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Resumo 
 

Introdução: A Diabetes Mellitus tipo 2 (DM2), patologia crónica com elevado impacto a nível 

mundial, constitui um fator de risco major para complicações macrovasculares, sendo estas 

responsáveis por 50% das mortes nas pessoas com diabetes. A literacia em saúde é um conceito 

multidimensional que remete para a capacidade individual em adquirir, compreender, avaliar e 

utilizar a informação sobre saúde, competências essenciais para a otimização do controlo da 

diabetes e, consequentemente, prevenção da doença cardiovascular. 

Objetivos: Compreender a relação entre o nível de literacia em saúde e a presença das principais 

complicações cardiovasculares em pessoas com DM2, bem como perceber a sua relação com a 

capacitação, adesão à terapêutica e qualidade de vida. Este projeto piloto pretende analisar a 

fasibilidade e consistência na colheita da amostra do projeto final, analisando resultados 

intermédios.  

Métodos: Estudo transversal piloto de coorte prospetiva nacional realizado em utentes com 

diabetes tipo 2 selecionados por conveniência em Agrupamentos de Centros de Saúde 

aleatorizados. Colheram-se dados sociodemográficos e clínicos referentes à diabetes tipo 2 e 

patologia cardiovascular, e aplicaram-se escalas validadas: Medical Term Recognition Test 

(avaliação da literacia em saúde), Escala de Autocuidados com a Diabetes (avaliação da adesão 

à terapêutica), Escala de Capacidade de Controlo da Diabetes – versão curta (avaliação da 

capacitação) e European quality of life – Visual analogue scales (avaliação da qualidade de vida). 

Foi realizada análise estatística descritiva e inferencial, utilizando o teste de Spearman e U de 

Mann-Whitney.  

Resultados: Amostra de 100 pessoas, com uma idade média de 67.42 ± 9.89 anos, 59% do sexo 

masculino, 42% com literacia inadequada e uma HbA1c média de 7.04%. 19% dos doentes 

apresentavam antecedentes de doenças cardiovasculares. Não foi encontrada relação 

estatisticamente significativa entre literacia em saúde e complicações cardiovasculares (p=0.682) 

mas observou-se uma tendência para as pessoas com antecedentes de enfarte agudo do 

miocárdio, acidente isquémico transitório e doença coronária isquémica selecionarem um menor 

número de termos reais na avaliação da literacia. Observou-se uma tendência para as pessoas 

com mais literacia aderirem menos à realização de atividade física e apresentarem um LDL 

superior, apesar de terem maior adesão à alimentação específica. Verificou-se uma relação 

estatisticamente significativa entre literacia em saúde e idade (p=0.002), formação (p≤0.001) e 

índice socioeconómico (p≤0.001).  
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Discussão: As caraterísticas da amostra foram aproximadas às da população portuguesa com 

diabetes. Os resultados não corroboraram resultados de estudos transversais semelhantes, 

possivelmente pelo tamanho insuficiente desta amostra. 

Conclusão: Não se verificou a existência de uma associação significativa entre a literacia em 

saúde as complicações cardiovasculares, sendo necessário alargar esta amostra e prosseguir 

com estudo longitudinal para melhorar o explorar.  

Palavras-chave: Diabetes mellitus tipo 2; Literacia em saúde; Doença cardiovascular; 

Complicações macrovasculares; Adesão; Capacitação; Qualidade de vida 
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Abstract 
 

Introduction: Type 2 diabetes mellitus is a highly prevalent worldwide chronic disease and a 

major risk factor for cardiovascular complications, responsible for 50% of the deaths among 

diabetic patients. Health literacy is a multidimensional concept defined as the capacity to obtain, 

understand, assess and function the information and competences to manage one’s health and 

acquire optimal self care, preventing cardiovascular events.  

Objective: To understand the relationship between health literacy level and the occurrence of the 

main cardiovascular complications among type 2 diabetics, as well as analyze the possible 

influence of empowerment, adherence and health-related quality of life. This preliminary study 

attempts to evaluate feasibility of the final research project and consistency of the sample 

collection, analyzing intermediate results.  

Methods: Cross-sectional pilot experiment of longitudinal research project at national level with a 

representative sample of the portuguese population with type 2 diabetes, using convenience 

sampling method in randomised primary care health units. Data collected included 

sociodemographic and clinical information and four validated instruments: Medical Term 

Recogintion Test (to measure health literacy), Summary of Diabetes Self- Care Activities (to 

evaluate adherence), The Diabetes Empowerment scale and European quality of life – Visual 

analogue scales (to assess quality of life). Descriptive and inferencial statistics were perfomed 

and the associations were analyzed through Spearman correlation and Mann Whitney test. 

Results: A sample of 100 people with type 2 diabetes with a mean age of 67.42 ± 9.89 years old, 

59% males, 42% with inadequate literacy and an average HbA1c of 7.04% was studied. It was 

reported a cardiovascular disease history in 19% of the participants. Health literacy was not 

associated with the ocurrence of cardiovascular disease (p=0.682). Individuals with history of 

acute myocardial infarction, transient ischemic attack and ischemic coronary disease had a 

propensity to mark a larger number of “words” in the health literacy test. Diabetics with a higher 

level of literacy had also a propensity to higher adherence to pysical activity and a higher value of 

LDL cholesterol, but presented less adherence to specific eating habits. Health literacy was 

significantly associated with age (p=0.002), education (p≤0.001) and socioeconomic conditions 

(p≤0.001). 
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Discussion: The sample was similar to the portuguese diabetic population. The results were 

discordant in comparison with prior studies with similar methods, possibly because of the 

insufficient sample size of the current study.  

Conclusion: The results were inconclusive and suggest a need to further investigate the 

relationship between health literacy and diabetes outcomes by expanding the sample and proceed 

with the longitudinal study.  

Key words: Diabetes mellitus, type 2; Health literacy; Cardiovascular diseases; Diabetes 

complications; Adherence; Empowerment; Quality of life; Educational status; Self-care 
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Introdução 
 

A diabetes mellitus está a atingir proporções crescentes globalmente, estimando-se que 

existam, na atualidade, cerca 451 milhões de adultos com diabetes a nível mundial, o que 

representa 8.4% da população e sendo expectável que a patologia se estenda a cerca de 639 

milhões no ano de 2045 1. Estudos recentes indicam que a doença e as suas complicações são 

responsáveis por uma morte a cada seis segundos 2. 

