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INTRODUÇÃO

A
diabetes mellitus tipo 2 (DM2) é uma doen-
ça metabólica crónica caracterizada por hi-
perglicemia persistente que advém de alte-
rações na secreção de insulina, de resistên-

cia às ações periféricas da insulina, ou de ambos.1 Des-
ta forma, a insulina torna-se ineficiente, pelo que
inicialmente se dá um aumento na produção de insu-
lina que a relativamente longo prazo pode diminuir, re-
sultando em DM2.
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A capacitação em função da
comunicação com a pessoa
que sofre de diabetes mellitus
tipo 2

RESUMO
Objetivos: Avaliar a capacitação de pessoas sofrendo de diabetes mellitus tipo 2 (PsDM2) pelo Patient Enablement Instrument
(PEI), em função da comunicação com o médico, avaliada pelo Communication Assessment Tool (CAT), segundo o contexto so-
ciodemográfico.
Métodos: Estudo transversal observacional de caráter académico e clínico, realizado nas USF Mondego e Manuel Cunha no con-
celho de Coimbra, em amostra de conveniência de tamanho representativo, recrutada entre julho e outubro/2023. Aplicaram-
-se PEI, CAT e as variáveis de contexto, idade, sexo, nível de escolaridade, rendimento mensal, tipo de família, com as três últi-
mas, calculando-se o Socio-Economic Deprivation Index (SEDI). Utilizou-se estatística descritiva e inferencial, qui-quadrado, tes-
tes não paramétricos e correlacionais.
Resultados:A amostra (n=110), constituída maioritariamente por homens (57,3%) e idosos (65,5% com ≥65 anos), vivia acom-
panhada (76,4%) e apresentou níveis de escolaridade (52,7%) e rendimento mensal (62,7%) acima do mínimo. A última con-
sulta de vigilância da diabetes ocorrera há três-seis meses para 51,8% e 51,8% julgaram não ter a sua doença controlada. Ve-
rificaram-se diferenças significativas segundo o grupo etário para o sexo (p=0,027), escolaridade (p=0,001) e rendimento
(p=0,002). A correlação de Spearman entre SEDI e PEI foi fraca, negativa e significativa (ρ=-0,197, p=0,039), entre SEDI e CAT
foi fraca, positiva e não significativa (ρ=0,084, p=0,382) e entre PEI e CAT foi negativa, fraca e não significativa (ρ=-0,119,
p=0,217).
Discussão: Numa amostra predominantemente de homens mais jovens e de mulheres mais idosas, verificou-se um nível bai-
xo de escolaridade e rendimento inferior para os indivíduos com idade ≥65 anos. Classe socioeconómica mais alta associou-se
a maior perceção da qualidade da comunicação do médico e classe socioeconómica mais baixa a maior capacitação. Estas são
matérias centrais para melhores resultados em saúde a serem percebidas pelos médicos.
Conclusão: Os médicos devem ter em atenção a classe socioeconómica das PsDM2 com quem comunicam.
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Sabe-se, hoje, que o problema está também nos
produtos terminais que são um grupo heterogéneo de
compostos inflamatórios da parede endotelial, for-
mados por reações entre açucares redutores e grupos
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amino. A sua formação está relacionada com a hiper-
glicemia e doença microvascular.2

Assim, torna-se premente promover o controlo da
DM2 pelo risco de desenvolvimento de complicações
incapacitantes e potencialmente fatais em vários siste-
mas, sendo as mais frequentes as microvasculares (re-
tinopatia, nefropatia e neuropatia) e macrovasculares
(aterosclerose, doença cardíaca coronária, doença ce-
rebrovascular), levando a um risco duas a quatro vezes
maior de doenças cardiovasculares.1-2

Ao longo dos anos verificou-se incidência e preva-
lência crescentes da DM2 na população portuguesa,
responsável por cerca de 90% de todos os casos de dia-
betes, estando cada vez mais associada a elevada mor-
bilidade e mortalidade.1 De acordo com a Federação
Internacional de Diabetes (IDF), aproximadamente
536.6 milhões de pessoas sofriam de diabetes mellitus
em 2021, em que 239.7 milhões de pessoas desconhe-
cem que a têm.3 Atualmente, a DM2 é mais prevalente
em pessoas com mais de 45 anos. Ainda assim, em
crianças, adolescentes e adultos jovens, devido ao au-
mento dos níveis de obesidade, inatividade física e die-
tas ricas em energia, a incidência começa a ser preo-
cupante.1 Assim, pela importância da crescente inci-
dência,3 urge perceber o que cada pessoa sabe sobre a
sua doença, se está familiarizada com os riscos e que
medidas permitem reduzir as complicações e a morta-
lidade na população diabética. A capacitação – toma-
da de conhecimento, medida pelo Instrumento de Ca-
pacitação do Consulente (ICC)4 – e a comunicação com
o médico de medicina geral e familiar (MGF) nas con-
sultas específicas de vigilância da Pessoa que sofre de
DM2 (PsDM2) – avaliada pelo Questionário sobre a
Qualidade de comunicação (CAT) – serão instrumen-
tos importantes para a melhoria do controlo da
PsDM2.5

