
 

 

 

 

 

 

 

FACULDADE DE MEDICINA DA UNIVERSIDADE DE COIMBRA 

 

 

TRABALHO FINAL DO 6º ANO MÉDICO COM VISTA À ATRIBUIÇÃO DO 

GRAU DE MESTRE NO ÂMBITO DO CICLO DE ESTUDOS DE MESTRADO 

INTEGRADO EM MEDICINA 

 

ANA LAURA SILVA CORREIA 

 

CONHECIMENTOS, CAPACIDADE DE DECISÃO E 

QUALIDADE DE VIDA NA DIABETES MELLITUS TIPO 2 

ARTIGO CIENTÍFICO 

 

 

ÁREA CIENTÍFICA DE CLÍNICA GERAL  

 

TRABALHO REALIZADO SOB A ORIENTAÇÃO DE: 

PROFESSOR DOUTOR LUIZ MIGUEL SANTIAGO 

MD INES ROSENDO CARVALHO E SILVA CAETANO 

 

 

SETEMBRO 2015 

 

  



 

 

FACULDADE DE MEDICINA DA UNIVERSIDADE DE COIMBRA 

 

 

TRABALHO FINAL DO 6º ANO MÉDICO COM VISTA À ATRIBUIÇÃO DO GRAU DE 

MESTRE NO ÂMBITO DO CICLO DE ESTUDOS DE MESTRADO INTEGRADO EM 

MEDICINA 

 

 

 

 

 

CONHECIMENTOS, CAPACIDADE DE DECISÃO E QUALIDADE DE VIDA NA 

DIABETES MELLITUS TIPO 2 

 

 

 

 

 

Investigadores: 

Ana Laura Silva Correia 

Luiz Miguel de Mendonça Soares Santiago 

  

E-mail: laura_scorreia@hotmail.com 

 



Conhecimentos, capacidade de decisão e qualidade de vida na Diabetes Mellitus tipo 2 

3 

 

Índice 

Abreviaturas…………………………………………………………………………………….. 

Resumo…………………….…………………….…………………….……………………. 

Abstract…………………….…………………….…………………….……………………. 

Introdução…………………….…………………….…………………….……………………. 

Material e Métodos…………………….…………………….…………………….………...…. 

Resultados………………….…………………….…………………….……………………. 

Discussão…………………….…………………….…………………….……………………. 

Conclusão…………………….…………………….…………………….……………………. 

Agradecimentos…………………….…………………….…………………….……………. 

Referências Bibliográficas…………………….…………………….……………………. 

Anexo 1…………………….…………………….…………………….……………………. 

Anexo 2…………………….…………………….…………………….……………………. 

Anexo 3…………………….…………………….…………………….……………………. 

Anexo 4…………………….…………………….…………………….……………………. 

 

  

4 

5 

7 

9 

12 

16 

20 

26 

27 

28 

31 

32 

33 

35 



Conhecimentos, capacidade de decisão e qualidade de vida na Diabetes Mellitus tipo 2 

4 

 

Abreviaturas 

DES-SF – Diabetes Empowerment Scale Short Form 

DHP-18 – Diabetes Health Profile 18 

DKT – Diabetes Knowledge Test 

DM – Diabetes Mellitus 

HbA1c – Hemoglobina glicada 

QdVRS – Qualidade de vida relacionada com a saúde 

USF – Unidade de Saúde Familiar  
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Resumo 

 

Introdução: A diabetes mellitus é uma doença crónica com necessidade de controlo 

permanente. Além da medição de parâmetros clínico-laboratoriais, outras variáveis são 

consideradas cada vez mais relevantes para um bom controlo metabólico da doença, tal como 

o “empoderamento” dos doentes, os seus conhecimentos sobre a diabetes, a sua “capacitação” 

e o impacto da mesma na qualidade de vida, o que levou à criação e aplicação de vários 

instrumentos para a medição destas variáveis. 

 

Objetivo: Avaliar a correlação entre o controlo metabólico da pessoa com diabetes, medido 

pelo valor médio dos dois últimos valores de hemoglobina glicada (HbA1c), e os 

instrumentos de medição de empoderamento (Diabetes Empowerment Scale Short Form – 

DES-SF), de conhecimentos sobre a doença (Diabetes Knowledge Test – DKT) e da 

qualidade de vida (EuroQoL EQ-5D e Diabetes Health Profile 18 – DHP-18) dos doentes 

diabéticos. 

 

Métodos: Estudo observacional transversal em amostra de conveniência de pessoas sofrendo 

de Diabetes Mellitus tipo 2 da USF Topázio e da USF Marquês de Marialva. Observada a 

realidade entre 15 de maio e 15 de junho de 2015 dos 32 diabéticos, com intervalo de 

confiança de 95% e margem de erro de 7%. Foi aplicado, após a consulta de enfermagem e 

através de entrevista, um instrumento que incluía as versões portuguesas de quatro 

questionários – DES-SF, DKT, EQ-5D E DHP-18 –, um consentimento informado e uma 

caracterização sociodemográfica e clinico-laboratorial dos diabéticos entrevistados. Realizou-

se análise estatística descritiva e inferencial após verificação da normalidade dos dados. 
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Resultados: Amostra de 32 indivíduos, 59,4% do sexo feminino, com uma idade média 

global de 69,9±9,4 anos, um valor médio das duas últimas HbA1c conhecidas de 6,8±1,1% e 

um tempo médio de diagnóstico da diabetes de 11,4±8,6 anos. A média da pontuação final do 

DES-SF de 4,5±0,2, o DKT registou uma média de 7,9±1,7 respostas certas, o EQ-5D teve 

uma média de 0,73±0,27 e o DHP-18 teve pontuações médias de 1,03±1,3, 3,8±2,2 e 4,0±1,6 

nos domínios do sofrimento psicológico, barreiras à atividade e alimentação desinibida, 

respetivamente. Verificaram-se correlações sem significado estatístico entre o controlo 

metabólico (HbA1c) e as pontuações finais do DKT, EQ-5D e DHP-18. 