Em Portugal, verifica-se um crescimento acentuado de novos casos diagnosticados 

anualmente, atingindo uma prevalência de 13.3% na população com idades compreendidas entre 

os 20 e os 79 anos 3.  Estima-se que a diabetes mellitus tipo 2 (DM 2) represente 90% dos casos 

de diabetes, 2 assumindo, portanto, uma importância fulcral a realização de investigação na área 

da prevenção e tratamento deste distúrbio metabólico.  

A DM2 é um fator de risco major para complicações macrovasculares, dado que as 

pessoas com diabetes apresentam uma probabilidade 2 a 3 vezes superior de ter doença 

cardiovascular, incluindo hipertensão, enfarte do miocárdio, insuficiência cardíaca, acidente 

vascular cerebral e doença arterial periférica.4 Em termos de mortalidade, as complicações 

macrovasculares são as que têm maior impacto, objetivando-se que 50% dos diabéticos morrem 

devido a patologia cardiovascular. 5 

Trata-se de uma doença crónica caraterizada por um alto nível de complexidade que exige 

uma extensa gestão e necessidade de autocuidados, sendo crucial a aquisição de capacidades 

de literacia em saúde avançadas, com o intuito de atingir a otimização dos resultados em saúde 

e qualidade de vida.6  As pessoas com diabetes necessitam de saber monitorizar sinais e 

sintomas chave, compreender rótulos alimentares, instruções de farmacoterapia, bem como 

atingir um nível de comunicação adequado com a equipa de saúde de modo a tomar decisões 

informadas e pertinentes relativamente à própria saúde. 7 

Uma baixa literacia em saúde (LS) constitui uma potencial barreira para autogestão nestes 

doentes, na medida em que a LS é um conceito multidimensional que remete para a capacidade 

individual em adquirir, compreender, avaliar e utilizar a informação sobre saúde que lhes permita 

tomar decisões sobre cuidados de saúde, prevenção da doença e estratégias de promoção de 

vida saudável. Portugal caracteriza-se por ter 11% da população com um nível de literacia 

“inadequado” e cerca de 38% da população com um nível de literacia em saúde considerado 

“problemático”. 8 



11 
 

Especificamente, estudos anteriores encontraram associações consensuais entre a 

literacia em saúde e o conhecimento sobre a diabetes. Esta associação é relevante na medida 

em que o conhecimento sobre a diabetes está relacionado com o controlo glicémico. No entanto, 

há ainda inconsistências no conhecimento, nomeadamente a ausência de estudos significativos 

que relacionem a literacia em saúde com os resultados em saúde, nomeadamente, as 

complicações decorrentes da doença. 6 

No que concerne à adesão à terapêutica e à capacitação na DM2, definida pela WHO 

como um processo no qual as pessoas adquirem um controlo otimizado sobre as decisões e 

ações que afetam a sua própria saúde9, ainda não foi atingida concordância científica na sua 

relação direta com a literacia em saúde, sendo a evidência atual limitada a este nível. 10,11 

Deste modo, este projeto tem em vista colmatar lacunas existentes nesta área, tendo 

como finalidade perceber a relação entre a literacia em saúde e as complicações 

cardiovasculares na pessoa com diabetes tipo 2. Como objetivo secundário, pretende-se estudar 

a associação da literacia em saúde com a capacitação, adesão à terapêutica e qualidade de vida.  

Foi já previamente realizado um estudo piloto transversal na região do centro no qual se 

verificou uma relação estatisticamente significativa entre uma maior LS e uma menor prevalência 

de complicações cardiovasculares na DM212. No entanto, para melhor esclarecer a causalidade 

entre estes fatores, surgiu a necessidade de desenvolver um projeto de investigação longitudinal 

a nível nacional.  

Numa fase inicial do projeto, fez-se esta pré-análise exploratória como estudo piloto para 

verificar a viabilidade do projeto final, pretendendo-se primariamente verificar se a amostra se 

está a constituir de forma representativa da população portuguesa com diabetes e se os métodos 

de recrutamento necessitam de ajustes com vista à sua otimização. Tenciona-se também analisar 

os dados medindo os outcomes finais, como objetivo secundário deste estudo, de modo a 

percecionar tendências em termos de resultados a nível da relação entre a LS e as complicações 

cardiovasculares, assim como a capacitação, adesão à terapêutica e qualidade de vida.  
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Métodos 
 

Desenho do estudo 

 

Estudo piloto transversal de estudo observacional longitudinal – coorte prospetiva. 

População e amostra do estudo 

 

Este estudo, que corresponde à colheita inicial da amostra do estudo longitudinal, foi 

realizado em utentes acompanhados em consulta de diabetes cuja data coincidiu com a data de 

recrutamento nas unidades de saúde que aceitaram colaborar integrantes em ACES escolhidos 

ao acaso (por lista aleatorizada em random.org).  

A informação foi recolhida por médicos colaboradores em 13 unidades prestadoras de 

cuidados personalizados, especificamente, 12 utentes pertencentes à ARS Norte, 34 à ARS 

Centro, 22 à ARS Lisboa e Vale do Tejo, 19 à ARS Algarve, 9 à Região Autónoma dos Açores e 

4 à Região autónoma da Madeira, obtendo-se uma amostra total de 100 pessoas com diabetes.  

O estudo longitudinal será realizado a nível nacional, pretendendo-se integrar amostras 

em Portugal continental e ilhas, de forma aproximadamente proporcional à taxa de prevalência 

de diabetes em cada ARS. Com este propósito, serão recrutados 157 doentes na ARS Norte, 99 

na ARS Centro, 121 na ARS Lisboa e Vale do Tejo, 32 na ARS Alentejo, 18 na ARS Algarve, 14 

na Região Autónoma da Madeira, 9 na Região autónoma dos Açores, tendo como alvo um n=450 

(calculado na ferramenta online http://www.raosoft.com/samplesize.html com margem de erro de 

8% e intervalo de confiança de 95%).  

Iniciou-se o estudo exploratório após pedido de emissão de parecer da Comissão de ética 

para a saúde da ARS Centro, Comissão de ética da ARS Lisboa e Vale do Tejo, Comissão de 

ética para a saúde SESARAM, Comissão de ética para a saúde HDES, Comissão de ética para 

a saúde da ARS Norte, Comissão de ética para a saúde da ARS Algarve e consentimento dos 

autores dos artigos de validação dos questionários utilizados.  
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Processo de seleção de recrutamento da amostra  

 

A amostragem foi de conveniência, na medida que foram selecionadas as pessoas que 

acederam à consulta nas unidades mencionadas nos dias definidos das suas consultas habituais 

de vigilância da diabetes, durante o período de tempo entre novembro de 2019 e março de 2020.  

