remunerada e nos indivíduos sem escolaridade ou com o ensino básico.3 

Considera-se pertinente repetir o estudo com uma amostra de maior dimensão, 

englobando todas as regiões do país de modo a perceber também se a localização 

geográfica terá alguma influência nos resultados. 
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Conclusão 

A presente investigação permitiu identificar que alguns fatores socioeconómicos se 

encontram, de forma estatisticamente significativa, relacionados com a qualidade de 

vida percecionada pelas pessoas com diabetes. De facto, verificou-se que a idade 

avançada e o sexo feminino estão associados, de forma independente, a uma pior 

perceção de saúde física, permitindo inferir que a QdVRS destas pessoas será menor 

comparativamente aos outros. Estes resultados possibilitam a adoção de estratégias 

dirigidas que têm como objetivo melhorar a qualidade de vida destes indivíduos como a 

promoção de medidas de estilo de vida saudáveis. Os restantes fatores 

socioeconómicos não apresentaram diferenças significativas no que diz respeito à 

qualidade de vida. De igual modo, também não foram identificadas relações com 

significado estatístico entre as variáveis socioeconómicas e a depressão e ansiedade 

nos utentes com diabetes. 

Nesse sentido, sugere-se que se continuem a realizar estudos neste tema, utilizando 

uma amostra mais ampla e envolvendo diferentes regiões por forma a esclarecer a 

influência dos fatores socioeconómicos na qualidade de vida, depressão e ansiedade 

das pessoas com diabetes. 
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Anexos 

Anexo I – Aprovação do questionário pela Comissão de Ética do Department of Rehabilitation 

Medicine, University of Washington 
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Anexo II – Aprovação do questionário pela Comissão de Ética para a Investigação do ISPA 
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Anexo III – Consentimento informado 
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Anexo IV – Questionário “Adjust2pain: Efeitos das crenças e do coping na 

adaptação à dor”  
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