 

Discussão e Conclusão: Este estudo revelou um bom empoderamento dos doentes diabéticos, 

baixo nível de conhecimentos sobre a doença, relativamente boa qualidade de vida, com 

pouco sofrimento psicológico, moderadas barreiras à atividade e algum descontrolo no seu 

comportamento alimentar. Confirmaram-se correlações, sem significado estatístico, entre os 

resultados do DKT, do EQ-5D e dos três domínios do DHP-18 e o valor médio da HbA1c. 

 

Palavras-chave: Diabetes Mellitus tipo 2, empoderamento, conhecimento, qualidade de 

vida, hemoglobina glicada (HbA1c) 
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Abstract 

 

Background: Diabetes Mellitus is a chronic disease with continued need for control. Besides 

the measuring of clinical and laboratory parameters, other variables are considered 

increasingly relevant for a good metabolic control of this disease, such as patient’s 

empowerment, their knowledge about diabetes or the impact it has on the quality of life, 

which lead to the creation and application of many instruments to measure this variables. 

 

Objective: To evaluate the correlation between the metabolic control of the person with 

diabetes, measured by the mean value of glycated hemoglobin (HbA1c), and the patient’s 

empowerment (Diabetes Empowerment Scale Short Form – DES-SF), knowledge about the 

disease (Diabetes Knowledge Test – DKT) and quality of life (EuroQoL EQ-5D and Diabetes 

Health Profile 18 – DHP-18). 

 

Methods: Cross-sectional observational study in a convenience sample of type 2 diabetic 

patients from two primary care units (USF Topázio and USF Marquês de Marialva). Data 

represent patients status between May 15,2015 and June 15,2015, with a sample of n=32 

patients which represents the diabetic population of the two primary care units with a 95% 

confidence interval and an error margin of 7%. By interview, after nursing consultation, a 

questionnaire with the Portuguese versions of DES-SF, DKT, EQ-5D and DHP-18, along 

with an informed consent and a sociodemographic and clinical characterization of the patients 

was applied. Descriptive and inferential statistics after checking for the normality of data were 

performed. 
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Results: The sample was of 32 diabetic patients, 59,4% women. Sample’s mean age was 

69,9±9,4 years, mean HbA1c of 6,8±1,1% and mean time from diagnosis of 11,4±8,6 years. 

The average final score of DES-SF was 4,5±0,2, DKT registered a mean of 7,9±1,7 correct 

answers, EQ-5D mean score was 0,73±0,27 and DHP-18 final scores were 1,03±1,3, 3,8±2,2 

and 4,0±1,6, respectively, in the psychological distress, barriers to activity and disinhibited 

eating subscales. There were correlations, without statistical significance, between HbA1c 

levels and the final scores of DKT, EQ-5D and DHP-18. 

 

Discussion and Conclusion: This study revealed that diabetic patients have a good 

empowerment, poor knowledge about their disease and relatively good quality of life, with a 

bit of psychological distress, moderate barriers to activity and some disinhibited eating. It was 

evident the presence of no statistically significant correlations between the results of DKT, 

EQ-5D and DHP-18 and HbA1c levels. 

 

Keywords: Diabetes Mellitus type 2; Empowerment; Knowledge; Quality of life; 

Glicated hemoglobin (HbA1c) 
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Introdução 

O aumento da esperança de vida resultante do desenvolvimento social e do progresso 

das ciências da saúde originou um aumento da prevalência das doenças crónicas, como a 

Diabetes Mellitus (DM). 
1
 Esta alteração metabólica, caracterizada por uma hiperglicémia 

crónica, resulta de défices na secreção e/ou ação da insulina, e pode ser classificada em DM 

tipo 1, DM tipo 2, Diabetes Gestacional e em outros tipos específicos de diabetes. 
2
  

Os dados mais recentes do Relatório Anual do Observatório da Diabetes revelam que, 

em 2013, a prevalência estimada da diabetes na população portuguesa, entre os 20 e os 79 

anos, foi de 13%, o que corresponde a mais de 1 milhão de portugueses.
 3

 

Sendo a diabetes uma doença crónica, com várias complicações associadas e com uma 

necessidade de controlo e cuidados permanentes, inevitavelmente tem impacto na qualidade 

de vida dos doentes. Este facto torna importante a medição, através de diversos instrumentos, 

genéricos e específicos, da qualidade de vida relacionada com a saúde (QdVRS) dos 

portadores de diabetes, não só em termos de co morbilidades e limitações físicas, mas também 

do impacto psicossocial da doença na vida da pessoa com diabetes. 