Selecionaram-se apenas indivíduos com DM2 com idade superior a 18 anos. Excluíram-

se mulheres grávidas, crianças e indivíduos com compreensão comprometida.  

Todos os participantes foram devidamente informados sobre o enquadramento e objetivos 

do estudo, benefícios e riscos e processo de confidencialidade e anonimato dos dados, tendo 

assinado consentimento informado.  

 

Processo de recolha de informação 

 

O instrumento de avaliação utilizado foi um questionário aplicado pelo investigador 

colaborador antes da consulta médica durante cerca de 10 a 15 minutos, incluindo variáveis 

sociodemográficas: sexo, idade, formação (número de anos de escolaridade), se vive sozinho e 

se aufere rendimento superior ou não ao salário mínimo nacional. Através destas variáveis foi 

possível calcular o índice SEDI (Socio Economic Deprivation Index), cuja pontuação se localiza 

num intervalo de 0 a 3, admitindo que se atribui 1 ponto por cada uma das seguintes 

componentes: ordenado inferior ao salário mínimo, formação igual ou inferior a 4 anos e viver 

sozinho. Este índice varia em relação inversa com o nível socioeconómico.  

Incluíram-se também questões referentes à evolução da DM2 e complicações 

cardiovasculares, especificamente: tempo de evolução da doença (anos), o nível de HbA1c 

(percentagem), pressão arterial (mmHg), colesterol LDL (mg/dL), e complicações 

cardiovasculares diagnosticadas (Acidente Vascular Cerebral, Enfarte Agudo do Miocárdio, 

Acidente Isquémico Transitório e Doença Cardíaca Isquémica com ou sem angina). Estes dados 

foram complementados com os registos codificados nos processos clínicos. 

Para além disso, aplicaram-se quatro escalas: “METER” (Medical Term Recognition Test), 

selecionada com o intuito de medir a literacia em saúde, “Escala de Autocuidados com a 

Diabetes” (SDSCA), pretendendo-se avaliar a adesão à terapêutica, “DES-SF” (Escala de 

Capacidade de Controlo da Diabetes) para determinar a capacitação e “EuroQol EQ-VAS”, escala 

analógica destinada a analisar a qualidade de vida relacionada com a saúde.  



14 
 

O questionário METER (Medical Term Recognition Test), previamente validado em 

Portugal com um alfa de cronbach de 0.92 13, é constituído por uma lista de quarenta termos reais 

relacionados com saúde (“words”) e trinta termos que não existem na linguagem médica (“non 

words”), sendo que o doente deve selecionar as palavras que reconhece como sendo reais. 

Assim, a literacia em saúde é tanto maior quanto mais elevado o número de termos reais 

selecionados e menos elevado o número de termos “non words”14. Para efeitos de avaliação da 

literacia em saúde, neste estudo foi utilizada apenas a contagem de termos reais reconhecidos, 

à semelhança do sugerido na sua validação original.14 

A “Escala de Autocuidados com a Diabetes” (SDSCA), previamente validada em Portugal 

com um coeficiente alfa de cronbach entre 0.36 e 0.68 15, é composta por sete dimensões: 

alimentação geral, alimentação específica, atividade física, monitorização de glicémia, cuidados 

com os pés, medicamentos e hábitos tabágicos. O questionário foi preenchido de modo a indicar 

o número de dias por semana em que se realizaram os cuidados mencionados em cada item, 

existindo uma pontuação pré-definida para atribuir a cada resposta. O nível de adesão foi obtido 

pela média da pontuação em cada secção, expressa em dias por semana. Averiguou-se também 

a média da soma das primeiras cinco dimensões, correspondente à adesão não farmacológica, 

assim como a soma das primeiras seis dimensões, obtendo-se o cálculo da adesão total. A 

dimensão relativa aos hábitos tabágicos foi considerada independentemente, visto que a 

disposição das questões nesta secção é distinta das restantes variáveis. Assim, neste caso 

quantificaram-se os indivíduos que fumaram nos últimos 7 dias, a média de cigarros consumidos 

por dia e determinou-se a última vez que fumaram.  

A “Escala de Capacidade de Controlo da Diabetes – versão curta” (DES-SF), validada em 

Portugal com alfa de cronbach de 0.8716, integra oito afirmações que devem ser pontuadas 1 a 5 

de acordo com o nível de concordância. Este questionário avalia a capacitação na medida em 

que testa a capacidade de tomar decisões autónomas para lidar com a sua doença. Com este 

objetivo, calculou-se a média da pontuação total, assumindo que a capacitação é tanto maior 

quanto o valor desta média.  

Por último, a escala visual analógica “European quality of life – Visual analogue scales” 

(EQ-VAS) incluída no questionário EQ-5D e igualmente validada em Portugal, apresentando um 

coeficiente intraclasse de 0.86 17, usa a medição direta para o participante poder representar o 

seu estado de saúde nesse momento, assinalando-o de 0 a 100, no qual se considera zero o pior 

estado de saúde imaginável e cem o melhor estado de saúde imaginável. Deste modo, foi 
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possível atribuir um valor numérico ao estado de saúde do indivíduo e gerar um índice 

representativo da qualidade de vida relacionada com a saúde.   

 

Análise estatística da informação 

 

Foi utilizada a estatística descritiva para realizar a descrição da amostra, tendo sido 

aplicadas medidas de tendência central (média) e de dispersão (desvio-padrão), assim como 

determinação do valor mínimo e máximo das variáveis quantitativas. As variáveis qualitativas 

foram analisadas em termos de frequência absoluta e relativa.  

Com o objetivo de efetuar a estatística inferencial, verificou-se a normalidade da 

distribuição das variáveis através do teste Kolmogorov-Smirnov (n ≥30), o qual evidenciou a 

inexistência de uma distribuição normal (p value <0.05), tendo conduzido à utilização de testes 

não paramétricos para proceder a esta análise.  

Com o intuito de perceber a relação entre o nível de literacia em saúde e as complicações 

cardiovasculares, aplicou-se o teste U de Mann-Whitney, relacionando os resultados do 

questionário METER (termos reais) com a variável composta pela presença da soma das 

complicações, assim como cada complicação individualmente (AVC, EAM, AIT, DCI).  