Devido à complexidade da DM2, a capacitação cons-
titui um importante campo de intervenção, uma vez
que influencia positivamente os comportamentos de
autocuidado.6-7 Efetivamente, pode definir-se como
“ajudar as pessoas a descobrir e a usar a sua habilida-
de inata para ganhar mestria sobre a sua DM2”.6,8 Assim,
e�  essencial passar informação às PsDM2 para que as-
sumam melhores comportamentos para com a sua
doença e a sua vida diária.6 No fundo, é saber se a pes-
soa no final de uma consulta de DM2 adquiriu ferra-

mentas que lhe permitam ter um papel mais ativo que
o torne capaz de lidar melhor com a sua doença e ter
uma melhor qualidade de vida.9

A adesão e, principalmente, a manutenção da tera-
pêutica não-farmacológica e farmacológica são indis-
pensáveis para controlar a PsDM2 e assegurar um bom
resultado terapêutico, com consequente controlo ade-
quado da PsDM2. O termo “adesão” baseia-se na con-
cordância, aceitação e intervenção ativa e voluntária do
doente que partilha a responsabilidade do tratamento
com os profissionais de saúde, reforçando a ideia de que
o paciente não é um sujeito passivo.10-11 Já a manuten-
ção é a continuação da adesão e é dos fatores que mais
contribui para o sucesso do controlo da doença, uma
vez que não é suficiente haver a adesão à terapêutica
se depois não se verificar a sua manutenção. Segundo
os autores, a consulta desempenha um importante pa-
pel na manutenção dos cuidados a ter com a doença,
na medida em que a visão holística do paciente e os cui-
dados centrados no doente são dois valores importan-
tes da MGF e sobre os quais assenta o conceito de ca-
pacitação.4 Defende-se que o paciente mais capaz de
compreender a natureza da doença sentir-se-á mais
apto para lidar e gerir autonomamente a mesma9,12 e
será mais capaz de manter a terapêutica após saber a
importância desta para a doença.

Os fatores que afetam a adesão à terapêutica pare-
cem estar diretamente relacionados com o nível de li-
teracia em saúde dos pacientes.4 Até agora não foi ob-
servada uma relação consistente entre a variável sexo
e a adesão ao tratamento.13-14 No que diz respeito à ida-
de, alguns autores mencionam que a adesão tende a au-
mentar com o envelhecimento.13,15 No entanto, esta
questão é controversa, pois os pacientes idosos têm de-
monstrado ser mais cumpridores do que os mais jo-
vens, possivelmente devido ao facto de, neste último
grupo, predominar a falta de supervisão, maior auto-
nomia, autoimagem e influências sociais que levam a
uma diminuição da adesão à terapêutica nesta faixa
etária.13,16 Fatores como baixo nível de escolaridade, ren-
dimento financeiro mensal reduzido, desemprego ou
falta de estabilidade no emprego estão a tornar-se bar-
reiras cada vez mais significativas para uma efetiva ade-
são ao tratamento e, consequentemente, para o con-
trolo da PsDM2.11,13 As diferenças sociais acarretam 
diferenças significativas no acesso aos bens, serviços e
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informação em saúde.4 Além disso, o tipo de estrutura
familiar também se mostrou importante, na medida
em que a pertença ou não a um ambiente familiar or-
ganizado, estável e com um bom sistema de apoio e
rede de suporte pode influenciar o comportamento do
paciente – aqueles que vivem sozinhos têm enfrentado
mais dificuldades em cumprir as orientações médicas.13

Efetivamente, o questionário PEI traduz o ganho que o
doente obtém numa consulta para poder compreender
e lidar com a sua doença, ou seja, é um instrumento que
permite analisar e medir o resultado de uma consulta
em função da capacitação de quem consulta o médi-
co.4

O termo “Literacia em Saúde” define-se como as
competências pessoais, cognitivas e sociais que in-
fluenciam a capacidade de cada pessoa para aceder,
compreender e aplicar informações relativas à saúde,
com o objetivo de promover ou manter um estado de
saúde favorável,4 evitando a doença ou controlando-a
da melhor maneira. É um termo que tem sido cada vez
mais relevante para um papel mais ativo da pessoa na
sua doença, para que o doente saiba o que ter diabetes
acarreta no futuro e para que estes conhecimentos con-
tribuam para um melhor controlo da doença. É reco-
nhecido que há uma relação entre o nível de literacia e
o estado de saúde de uma pessoa, uma vez que indiví-
duos com baixa literacia em saúde podem apresentar
uma maior dificuldade na compreensão escrita ou oral
aquando da comunicação com os profissionais de saú-
de.17-18 O ato de seguir as instruções de uma prescrição
médica, de interpretar a informação de um rótulo ali-
mentar ou de ler as informações sobre um medica-
mento podem também constituir obstáculos para
PsDM2.17-19 Por outro lado, o CAT serve para avaliar a for-
ma como o médico comunicou com o utente na sua úl-
tima consulta de DM2.5