A gestão de qualquer doença crónica necessita da participação ativa de quem sofre da 

condição, 
1
 e os doentes diabéticos são um bom exemplo disso, pois tomam decisões 

importantes no seu dia-a-dia e acarretam as consequências de ter e de tratar a diabetes. 
4
 Por 

esta razão, deve haver uma educação e capacitação das pessoas com diabetes, de modo a que 

eles sejam capazes de tomar decisões informadas acerca dos cuidados que devem ter com a 

sua doença. 
4
 A necessidade de medir esta capacidade de decisão levou à criação de 

instrumentos para avaliar o empoderamento dos portadores de diabetes, de que é exemplo o 

Diabetes Empowerment Scale (DES), desenvolvido em 1991. 
5
 

No entanto, sabe-se que para se tomarem decisões informadas acerca dos cuidados a 

ter com uma doença, é importante ter conhecimentos acerca da mesma. 
4
 Embora estes não 
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possam predizer o comportamento do paciente, são um pré-requisito para que os cuidados 

prestados sejam os adequados. 
6
 Por isso, também para a avaliação do conhecimento 

relacionado com a diabetes, o Centro de Treino e Investigação da Diabetes no Michigan 

(MDRTC) começou, em 1980, a desenvolver uma bateria de testes com esse propósito.
 6
 

A investigação destes vários aspetos que influenciam o controlo da diabetes e o bem-

estar dos doentes – qualidade de vida, conhecimentos e capacidade de decisão - tem vindo a 

ser investigada, e a sua importância cada vez mais comprovada. 

Hoje sabe-se que doentes diabéticos sujeitos a programas de educação e capacitação 

revelaram melhorias a nível psicossocial e de parâmetros laboratoriais 
5
, e obtiveram melhores 

resultados em testes de conhecimento sobre a sua doença. 
6
 Além disso, foi também 

demonstrada a diminuição da qualidade de vida de portadores de diabetes, relacionada com co 

morbilidades e complicações da doença. 
7
 

Em Portugal, um estudo realizado no norte do país em portadores de DM tipo 2 

concluiu que existe uma correlação significativa entre a capacidade de controlo, o 

conhecimento e a qualidade de vida. 
8
 Contudo, ainda não existe nenhum estudo que analise a 

relação entre o conhecimento sobre a doença, empoderamento, qualidade de vida e o controlo 

da diabetes. 

O objetivo deste trabalho é, assim, avaliar num grupo de pessoas com diagnóstico de 

DM tipo 2, o empoderamento - pela aplicação do Diabetes Empowerment Scale Short Form 

(DES-SF) -, o conhecimento sobre a doença, através do Diabetes Knowledge Test (DKT), e a 

qualidade de vida, através do EQ-5D e do Diabetes Health Profile (DHP-18), e perceber de 

que modo estas unidades se correlacionam com o controlo metabólico da doença, avaliado 

através da média das duas últimas hemoglobinas glicadas (HbA1c) medidas.  
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Numa perspetiva de resultados, espera-se que melhor controlo metabólico esteja 

relacionado com melhor conhecimento, capacidade de decisão e qualidade de vida dos 

doentes.  

Com a avaliação da pessoa com diabetes através destes instrumentos, poder-se-á 

otimizar o controlo da doença, percebendo os conhecimentos que os diabéticos ainda 

necessitam de obter por parte das equipas de saúde, de modo a poderem melhorar as decisões 

que tomam quanto à sua doença no seu dia-a-dia, e aumentando a capacidade que têm para o 

fazer. Consequentemente, poderá ser proporcionado, pelas equipas de saúde, apoio neste 

sentido, desvendando que aspetos podem ser relevantes para a pessoa que sofre de diabetes, e 

como a sua valorização e correção podem melhorar o controlo da doença e o bem-estar dos 

doentes.  
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Material e Métodos 

Realizou-se um estudo observacional transversal em amostra aleatória de utentes da 

USF Topázio (Eiras) e da USF Marquês de Marialva (Cantanhede). Este estudo foi realizado 

ao abrigo de um estudo observacional multicêntrico em UCSP (Unidade de Cuidados Saúde 

Personalizados) /USF do ACES (Agrupamento de Centros de Saúde) Baixo Mondego no 

âmbito da tese de mestrado da Faculdade de Economia da Universidade de Coimbra (FEUC) 

de Ângela Santos Neves.  

 Sendo o presente estudo parte integrante de um estudo a nível nacional, o tamanho da 

amostra foi calculado proporcionalmente ao tamanho do estudo macro, que foi calculado de 

modo a representar a população diabética da região Centro com um intervalo de confiança de 

95% e uma margem de erro de 7%. Posteriormente, tendo conta a proporção de diabéticos em 

cada USF aderente, determinou-se o número de doentes a estudar. Nestas condições, seria 

necessário um tamanho amostral de 30 pessoas, embora tenham sido selecionadas 32 de modo 

a obter maior robustez estatística.  

 Foi criado um instrumento que incluía as versões portuguesas dos seguintes quatro 

questionários: DES-SF, DKT, EQ-5D e DHP-18. A estes questionários foi adicionado um 

inquérito para caracterização sociodemográfica da amostra, com questões acerca do sexo, 

idade, situação familiar, profissão, formação académica e coabitação, e avaliação de 

parâmetros clinico-laboratoriais, que incluíam o tratamento para a diabetes, duração do 

diagnóstico e dois últimos valores medidos de HbA1c.  