Analisou-se a relação entre a literacia em saúde e capacitação, adesão à terapêutica 

(farmacológica, não farmacológica e total) e qualidade de vida através do teste de Spearman de 

modo a pesquisar a existência de uma correlação entre a LS e cada uma destas variáveis 

individualmente. Para interpretar o coeficiente de Spearman, consideraram-se os seguintes 

descritores e pontos de cutoff: 0.00 a 0.10 – correlação negligenciável; 0.10 a 0.39 – correlação 

fraca; 0.40 a 0.69 – correlação moderada; 0.70 a 0.89 – correlação forte; 0.90 a 1.00 – correlação 

muito forte. 18 

Averiguou-se igualmente e relação entre a literacia em saúde e o índice SEDI com recurso 

ao coeficiente de Spearman. Pesquisou-se também, individualmente, a relação entre dois dos 

componentes do indíce de SEDI (viver sozinho e salário) e a literacia em saúde através do teste 

U de Mann-Whitney.  

O tratamento estatístico dos dados foi efetuado utilizando a versão 23.0 do software SPSS 

(Statistical Package for the Social Sciences) para MacOs (SPSS Inc, Chicago, IL, USA). 
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Resultados  
 

 Estatística descritiva – caraterização da amostra  

A amostra incluiu um total de 100 pessoas com diabetes tipo 2 recrutadas em 13 unidades 

de cuidados primários distribuídas por Portugal continental e insular. Em termos 

sociodemográficos, a média de idades foi de 67.42 ± 9.89 compreendidas entre os 42 e 85 anos, 

verificando-se que 59% pertenciam ao género masculino. Na presente amostra, 12% dos 

inquiridos vivia sozinho e 36% auferia um salário inferior ao mínimo nacional. A média de anos 

de formação correspondia a 7.39 ± 3.89 sendo o valor mínimo de 2 anos e o máximo de 17 anos, 

caracterizando-se por 38% de inquiridos com um nível igual ou inferior a 4 anos. A partir destes 

dados foi calculado o índice SEDI, no qual se evidenciou que apenas 2 indivíduos se inseriam no 

nível socioeconómico mais baixo (nível 3), 21 no nível intermédio (nível 2), 35 no nível superior 

(nível 1) e 37 no nível mais elevado (nível 0), perfazendo uma média de 0.87 ± 0.82 pontos.  

No que concerne a variáveis relacionadas com a DM2, a sua caracterização pode ser 

consultada na tabela 1.  

Tabela 1: Caracterização das variáveis clinico-laboratoriais relacionadas com a DM2 

 
Tempo de evolução 

(anos) 

HbA1c 

(%) 

Tensão Arterial 

Sistólica 

(mmHg) 

Tensão Arterial 

Diastólica 

(mmHg) 

LDL 

(mg/dL) 

 

Média 

± σ 

13.89 

± 9.83 

7.04 

± 1.28 

135.21 

± 15.73 

76.16 

± 9.77 

95.88 

± 31.89 

Min. 0 5 96 53 36 

Max. 41 13 178 101 210 

n 93 100 100 100 100 

 

No que se refere a história de complicações cardiovasculares, objetivou-se que 19% dos 

utentes apresentavam pelo menos uma complicação. Particularmente, o acidente vascular 

cerebral (AVC) foi a patologia mais frequente, contabilizando-se 7 casos. De seguida, a doença 

coronária isquémica (DCI) totalizando 6 casos, o enfarte agudo do miocárdio (EAM) com 4 casos 

e o acidente isquémico transitório com 2 casos.  

Quanto à LS, avaliada pelo número de termos reais assinalados no questionário METER, 

a média obtida foi de 29.64 ± 11.04 termos, na qual se verificou um mínimo de 2 um máximo de 
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40. 17% dos indivíduos assinalaram um número de termos entre 0 e 20, 41% selecionaram entre 

21 e 34 e 42% selecionaram um número de termos igual ou superior a 35. 

Na Escala de Autocuidados com a Diabetes, constatou-se que o parâmetro no qual se 

verificou maior adesão foi relativo à terapeutica farmacológica, com uma média de 6.73 ± 1.12 

dias por semana e, em oposição, o parâmetro com menos adesão nesta amostra refere-se à 

atividade física, apresentando uma média de 1.99 ± 2.24 dias por semana. As restantes 

dimensões da presente escala estão caracterizadas nas tabelas 2 e 3.   

 

Tabela 2: Caracterização das respostas a 6 dimensões da SDSCA  

 Alimentação 

Geral 

Alimentação 

específica 

Atividade 

física 

Monitorização 

da glicémia 

Cuidados 

com os pés 

Adesão 

farmacológica 

Adesão não 

farmacológica 

Adesão total 

P
o

n
tu

a
ç
ã
o

 

Média 

± σ 

4.27 

± 1.76 

4.72 

± 1.25 

1.99 

± 2.24 

3.48 

± 2.80 

5.96 

± 1.56 

6.73 

± 1.12 

4.08 

± 0.94 

4.51 

± 0.82 

Min. 0 2 0 0 0 0 2.10 2.91 

Max. 7 7 7 7 7 7 6.30 6.42 

n 94 94 93 89 95 96 83 82 

 

 

Tabela 3: Caracterização dos Hábitos Tabágicos (SDSCA) 

Variável n % Nº de cigarros/dia % 

Nunca fumou 48 55.8 0 89 

Não fuma há mais de 2 anos 29 33.7 15 1 

Não fuma há 1-2 anos 1 1.2 20 3 

Não fuma há 4-12 meses 2 2.3 25 3 

Fumador  6 7.0 30 1 

 

Relativamente à escala DES-SF, utilizada para avaliar a capacitação, a média obtida foi 

de 4.16 ± 0.67 pontos, variando entre 2 e 5.  

Em termos de qualidade de vida, avaliada pela escala EuroQol EQ-VAS, a média do valor 

numérico atribuído ao estado de saúde observada foi de 70.80 ± 18.01, com um valor mínimo 

assinalado de 10 e um máximo de 100. 
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 Estatística inferencial 

 Analisando a relação entre a literacia em saúde (METER) e a presença de complicações 

cardiovasculares, não se verificou uma associação estatisticamente significativa (p=0.682). Ao 

averiguar a relação entre a LS e cada uma das complicações cardiovasculares individualmente 

(tabela 4), observou-se uma tendência para as pessoas com antecedentes de EAM, AIT e DCI 

selecionarem um menor número de termos reais, ao contrário do AVC. No entanto, estas 

diferenças não foram estatisticamente significativas.  