O DES-SF foi originado a partir do DES, com 28 questões, sendo considerado uma 

versão mais breve e global, apenas com 8 perguntas, igualmente com o objetivo de avaliar a 

autoeficácia dos doentes diabéticos, ou seja, a sua capacidade para tomarem decisões e 

controlarem a sua doença. Cada resposta tem opções pontuadas de 1 (discordo 

completamente) a 5 (concordo completamente), e o score final é obtido pela média das 
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pontuações dos 8 itens da escala. 
9
 O DES-SF demonstra uma boa consistência interna,

10
 já 

comprovada na população portuguesa, com um valor de α de Cronbach de 0,871, considerado 

muito bom. 
9
 A sua validade foi demonstrada pela melhoria da pontuação do DES-SF e dos 

valores de HbA1c depois da realização de um programa de educação para diabéticos. 
10

 

O DKT, desenvolvido pelo MDRTC, consiste em 23 questões para avaliação do 

conhecimento relativo à diabetes. Os primeiros 14 itens testam o conhecimento geral acerca 

da doença e são destinados a adultos com DM tipo 1 ou tipo 2, e os restantes 9 itens 

constituem uma subescala apenas para diabéticos insulino-tratados. 
6
 O score final é 

determinado pelo número de respostas certas. A sua fiabilidade foi demonstrada por um 

coeficiente α>0,70, sendo por isso considerado um instrumento importante. 
6
 A sua validade 

foi determinada pela confirmação das hipóteses de que os resultados seriam mais elevados 

nos diabéticos tipo 1 e nos que foram sujeitos a programas de educação sobre diabetes. 
6
  

O EQ-5D constitui um instrumento genérico que possibilita a medição da QdVRS, 

através da avaliação de 5 dimensões: mobilidade, cuidados pessoais, atividades habituais, 

dor/mal-estar e ansiedade/depressão. As respostas possíveis incluem 3 níveis de severidade: 

sem problemas (nível 1), alguns/moderados problemas (nível 2) ou problemas extremos (nível 

3), gerando um total de 3
5 

=243 estados de saúde possíveis. 
11

 Além deste sistema descritivo, 

inclui também uma escala visual analógica – termómetro EQ-VAS – em que a pessoa deve 

classificar o seu estado de saúde em geral, num valor entre 0 (a pior saúde imaginável) e 100 

(a melhor saúde imaginável). A partir do resultado do sistema descritivo é gerado um número 

de 5 dígitos que descreve o estado de saúde da pessoa, posteriormente transformado num 

índice cardinal. O índice do EQ-5D localiza-se, portanto, numa escala entre 1 (saúde perfeita) 

e 0 (morte), admitindo, contudo, valores negativos para estados considerados piores do que a 

morte. 
11

 Para a população portuguesa, o score médio é de 0,758, variando entre -0,50 e 1,00. 

12
 A fiabilidade do EQ-5D foi demonstrada por um valor de α de Cronbach de 0,716, 
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indicando uma consistência interna aceitável. 
11

 A sua validade foi comprovada através da 

análise do comportamento do EQ-5D em relação com o SF-6D, outro instrumento de medição 

do estado de saúde. 
11

 

  O DHP-18, traduzido para a versão portuguesa como o Perfil de Saúde do Diabético, é 

um instrumento de medição específico da diabetes, desenvolvido para avaliar o impacto 

psicológico e comportamental de viver com a doença. 
13

 Deriva do inicial DHP-1, com 32 

questões, incluindo apenas 18, que avaliam três subescalas/domínios distintos: stress 

psicológico (6 itens), barreiras à atividade (7 itens) e alimentação desinibida (5 itens). Cada 

resposta é pontuada numa escala de 0 (não, nunca) a 3 (sempre, muito, muito 

frequentemente), e cada uma das 3 subescalas é pontuada e transformada de modo a obter um 

valor entre 0 e 100, com pontuações mais altas a representarem maior disfunção, 
14 

podendo 

também ser classificada num valor exato. A fiabilidade do DHP-18 foi demonstrada para as 

três subescalas, com coeficientes α de Cronbach entre 0,71 e 0,88. 
15

 A sua validade foi 

avaliada usando o método PAF (Principal Axis Factoring) com rotação varimax, mostrando a 

existência de uma solução de 3 fatores, que explicam 49% e 40% da variância. 
14

 

Todos os instrumentos foram previamente adaptados para português, linguística e 

culturalmente, e validados pelo Centro de Estudos e Investigação em Saúde da Universidade 

de Coimbra (CEISUC), que autorizou tacitamente a sua utilização neste estudo.  

A aplicação dos questionários foi realizada entre 15 de Maio e 15 de Junho de 2015, 

num gabinete das USFs supramencionadas, após pedido de autorização para a realização deste 

estudo às equipas coordenadoras das mesmas. Foi também obtido parecer favorável da 

Comissão de Ética da Administração Regional de Saúde do Centro.  

 A aplicação decorreu através de entrevista, após o consentimento informado dos 

doentes, com preenchimento de todas as questões pela investigadora, devidamente 

identificada. A participação foi voluntária e confidencial, após a consulta de enfermagem, e 
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cada entrevista teve a duração média de 20 minutos. Posteriormente, foram consultados, pelo 

médico de família dos doentes entrevistados, os dados clínicos dos mesmos, para recolha dos 

dois últimos valores de HbA1c.  

Realizou-se análise estatística e inferencial com “SPSS Software for Windows – 

version 19.0” (SPSS Inc., Chicago, IL). Foi utilizado o teste t de student, o coeficiente de 

correlação de Pearson e o teste ANOVA, após demonstrada a normalidade da distribuição dos 

dados. Definiu-se como estatisticamente significativo um valor de p <0,05. 
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Resultados 

Foi estudada uma amostra de 32 indivíduos com diabetes, utentes da USF Topázio em 

Eiras e da USF Marquês de Marialva em Cantanhede. A tabela 1 demonstra a caracterização 

sociodemográfica e clinico-laboratorial da amostra.  

 

Tabela 1: Dados sociodemográficos e clínicos da amostra 

Variável  Valores        n  (%) 

Amostra  32 (100) 

Género  Masculino 

Feminino 

13 (40,6) 

19 (59,4) 

Idade (anos) Média ± d.p. 

IC a 95% 

69,9 ±9,4 

66,6 – 73,3 

Atividade  Ativo 

Não-ativo 

2 (6,3) 

30 (93,8) 

Formação académica Até à antiga 4ªclasse ou 6º ano 

Superior à antiga 4ªclasse ou 

6ºano 

22 (68,8) 

 

10 (31,3) 

HbA1c  Média ± d.p. 

IC a 95% 

6,8 ± 1,1 

6,4 – 7,2 

Tempo de diagnóstico  

(anos) 

Média ± d.p. 

IC a 95% 

11,4 ±8,6 

8,3 – 14,5 

d.p. desvio padrão; IC intervalo de confiança; HbA1c hemoglobina glicada  

 

Conforme os dados apresentados na tabela 1, a amostra em estudo é constituída 

maioritariamente por indivíduos do sexo feminino (59,4%), e apresenta uma idade média 

global de 69,9 ± 9,4 anos com um intervalo de confiança de 95% de 66,6 a 73,3 anos. A maior 

parte dos inquiridos são considerados não-ativos profissionalmente (93,8%), nomeadamente 

reformados ou desempregados, com a formação académica dos indivíduos a incluir apenas a 

antiga 4ª classe ou 6º ano em 68,8% dos casos. Quanto a parâmetros clinico-laboratoriais, a 

média de valor das duas últimas HbA1c conhecidas é de 6,8±1,1 com um intervalo de 

confiança de 95% de 6,4 a 7,2, e o tempo médio de diagnóstico da diabetes é de 11,4 ± 8,6 
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anos, com um intervalo de confiança a 95% de 8,3 a 14,5, dados também demonstrados na 

tabela 1.  

Numa análise inferencial, foi avaliada a correlação entre a média das duas últimas 

HbA1c conhecidas e a capacidade de controlo da diabetes (DES-SF), a qualidade de vida 

(EQ-5D e DHP-18) e os conhecimentos acerca da doença (DKT), assim como correlações 

entre estes quatro instrumentos. Usando a correlação de Pearson, foram encontradas diversas 

relações, demonstradas nas tabelas 2 e 3.  

 

Tabela 2: Correlações de Pearson entre os scores dos instrumentos aplicados e a média 

das duas últimas HbA1c conhecidas 

Variável  Média das duas últimas 

HbA1c 

DKT 

Correlação Pearson (ρ) 

p 

 

0,292 

0,105 

DES-SF 

Correlação Pearson (ρ) 

p 

 

-0,019 

0,918 

EQ-5D 

Correlação de Pearson (ρ) 

p 

 

-0,184 

0,312 

DHP (Sofrimento psicológico) 

Correlação de Pearson (ρ) 

p 

 

0,124 

0,499 

DHP (Alimentação desinibida) 

Correlação de Pearson (ρ) 

p 

 

-0,135 

0,462 

DHP (Barreiras à atividade) 

Correlação de Pearson (ρ) 

p 

 

0,210 

0,250 

HbA1c: hemoglobina glicada 
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A tabela 2 mostra as correlações entre as pontuações dos instrumentos aplicados e a 

média das duas últimas HbA1c medidas:  

O DES-SF obteve um score médio de 4,5 ± 0,2 pontos com um intervalo de confiança 

de 95% de 4,4 a 4,6 pontos. Tal como demonstrado na tabela, não há correlação entre este e o 

valor médio da HbA1c (ρ = -0,019; p = 0,918).  

O conhecimento avaliado através do DKT demonstrou uma média de 7,9 ± 1,7 

respostas certas com um intervalo de confiança de 95% de 7,3 a 8,5 respostas corretas. 

Encontrou-se uma correlação positiva fraca sem significância estatística entre o score do DKT 

e a média das duas últimas HbA1c (ρ = 0,292; p = 0,105).  

A qualidade de vida avaliada através do EQ-5D revelou um valor médio de 0,73 ± 

0,27, com um intervalo de confiança de 95% de 0,6 a 0,8. Foi demonstrada a existência de 

uma correlação negativa fraca sem significância estatística entre o score do EQ-5D e a média 

das duas últimas HbA1c (ρ = -0,184; p = 0,312).  

Quanto aos resultados do DHP-18, foram obtidas as médias dos scores dos três 

domínios: O domínio do sofrimento psicológico teve uma pontuação média de 1,03 ± 1,3, 

com um intervalo de confiança de 0,6 a 1,5; Na subescala barreiras à atividade, o score médio 

foi de 3,8 ± 2,2, com um intervalo de confiança de 95% de 2,97 a 4,6; Já no domínio da 

alimentação desinibida, a média foi de 4,0 ± 1,6, com um intervalo de confiança de 95% de 

3,4 a 4,6. Foram encontradas correlações fracas e sem significância estatística entre os três 

domínios do DHP e a média das duas últimas HbA1c, com uma correlação positiva muito 

fraca entre esta e o domínio do sofrimento psicológico (ρ = 0,124; p = 0,499), uma correlação 

fraca com o domínio das barreiras à atividade (ρ = 0,210; p = 0,250) e uma correlação 

negativa muito fraca com o domínio da alimentação desinibida (ρ = -0,135; p = 0,499).  
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Tabela 3: Correlações de Pearson entre os instrumentos aplicados 

Variável DKT DES-SF EQ-5D DHP-18 

(SP) 

DHP-18 

(BA) 

DHP-18 

(AD) 

DKT 

Pearson (ρ) 

p 

 

1 

 

 

-0,072 

0,692 

 

0,040 

0,829 

 

0,030 

0,871 

 

-0,117 

0,524 

 

-0,352 

0,048 

DES 

Pearson (ρ) 

p 

 

-0,072 

0,692 

 

1 

 

0,090 

0,624 

 

-0,013 

0,942 

 

0,056 

0,762 

 

-0,108 

0,556 

SP - Sofrimento psicológico; BA - Barreiras à atividade; AD - Alimentação desinibida; ρ - correlação de Pearson  

 
 

A tabela 3 mostra as correlações de Pearson entre os quatro instrumentos aplicados à 

amostra previamente descrita.  