Tabela 4: Relação entre literacia em saúde e complicações cardiovasculares 

Complicação 

Cardiovascular  

Literacia em saúde 

(termos reais) 

Média ± DP U-Mann. Whitney 

p value 

AVC 
Sim 31.42 ± 12.71 

0.375 
Não 29.50 ± 10.97 

EAM 
Sim 20.75 ± 20.02 

0.653 
Não 30.01 ± 10.53 

AIT 
Sim 20.00 ± 24.04 

0.630 
Não 29.83 ± 10.79 

DCI 
Sim 23.00 ± 16.80 

0.326 
Não 30.06 ± 10.56 

 

No que diz respeito à associação entre LS e capacitação (DES-SF) adesão à terapêutica 

(SDSCA) e qualidade de vida (EQ-VAS), nenhuma das relações foi estatisticamente significativa 

(tabela 5).  

Tabela 5: Correlação entre LS e capacitação, qualidade de vida e adesão à terapêutica. 

 Coeficiente de correlação de 

Spearman 
p value 

Capacitação -0.127 0.212 

Qualidade de vida 0.057 0.577 

Adesão farmacológica 0.039 0.708 

Adesão não farmacológica 0.004 0.975 

Adesão total 0.063 0.574 
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Mais especificamente, estão representadas na tabela 6 as correlações entre a LS e cada 

uma das dimensões da escala de autocuidados com a diabetes, não se verificando associações 

estatisticamente significativas. Observaram-se tendências de correlações positivas de 

intensidade fraca entre a LS e a alimentação específica, e entre a LS e a atividade física.  

 

Tabela 6: Relação da LS com 7 dimensões da escala de adesão à terapêutica (SDSCA) 

 Coeficiente de correlação 

de Spearman 
p value 

Alimentação geral -0.023 0.822 

Alimentação específica 0.170 0.102 

Atividade física -0.190 0.068 

Monitorização da glicémia 0.032 0.767 

Cuidados com os pés 0.025 0.812 

Medicação 0.039 0.708 

 
Média ± DP 

U-Mann. Whitney  

p value 

Hábitos tabágicos 
Fumador      34.42 

0.553 
Não fumador      29.37 

 

Foram também pesquisadas correlações entre a LS e as variáveis clinico-laboratoriais 

(tabela 7), assim como as variáveis sociodemográficas (tabela 8). Não foram encontradas 

correlações estatisticamente significativas entre LS e variáveis clinico laboratoriais. Verificou-se 

uma tendência para os indivíduos com maior nível de LS apresentarem níveis de LDL mais 

elevados (correlação fraca).  

 

Tabela 7: Correlação entre LS e variáveis clinico-laboratoriais. 

 Coeficiente de correlação de 

Spearman 
p value 

Evolução 0.032 0.761 

HbA1c -0.040 0.691 

TAS -0.084 0.403 

TAD 0.072 0.445 

LDL 0.200 0.046 



20 
 

 

Constatou-se a presença de correlações negativas estatisticamente significativas entre a 

LS e cada uma das variáveis sociodemográficas individualmente, isto é, a LS diminui com o 

aumento da idade (p=0.002) e com a elevação do índice SEDI (mais elevado quanto menor o 

nível socioeconómico), obtendo-se um valor de p≤0.001, e aumenta com o número de anos de 

formação académica (p≤0.001).  

 

Tabela 8: Correlação entre LS e variáveis sociodemográficas 

 Coeficiente de correlação de 

Spearman 
p value 

Idade -0.312 0.002 

Formação  0.391 0.00 

Índice SEDI -0.365 0.00 

 

Analisando os componentes do índice SEDI separadamente, demonstrou-se que não 

existe relação estatisticamente significativa entre a LS e o facto de viver sozinho (p=0.577), nem 

com o recebimento de um salário inferior ao mínimo (p=0.057), tendo-se aplicado o teste não 

paramétrico U de Mann Whitney para obter este resultado.  
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Discussão 
 

 A amostra presente neste estudo assemelha-se socio demograficamente com a 

população portuguesa com DM2 em várias caraterísticas, na medida em que a média de idades 

desta amostra se encontra inserida no escalão etário em que a diabetes é mais prevalente (60-

79 anos), assim como a distribuição por género, sendo mais frequente nos homens. Apenas 42% 

dos participantes nesta investigação apresentavam um nível de literacia considerado adequado,14 

ainda assim, sendo superior ao que se verificou num estudo de prevalência da literacia realizado 

em Portugal com recurso a outro método de avaliação (Newest Vital Sign)19, assim como ao que 

se registou num estudo (31.6%) que utilizou uma escala idêntica (METER)20. No entanto, em 

termos de formação, a percentagem de indivíduos com formação igual ou inferior a 4 anos (39%) 

é sobreponível ao que se observou no estudo de prevalência supracitado. A nível clinico-

laboratorial, o tempo de evolução da doença registado na presente investigação (13.89 ± 9.83 

anos) foi superior ao observado num estudo recente (9.25 ± 7.83 anos)21. A média de HbA1c 

registada nesta amostra foi de 7.04%, sendo superior, mas não diferindo muito da média nacional 

observada em 2015 (6.8%).3 O valor médio de LDL observado na presente amostra (95.88±31.89 

mg/dL) mostrou-se ligeiramente inferior ao observado num estudo prévio de prevalência da DM2 

em Portugal22 (120±37 mg/dL), o que poderá refletir o controlo mais restrito e alteração dos 

valores alvo a atingir desde a data do estudo (2010). Verificou-se que a média dos valores de 

pressão arterial sistólica e diastólica apurada nos doentes com DM2 (135/76 ± 15/9 mmHg) foi 

equivalente à observada num estudo recente, conduzido nos cuidados de saúde primários em 

Portugal (137/76 ± 16/10 mmHg)21. Por conseguinte, de um modo geral, pode constatar-se que o 

método de recrutamento de participantes no projeto investigacional parece estar a constituir-se 

como eficaz.  

 O objetivo primordial do projeto longitudinal final prende-se por estudar a existência de 

uma relação entre o nível de literacia em saúde e as complicações macrovasculares nos doentes 

diabéticos tipo 2, contribuindo para diminuir o hiato de informação que existe na associação entre 

LS e “outcomes” em saúde. Neste estudo exploratório fez-se uma pré-análise com os dados 

transversais já obtidos e não foi encontrada uma relação estatisticamente significativa entre as 

variáveis referidas, ao contrário do que se verificou em estudos-piloto realizados em Portugal 

anteriormente, nos quais uma menor literacia se associou à ocorrência de patologia 

cardiovascular.12,23 No entanto, foi possível observar uma tendência para os indivíduos que 

selecionaram um menor número de termos reais no questionário METER, e, portanto, com menor 

literacia em saúde, apresentarem mais frequentemente EAM, AIT e DCI. Seria de esperar que a 
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existência de um elevado nível de literacia em saúde permitisse ultrapassar a barreira da 

dificuldade em adquirir, compreender e gerir informação relacionada com saúde e estilos de vida, 

assim como uma melhor utilização dos cuidados de saúde e por conseguinte, se obtivesse um 

controlo metabólico otimizado para a prevenção da ocorrência de complicações cardiovasculares.  