Apenas entre o número de respostas certas (DKT) e o domínio da alimentação 

desinibida do DHP se encontrou uma correlação negativa fraca estatisticamente significativa 

(ρ = -0,352; p = 0,048). Foram também encontradas duas correlações negativas, ainda que 

muito fracas, entre o DES e o domínio da alimentação desinibida do DHP (ρ = -0,108) e entre 

o DKT e o domínio barreiras à atividade do DHP (ρ =-0,117).  

As restantes correlações encontradas, sem significado estatístico, são praticamente 

nulas, nomeadamente entre: o DES e o DKT (ρ = -0,072), o DKT e o EQ-5D (ρ = 0,040), o 

DES e o EQ-5D (ρ = 0,090), o DES e os domínios sofrimento psicológico (ρ = 0,013) e 

barreiras à atividade (ρ = 0,056) do DHP, e finalmente entre o DKT e o domínio do 

sofrimento psicológico do DHP (ρ = 0,030).  
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Discussão 

O presente estudo teve como objetivo avaliar o empoderamento, os conhecimentos e a 

qualidade de vida das pessoas com diagnóstico de DM tipo 2, e procurar possíveis correlações 

entre estas variáveis e o controlo metabólico da doença. 

Foram utilizados quatro instrumentos – DES-SF, DKT, EQ-5D e DHP-18 – 

previamente validados e traduzidos para a população portuguesa, aplicados em duas USFs, 

após a aprovação pela Comissão de Ética para a realização do trabalho, e com o 

consentimento das equipas coordenadoras das mesmas e dos doentes entrevistados.  

Este trabalho de campo teve o intuito de perceber o que os doentes diabéticos sabem, 

sentem e sofrem, um tema que tem vindo a ganhar relevância ao longo dos últimos anos, quer 

pela avaliação isolada de algumas das variáveis já mencionadas, ou então estudando, tal como 

no presente trabalho, várias questões implicadas no controlo da doença e no bem-estar dos 

doentes. Em Portugal, existe apenas um trabalho realizado com tal abrangência. 
8
 

A metodologia utilizada no trabalho de campo, com entrevista dos doentes após a 

consulta de enfermagem e com o consentimento informado dos mesmos, foi considerada a 

mais adequada, pois permitiu diminuir o tempo de preenchimento e garantir que todas as 

questões fossem percebidas e respondidas. Apesar da duração média das entrevistas ser de 20 

minutos, admite-se que, para os doentes mais idosos ou com menor escolaridade, o tempo da 

entrevista terá sido ligeiramente maior. No entanto, com esta metodologia, foi permitido 

colmatar a impossibilidade de leitura e preenchimento dos questionários pelos doentes, quer 

por alterações da acuidade visual quer pela ausência de escolaridade.  

O facto de as questões não terem sido lidas pelos utentes pode ser considerado um viés 

de interpretação, no entanto colmatado pelo viés de execução da entrevista. Como outra 

limitação/fator de confundimento, poder-se-á pensar na questão de não conseguirmos ter 

conhecimento sobre o que os indivíduos já sabem sobre a sua doença antes da entrevista.  
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Esta amostra, obtida neste ambiente de cuidados de saúde primários, é sobretudo 

idosa, com uma idade média de 69,9 anos, o que está de acordo com os dados do Relatório do 

Observatório Nacional da Diabetes de 2014, que refere uma maior prevalência da diabetes na 

faixa etária dos 60 aos 79 anos. 
3
 A maior parte dos inquiridos são não-ativos, essencialmente 

reformados, e apresentam uma formação académica baixa, com 68,8% dos inquiridos com 

escolaridade apenas até à antiga 4ªclasse ou atual 6º ano. Este facto é de especial relevância, 

pois sabe-se que uma baixa formação académica torna mais difícil o combate à diabetes, de 

acordo com vários autores. 
8,16

 O tempo médio decorrido desde o diagnóstico foi de 11,4 anos, 

e o valor médio das duas últimas HbA1c medidas foi de 6,8%, o mesmo valor da média por 

utente com pedidos registados no SNS em 2013. 
3
  

Foi utilizada a HbA1c média para avaliar o controlo metabólico da doença, mesmo 

sabendo que este parâmetro isoladamente não é suficiente para se definir um bom controlo da 

diabetes. No entanto, teve-se em conta que, para a amostra em causa, o controlo refletido pela 

HbA1c pode ser considerado menos exigente, com HbA1c média de cerca de 8%. Este valor 

pode ser admitido nestas pessoas mais idosas, que têm uma maior duração da doença, menor 

esperança de vida, co morbilidades e um maior risco de hipoglicémia. 
17

 

Durante esta investigação, tivemos oportunidade de avaliar o empoderamento dos 

diabéticos entrevistados. A média do score final do DES-SF foi de 4,5 pontos, refletindo uma 

elevada autoeficácia percebida pelos doentes, também já relatada noutros estudos realizados 

em Portugal. 
8,9

 Os diabéticos que apresentam níveis mais elevados de autoeficácia 

psicossocial são também os que percebem melhor a sua doença 
5
, o que poderá contribuir para 

terem um melhor controlo da mesma. Apesar de a correlação que encontrámos entre o score 

DES-SF e a média das duas últimas HbA1c medidas ser praticamente nula (ρ = -0,019; p = 

0,918), sabemos que outros estudos já evidenciaram esta relação de um maior empoderamento 

contribuir para um melhor controlo metabólico da DM. 
5,9,18

 Mesmo sem esta ter sido 
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encontrada, ficamos satisfeitos com o empoderamento relatado pelos doentes, visto que as 

pessoas com mais autoeficácia têm uma visão mais positiva sobre a sua vida e sobre a sua 

diabetes, 
5
 e ter uma atitude positiva em termos de empoderamento é um fator a favor de 

alterações no comportamento e, consequentemente, conseguir um melhor controlo da 

doença.
8
 Deste modo, espera-se que o facto de sabermos que os diabéticos se sentem tão auto 

eficazes possa fazer com que isso seja aproveitado para os capacitar e ajudá-los a controlar a 

sua doença, no seu quotidiano e a longo prazo.  

Como já foi dito, um correto empoderamento incluirá, à partida, a existência de 

conhecimentos acerca da doença. Os resultados da aplicação do DKT na nossa amostra 

revelaram uma média de 7,9 respostas certas, num total de 14 questões que foram aplicadas. 

Este número demonstra baixo conhecimento geral acerca da diabetes, o que põe em causa a 

autoeficácia que estes mesmos doentes acham que têm, pois as questões incluem perguntas 

relativamente simples acerca da alimentação, hemoglobina glicada e complicações da 

diabetes, dados que os doentes deveriam saber a partir do momento em que são 

diagnosticados. Claro que pode existir uma má compreensão por parte dos doentes de acordo 

com a sua formação académica, mas a ausência de conhecimentos básicos sobre uma doença 

que terão para o resto da vida coloca questões que possam ser a causa dessa iliteracia, como a 

falta de comunicação médico-doente neste âmbito, ou entre a equipa que deles trata e os 

doentes, ou a falta de interesse do próprio doente em saber sobre a diabetes ou, em última 

análise, a passagem de muita informação não percebida talvez porque descontextualizada. 

Estudos realizados demonstraram que melhores conhecimentos sobre a doença estão 

relacionados com um grau de formação académica mais elevado ou com ter recebido 

educação sobre a diabetes, 
6
 sendo também influenciados por fatores como a existência de 

depressão ou alterações da função cognitiva, 
16

 ou por uma idade mais avançada. 
8
 A nossa 

amostra, envelhecida e com baixa formação académica, pode justificar estes maus resultados 
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no DKT. Em termos da relação entre conhecimentos e controlo metabólico, 

surpreendentemente encontramos uma correlação fraca (ρ = 0,292; p = 0,105) e positiva, mas 

sem significado estatístico, revelando que um maior número de respostas certas no DKT está 

relacionado, na nossa amostra, com HbA1c média mais elevada, o que contraria outros 

trabalhos, que correlacionam um pior conhecimento com níveis mais altos de HbA1c. 
19

 

Outro objetivo inicialmente proposto foi avaliar a qualidade de vida dos diabéticos 

entrevistados. Através do score EQ-5D, os doentes obtiveram uma pontuação média de 0,73 

pontos. Tendo em conta que a valoração para a população portuguesa está definida entre -0,5 

e 1,00, com uma média de score de 0,758, 
12

 podemos dizer que esta amostra considera ter 

uma qualidade de vida relativamente boa, apesar da sua diabetes, em relação à restante 

população portuguesa. Este facto também acaba por ser surpreendente, visto que scores mais 

baixos estão relacionados com idades mais avançadas, baixa educação ou com a existência de 

doença crónica, 
12

 todos presentes na nossa amostra.  

Correlacionando a qualidade de vida transmitida pelo score EQ-5D com o controlo 

metabólico medido pelas duas últimas HbA1c conhecidas, encontrou-se uma correlação 

negativa fraca (ρ = -0,184; p = 0,312), mas sem significado estatístico, o que significa que os 

doentes da nossa amostra com melhor controlo (menor HbA1c média) têm melhor qualidade 

de vida. Esta correlação está de acordo com outros trabalhos, que relatam que a diminuição 

dos valores de HbA1c através de tratamentos farmacológicos resultou na melhoria da QdVRS 

medida pelo EQ-5D. 
20

  

Além da necessidade de se avaliar a qualidade de vida em geral, também tem sido 

atribuída cada vez mais importância ao impacto psicológico e comportamental de viver com 

diabetes. Sabe-se que melhor saúde psicológica e emocional condiciona melhorias em termos 

de autocuidados e de resultados na saúde. 
13

 Para avaliar este perfil de saúde na nossa amostra 

utilizámos o DHP-18. Para os três domínios foram obtidos scores variáveis, com uma menor 
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pontuação no domínio do sofrimento psicológico (média de 1,03), e scores um pouco mais 

elevados no domínio das barreiras à atividade (média de 3,8) e da alimentação desinibida 

(média de 4,0). Importa relembrar que scores mais elevados refletem uma maior disfunção a 

nível psicológico e comportamental nestas diferentes áreas.  