O facto desta relação não se constituir como estatisticamente significativa no presente estudo 

poderá estar relacionado com o tamanho reduzido da amostra e com a diminuta percentagem de 

doentes participantes que apresentassem complicações cardiovasculares registadas (19%). 

Assim, o teste U de Mann Whitney não foi aplicado nas condições ideais, neste caso em 

específico, na medida em que o N de doentes com complicações foi inferior a 30, tanto 

globalmente como quando analisadas separadamente.  A proporção de indivíduos com DM2 com 

registo de história de doença coronária isquémica (6%) revelou-se muito inferior ao observado 

num estudo de prevalência da DM2 em Portugal (12%)22. Já a percentagem de doentes com DM2 

e história de AVC concomitante (7%), apresentou-se com valores semelhantes aos do estudo 

referido (5%). Não foram encontrados dados de prevalência de AIT e EAM em pessoas com DM2 

em Portugal. Esta situação compreende-se visto que que a amostra deste estudo de análise 

exploratória não foi calculada com poder suficiente para aferir a associação entre estas variáveis 

e só reforça a importância de recrutar mais pessoas para o estudo longitudinal. Para além disto, 

é importante tentar perceber qual a razão para o número de complicações cardiovasculares 

registadas ser inferior ao esperado, o que poderá explicar-se pela dificuldade de uniformização 

entre os vários sistemas informáticos de registo eletrónico e de codificação nas diversas 

instituições de saúde, assim como possíveis erros de codificação e subcodificação. No caso 

particular do AVC, é frequente a presença de sequelas que impliquem seguimento específico 

com articulação nos cuidados primários, sendo esta uma hipótese explicativa para a semelhança 

de dados de prevalência desta complicação, ao contrário do que se verifica na DCI.  

 Tendo em vista o cumprimento dos objetivos secundários, explorou-se a associação entre 

a literacia em saúde e a capacitação, a adesão à terapêutica (farmacológica, não farmacológica 

e total) e a qualidade de vida. No presente estudo, nenhuma das relações mencionadas se 

mostrou estatisticamente significativa. Estes resultados não corroboraram o que se demonstrou 

em estudos portugueses que aplicaram métodos idênticos, nos quais se verificaram correlações 

positivas entre LS e adesão não farmacológica12,20, LS e capacitação12 e LS e qualidade de vida12. 

No entanto, o tamanho da amostra era substancialmente superior nos estudos referidos, 

reforçando a necessidade de expandir a amostra na subsequente investigação longitudinal, de 

modo a potenciar o seu poder para obter diferenças significativas.  
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Não obstante, numa revisão sistemática, verificou-se, à semelhança deste estudo, uma 

ausência de evidência suficiente até à data para assumir uma  relação entre LS e adesão à 

terapêutica24, ressalvando a existência de estudos discordantes nesta área e da dificuldade de 

comparação de resultados quando são utilizados diferentes instrumentos de medida. Assim, é 

evidente a necessidade de uniformizar o desenho metodológico dos estudos futuros de modo a 

obter resultados conclusivos. De um modo mais particular, demonstrou-se que a dimensão do 

tratamento para a diabetes com maior adesão foi a terapêutica farmacológica, o que revela 

possivelmente uma valorização superior dada aos fármacos em detrimento dos autocuidados 

proporcionados por estilos de vida saudáveis. Por outro lado, a adesão ao exercício físico foi a 

que se revelou menos eficaz, sendo uma área fulcral que claramente necessita do planeamento 

de intervenções para a sua resolução. Estes resultados estão de acordo com os obtidos no 

questionário de validação da Escala de Autocuidados com a Diabetes15, assim como em estudos 

nacionais20 e regionais23 prévios.  

Quanto à capacitação, seria expectável que se correlacionasse positivamente com a 

literacia, na medida em que esta seria, teoricamente, um pilar que permitiria a aquisição de 

conhecimento adequado e capacidade de criticismo necessários ao poder de deliberação 

informada sobre as suas escolhas em saúde. Esta associação foi igualmente encontrada noutros 

estudos internacionais com base em métodos distintos25,26. No presente trabalho de investigação, 

a média obtida na escala DES-SF para avaliar a capacitação (4.16±0.67) foi semelhante à obtida 

no artigo de validação correspondente (4.1±0.8)16, assim como ao que se observou em  estudos 

transversais regionais executados na ARS Centro (4.10±0.6912 e 4.03±0.6823). Assim, o facto de 

não termos encontrado relação, pode justificar-se pelos fatores limitantes deste estudo. 

No que concerne à qualidade de vida, esperava-se encontrar uma relação com a LS tal 

como se verificou também noutro estudo longitudinal realizado no Canadá27. Contudo, é de 

ressalvar que o estudo referido utilizou a versão completa do questionário EQ-5D que integra 5 

dimensões para além da escala visual analógica EQ-VAS, assim como a escala SF-12 (“Short 

Form Health Survey”), permitindo uma análise mais detalhada da qualidade de vida. Para além 

disso, o método de avaliação da literacia diferiu bastante, tendo sido aplicado o “Brief Health 

Literacy Screen” que se baseia em apenas 3 questões. Já num estudo anterior28, os resultados 

assemelharam-se aos do presente trabalho, não se encontrando relação entre a literacia em 

saúde e a qualidade de vida. Deve realçar-se, contudo, que nesse caso a amostra apenas incluiu 

doentes com diabetes que apresentassem sintomas depressivos, o que poderá ter condicionado 

os resultados. Comparativamente com estudos portugueses realizados com recurso à ferramenta 

EQ-VAS, os valores médios obtidos na escala são semelhantes aos do presente estudo 
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(70.80±18.01), embora ligeiramente inferiores (66.40±19.5712 e 66.48±19.1023), no entanto no 

primeiro terá sido comprovada uma relação entre LS e qualidade vida12, não tendo sido analisada 

no segundo. Assim, para melhor caracterização desta relação poderia ter sido incorporada a 

escala completa EQ-5D que permitiria obter mais informação sobre a qualidade de vida dos 

indivíduos, hipótese que foi afastada devido à extensão do questionário já existente que pretende 

abordar várias vertentes da diabetes num curto de espaço de tempo dentro do contexto de 

consulta.  