Em termos de correlações entre o DHP-18 e o controlo metabólico da doença (média 

das duas últimas HbA1c), foram encontradas relações, ainda que fracas e sem significado 

estatístico, entre este e os três domínios. Na nossa amostra, um pior controlo metabólico está 

relacionado com mais sofrimento psicológico (ρ = 0,124; p = 0,499) e mais barreiras à 

atividade (ρ = 0,210; p = 0,250) dos doentes diabéticos. No entanto, a correlação entre o 

domínio da alimentação desinibida e a HbA1c média mostra o contrário (ρ = -0,135; p = 

0,462), revelando que os diabéticos com menor controlo sob o seu comportamento alimentar 

não são os que têm pior controlo metabólico em termos de HbA1c. Quanto a este facto 

surpreendente é importante realçar que pode ser condicionado pelas características da nossa 

amostra, e que a correlação demonstrada é fraca e sem significado estatístico, e portanto 

estudos posteriores deverão continuar a estudar este tão importante domínio do 

comportamento alimentar na diabetes. 

Apesar de as correlações apresentadas serem fracas, é fundamental continuar a avaliar 

esta vertente das consequências psicológicas da diabetes, tendo até já sido mesmo 

comprovado que diabéticos tipo 2 com história de depressão ou com elevado stress 

relacionado com a doença têm valores de HbA1c mais elevados que os restantes pacientes. 
21

 

Já um pouco fora do âmbito dos objetivos propostos deste trabalho, aproveitamos para 

procurar possíveis correlações entre os quatro instrumentos aplicados. Embora quase todas as 

correlações encontradas fossem praticamente nulas, restaram três relações, ainda que muito 

fracas, deveras interessantes: com significado estatístico, uma correlação negativa entre o 

DKT e o domínio da alimentação desinibida do DHP-18 (ρ = -0,352; p = 0,048), e sem 
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significado estatístico uma correlação negativa entre o DES-SF e o domínio da alimentação 

desinibida do DHP-18 (ρ = -0,108; p = 0,556), e entre o DKT e o domínio das barreiras à 

atividade do DHP-18 (ρ = -0,117; p = 0,524). Deste modo, podemos dizer que, na nossa 

amostra, há um menor empoderamento e conhecimento dos doentes que têm mais dificuldade 

em controlar o seu comportamento alimentar, revelando uma autoeficácia que não será 

suficiente para o fazer. Além disso, os doentes com menor conhecimento acerca da diabetes 

apresentam mais barreiras à atividade, reforçando mais uma vez a importância de os instruir 

quanto à sua doença. Mais estudos deverão ser realizados para aprofundar este tipo de 

relações, ainda pouco ou nada investigadas.  

Apesar de não encontrarmos todas as correlações esperadas, podemos considerar que 

os objetivos inicialmente propostos foram cumpridos. A aplicação deste questionário, que 

inclui quatro instrumentos com diferentes finalidades, e uma avaliação sociodemográfica e 

clinico-laboratorial, constitui no seu conjunto um ótimo instrumento para avaliar não o doente 

diabético mas a pessoa que sofre de diabetes. Como limitação a este estudo, pode-se referir o 

facto de ter sido realizado só em duas USFs, com uma amostra mais limitada e portanto não 

generalizável à população portuguesa.  

  Torna-se cada vez mais relevante tratar uma doença crónica desta dimensão não só de 

acordo com os parâmetros clínicos, mas também percebendo o impacto que a doença tem na 

pessoa, no seu bem-estar físico e psicológico. Os resultados apresentados e discutidos 

mostram uma realidade relativamente pequena em relação ao atual problema de saúde pública 

que é a diabetes. No entanto, constituem mais um passo para que a pessoa com diabetes seja 

vista como alguém que precisa de saber sobre a sua doença, de ser capacitada para ter o 

melhor controlo possível sobre ela, e com a melhor qualidade de vida possível.   
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Conclusão 

A aplicação deste instrumento constituído por quatro questionários permitiu avaliar 

um bom empoderamento dos doentes diabéticos (score médio do DES-SF de 4,5 pontos), o 

baixo nível de conhecimentos acerca da doença (média do número de respostas certas do 

DKT de 7,9) e a relativamente boa qualidade de vida dos mesmos (score médio do EQ-5D de 

0,73), numa amostra com pouco sofrimento psicológico (score médio do domínio do 

sofrimento psicológico do DHP-18 de 1,03 pontos), moderadas barreiras à atividade (score 

médio do domínio das barreiras à atividade de 3,8 pontos) e algum descontrolo no seu 

comportamento alimentar (score médio do domínio da alimentação desinibida do DHP-18 de 

4,0 pontos). Foram encontradas correlações fracas e sem significado estatístico entre a média 

das duas últimas HbA1c conhecidas e o DKT, o EQ-5D e os três domínios do DHP-18. 

Apenas entre o número de respostas certas (DKT) e o domínio da alimentação desinibida do 

DHP se encontrou uma correlação estatisticamente significativa (ρ = -0,352; p = 0,048).  

Será necessária a continuação destes estudos para se identificarem as variáveis que 

influenciam e contribuem a para otimização do controlo metabólico dos doentes diabéticos.  
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Anexo 1 – Diabetes Empowerment Scale –Short Form (DES-SF) 
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Anexo 2 – Diabetes Knowledge Test (DKT) 
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Anexo 3 – EuroQoL EQ-5D 
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Anexo 4 – Diabetes Health Profile 18 (DHP-18) 
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