Relativamente às variáveis clinico-laboratoriais, a sua relação com a LS não foi 

estatisticamente significativa, observando-se apenas uma tendência para o registo de níveis mais 

elevados de LDL em indivíduos com maior literacia em saúde. Estes indivíduos com maior 

capacidade de literacia tinham também uma maior propensão a cumprir com mais sucesso as 

medidas de alimentação específica, mas o mesmo não parece verificar-se na alimentação geral 

e observa-se até uma tendência para o contrário a nível de atividade física. Isto indica que, apesar 

do conhecimento parecer existir a nível de especificidade alimentar (mistura de hidratos de 

carbono, uso de açúcar adicionado, bebidas alcoólicas, entre outros), as pessoas continuam 

relutantes na adesão à dieta adequada à pessoa com diabetes como um todo, prescrita pelos 

profissionais de saúde, assim como na instituição de rotinas de exercício físico, tendo isto 

implicações nos seus resultados analíticos, preditores de risco cardiovascular.  Portanto, parece 

ser importante reforçar a motivação das pessoas com diabetes para compreender melhor o que 

as induz a não aderir a esta terapêutica baseada na integração imprescindível de várias 

dimensões de autocuidados em equilíbrio entre si. No geral, a média do valor de LDL desta 

amostra é superior ao valor alvo recomendado (<70 mg/dL) para doentes diabéticos de risco 

cardiovascular alto (duração da doença superior a 10 anos ou idade superior a 50 anos sem lesão 

de órgão ou outro fator de risco adicional).29 A média da ultima tensão arterial sistólica registada 

foi igualmente superior ao valor preconizado pelas normas de orientação clínica (<130 mmHg).30 

Em termos de controlo glicémico, não foi possível afirmar que a literacia em saúde se relacione 

com os valores de HbA1c, sendo que uma revisão sistemática recente afirma que esta é uma 

área na qual ainda não existe consenso.24.  

 No que diz respeito aos fatores sociodemográficos, confirmou-se a existência de uma 

relação estatisticamente significativa entre a LS e a idade, sendo a literacia menor com o avanço 

da idade. Esta constatação foi já corroborada por vários estudos anteriores31,32 e poderá ser 

interpretada pela prevalência de menor escolaridade nos indivíduos mais idosos na população 

portuguesa, pela distância temporal que ocorreu desde o último período de formação, assim como 

pela deterioração do status cognitivo que ocorre com o envelhecimento. Demonstrou-se 
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igualmente que a associação entre LS e formação tem significância estatística, verificando-se 

que a LS é tanto maior quanto maior número de anos de escolaridade, sendo uma relação já 

sistematicamente descrita e em concordância com trabalhos prévios12,33. A formação promove o 

desenvolvimento de capacidades de leitura e compreensão, essenciais para a perceção de 

rótulos alimentares e posologias medicamentosas, assim como a aptidão para assimilar e seguir 

instruções e a aquisição de estratégias de comunicação imprescindíveis para uma boa relação 

entre os prestadores de cuidados de saúde e as pessoas com diabetes. Assim, é naturalmente 

percetível que a literacia em saúde se coadune com a formação.  

 A nível de estado socioeconómico, evidenciou-se que o índice SEDI varia inversamente 

com a LS de forma significativa. Portanto, quanto menor o nível socioeconómico (pontuação mais 

elevada no índice SEDI), menor será a literacia em saúde. Lamentavelmente, aumentar o salário 

e melhorar as condições de vida da população não está ao alcance dos profissionais de saúde. 

Todavia, ao correlacionar independentemente as variáveis deste índice com a LS (viver sozinho, 

salário auferido e formação), provou-se que o fator mais impactante na LS é a formação, visto 

que os restantes não têm uma relação estabelecida individualmente com a LS. Por conseguinte, 

existe a possibilidade de investir, a nível governamental, na educação para a saúde inserida numa 

formação escolar geral eficiente e equitativa dos portugueses e assim expandir a sua LS e, 

possivelmente, obter melhores resultados em saúde.  

 Este projeto exploratório de investigação apresenta características a valorizar que 

contribuem para a sua robustez, como o facto de ter sido conduzido em 13 unidades diferentes 

distribuídas por 6 das 7 ARS de Portugal continental e insular, o que permite uma grande 

diversificação da amostra e representatividade de quase todas as regiões do país. A sua 

execução foi em contexto de consulta, refletindo a realidade de seguimento das pessoas 

diabéticas nos cuidados primários e não causando transtornos de deslocação aos inquiridos. O 

questionário desenvolvido foca-se nos aspetos preponderantes da gestão da diabetes tipo 2, não 

só em termos clinico laboratoriais, pesquisando as principais complicações cardiovasculares na 

população, e os fatores de risco mais frequentemente associados a estas (hipertensão arterial, 

dislipidémia, sedentarismo), como também a nível sociodemográfico, averiguando possíveis 

variáveis de confundimento na avaliação da literacia e ainda fatores centrados no paciente, como 

a qualidade de vida. As ferramentas utilizadas para avaliação da literacia, adesão, capacitação e 

qualidade de vida foram já previamente adaptadas e validadas para a população portuguesa, 

tendo sido aplicadas noutros trabalhos, o que permite estabelecer comparações mais 

aproximadas.  
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 Em contrapartida, o estudo apresenta limitações, sendo a principal o tamanho reduzido 

da amostra que não corresponde ainda ao previsto para o projeto final em termos de número e 

proporções e, portanto, não permite a generalização dos resultados, mas que foi assumido para 

uma análise meramente exploratória. A amostra não foi totalmente aleatória, estando o 

recrutamento dependente das unidades que aceitaram participar e dos utentes que colaboraram, 

podendo existir um viés de seleção, assim como um viés interobservador visto que os dados 

foram colhidos por diferentes colaboradores em todas as unidades. No entanto, este viés foi 

minimizado por uma comunicação eficaz por escrito entre o investigador principal e os 

colaboradores e pelo facto dos questionários serem uniformizados e previamente validados. 

Poderá também ter-se verificado um viés de memória por parte do utente no preenchimento da 

Escala de Autocuidados com a Diabetes, visto remeter para acontecimentos ocorridos nos últimos 

7 dias. Para além disso, a adesão a uma terapêutica baseada em estilos de vida carece de uma 

avaliação objetiva através desta escala única, e, portanto, para colmatar essa dificuldade, foram 

recolhidas também as variáveis clinico laboratoriais, como medidas indiretas do controlo 

metabólico. Salienta-se igualmente uma possível disparidade com a realidade na avaliação da 

capacitação, na medida em que o instrumento se baseia em autorrelatos. Outro ponto relevante 

a referir é o facto de não se contabilizar a presença de “non-words” no questionário METER, 

presentes geralmente em número elevado, apesar do estudo original relatar que os resultados 

são semelhantes14, bem como de se avaliar apenas a capacidade de reconhecimento de 

palavras. Para avaliar outros aspetos da literacia funcional, tais como compreensão escrita e 

numeracia, poderia ter-se complementado o questionário com o instrumento “Newest Vital Sign”19 

e o “European Health Literacy Survey”34 que integra vários domínios da saúde e 4 níveis de 

processamento da informação. No entanto, dada a sua extensão e complexidade não os 

consideramos adequados para aplicar no contexto da metodologia deste estudo, surgindo a 

necessidade da validação em Portugal de um novo instrumento de avaliação da LS que se 

constitua como mais completo, simples e breve.  

 Neste estudo multicêntrico verificaram-se algumas dificuldades, nomeadamente na 

comunicação com as comissões de ética, sendo processos extremamente demorados e 

burocráticos, que atrasaram em vários meses o início do estudo. O tempo de recolha de dados 

foi também limitado pela presença de uma pandemia mundial (COVID-19) que impediu as 

consultas presenciais de doenças crónicas e reduziu o tempo disponível dos investigadores e 

colaboradores. Foram igualmente reportadas dificuldades no trabalho de campo, nomeadamente 

foi notória a dificuldade de alguns doentes compreenderem o que lhes era pedido em cada uma 

das escalas ou mesmo de lerem os questionários pela reduzida acuidade visual, o que demonstra 
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a necessidade de apelar a um maior auxílio no preenchimento por parte do médico ou outro 

auxiliar no futuro, com exceção do questionário em que se avalia a literacia. 
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Conclusão 
 

Este projeto inicial confirmou que a amostra parece ser representativa da população 

portuguesa com DM2, assumindo que o método de recrutamento deve continuar a ser efetuado 

da mesma forma para garantir a viabilidade do projeto final longitudinal. Contudo, as instruções 

dadas aos colaboradores devem ser alteradas de modo a prestarem maior assistência aos 

participantes com vista à otimização da compreensão do que lhes é solicitado e assim permitir a 

inclusão de um maior número de pessoas com um nível de literacia inferior. Para além disso, 

deve ser alargado o prazo da recolha de dados face às adversidades encontradas e de modo a 

garantir o número de doentes preconizado inicialmente. 

 No presente estudo exploratório, com uma amostra de tamanho insuficiente para tirar 

conclusões sobre estas variáveis, não foi possível encontrar uma relação entre a literacia em 

saúde e a ocorrência de complicações cardiovasculares nos doentes diabéticos tipo 2, tendo esta 

sido já evidenciada em estudos prévios. No entanto, sabe-se que a ausência de literacia 

adequada é uma barreira para a aquisição de competências essenciais para autogestão de uma 

doença tão prevalente como complexa e com elevada dependência do comportamento do 

individuo perante a sua saúde. Observou-se também que a pessoa com diabetes parece ter 

dificuldade em aderir às alterações do estilo de vida inerentes à terapêutica fundamental desta 

patologia. Constatou-se que uma menor literacia em saúde está significativamente associada a 

um menor índice socioeconómico, a um menor número de anos de formação académica e a uma 

idade mais elevada. Assim, é importante que se continue a investir em estudos nesta área com 

o intuito de esclarecer esta relação e preencher as lacunas ainda existentes no conhecimento, 

de modo a poder adaptar os serviços prestados pelo sistema de saúde a estes doentes assim 

como as medidas e decisões organizacionais tomadas na área da saúde, tendo como objetivo 

primordial diminuir a morbimortalidade associada a esta doença crónica de tão elevado impacto 

social e económico.   
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Anexos 
 

 
I – Questionário: variáveis sociodemográficas 

 

 

1. Variáveis sociodemográficas e complicações da diabetes (assinale com 

uma cruz ou preencha): 

 

Sexo:  

Feminino □           Masculino □ 

Idade:…………  

Formação (número de anos de escolaridade que completou):…………………….  

Tempo de evolução da doença (anos):…………………………….  

Vive sozinho? 

Sim □                  Não □ 

Quanto ganha por mês? 

Menos do que o salário mínimo □  

Valor igual ao salário mínimo □  

Mais do que o salário mínimo □ 

Quais destas doenças tem ou já teve:  

Acidente Vascular Cerebral (AVC) ou “trombose cerebral” □  

Enfarte Agudo do Miocárdio ou “ataque cardíaco” □  

Acidente Isquémico Transitório (AIT) □  

Doença cardíaca isquémica ou “angina de peito” □ 
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II – Questionário: Medical Term Recognition Test (METER) 
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III - Questionário: Escala de Autocuidados com a Diabetes 
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IV – Questionário: Escala de Capacidade de Controlo da Diabetes (DES-SF) 

   
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



38 
 

V – Questionário: EuroQol EQ-VAS 
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VI – Questionário: Informação clinico-laboratorial 
 

 

6.  Informação obtida sobre o paciente, inquirida ou obtida através dos processos 

clínicos (a preencher pelo médico responsável) 

 

Nível de HbA1c (valor mais recente): _______________ 

Pressão arterial (valor mais recente): _______________ 

Colesterol LDL (valor mais recente): ________________ 

 

Complicações cardiovasculares diagnosticadas (assinalar as existentes): 

Acidente Vascular Cerebral □  

Enfarte Agudo do Miocárdio □  

Acidente Isquémico Transitório □  

Doença Cardíaca Isquémica com ou sem angina □ 
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VII – Modelo de consentimento informado        
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VIII –Parecer da comissão de ética para a saúde da ARS Centro 
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IX – Parecer da comissão de ética para a saúde da ARS Lisboa e Vale do Tejo  
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X – Parecer da comissão de ética SESARAM 
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XI – Pedido de parecer à comissão de ética para a saúde da ARS Norte 
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XII – Pedido de parecer à comissão de ética para a saúde da ARS Algarve 
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XIII – Pedido de parecer à comissão de ética para a saúde da ARS Alentejo 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



49 
 

XIV – Pedido de parecer à comissão de ética para a saúde do HDES 
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XV – Autorização para utilização de Escala de Autocuidados com a Diabetes 
 
 