A confiança na terapêutica, a autoconfiança e a qua-
lidade da relação médico-doente têm vindo a tornar-se
cada vez mais importantes para o controlo da PsDM2.
O médico de MGF é, na maioria dos casos, o primeiro
contacto da PsDM2 com o Serviço Nacional de Saúde,
tendo, desta forma, uma grande responsabilidade em
garantir a transmissão da informação importante rela-
tiva ao controlo da doença.20 Pesquisas indicaram que
uma abordagem centrada no paciente, que inclui en-
volvê-lo na conversa, demonstrar habilidades de escu-

ta ativa, fazer perguntas abertas, evitar interrupções e
compreender os seus receios e expectativas, resulta em
melhorias no bem-estar e na promoção de melhores re-
sultados e consequências na sua saúde. Assim, a rela-
ção médico-doente baseia-se nas competências de co-
municação e na confiança transmitida ao paciente, de
forma que a informação permutada seja transformada
em conhecimento claro, bem absorvido e realizável –
medicina centrada na pessoa.18 Efetivamente, esta de-
fende a partilha do poder entre o médico e o paciente,
abordando a importância do empoderamento como
sendo a capacidade que o médico dá à PsDM2 de par-
ticipar e ter um papel ativo nas decisões do plano tera-
pêutico e responsabilidades inerentes, estabelecendo
entre si uma aliança terapêutica de confiança.21-22 Para
tal, o médico deve recorrer a uma linguagem simples e
adequada para cada pessoa. A capacidade da academia,
em que a MGF portuguesa se encontra cada vez mais
representada, poder ajudar a melhorar a prática clíni-
ca deu o mote a este trabalho, sabendo-se da sobrecar-
ga laboral dos médicos da especialidade de Medicina
Geral e Familiar, ao deverem cumprir, em tempo esti-
pulado, grande quantidade de tarefas.4-8,20

O presente estudo teve como objetivo avaliar a ca-
pacitação das PsDM2 à saída da consulta específica
para seguimento de PsDM2 com o seu médico de MGF,
a avaliar pela escala PEI, em função da comunica-
ção com o médico, avaliada pelo instrumento CAT, se-
gundo o sexo, grupo etário, nível de instrução, classe so-
cioeconómica, tipo de família e o facto de julgar estar
controlado quanto à DM2.

MÉTODOS
Realizou-se um estudo transversal observacional em

amostra de conveniência de PsDM2 no Centro de Saú-
de São Martinho do Bispo composto por duas Unida-
des de Saúde Familiar (USF): a USF Mondego, de mo-
delo B, e a USF Manuel Cunha, de modelo A, à altura
do estudo, ambas no concelho de Coimbra. Obteve-se
a aprovação e autorização de ambas as USF, assim como
da Comissão de Ética da Administração Regional de
Saúde do Centro.

Para o presente estudo, a amostra foi obtida através
da abordagem de PsDM2, de diferentes faixas etárias,
que vieram à consulta de vigilância de DM2 em MGF
entre julho e outubro/2023. Como critérios de inclusão



definiram-se sofrer de DM2, ter capacidade e saber res-
ponder a questionários e assinar o consentimento in-
formado. Como critérios de exclusão definiram-se não
ter capacidade de resposta por sofrer de doença men-
tal ou neurológica grave. Foi calculado o tamanho da
amostra através da calculadora de tamanho amostral
SurveyMonkey, com margem de erro de 5% e intervalo
de confiança de 95%, para um universo das pessoas
que à data de 31 de junho/2023 tinham o diagnóstico
de DM2 nas duas unidades como de n=110.

A investigadora imprimiu e entregou os questioná-
rios às USF, tendo o pessoal de atendimento adminis-
trativo entregue o questionário aquando da efetivação
da confirmação da consulta, para evitar o viés de in-
formação na consulta e desejabilidade social. O ques-
tionário tinha um breve texto introdutório, asseguran-
do o anonimato e a confidencialidade das respostas. O
preenchimento solicitava que fosse referente à última
consulta específica para a DM2. Houve o cuidado de es-
tar sempre algum membro da Unidade perto dos pa-
cientes, devidamente identificado e apresentando-se
sempre que abordavam o doente, garantindo a priva-
cidade dos mesmos e mostrando-se disponível para
responder a quaisquer dúvidas. Era possível que pela
falta de meios de leitura, por exemplo, tais profissionais
lessem as perguntas aos participantes e registassem a
resposta, desde que fosse solicitado pela PsDM2.

Aplicaram-se as escalas: Patient Enablement Instru-
ment (PEI), em português, Instrumento de Capacitação
do Consulente (ICC), e Communication Assessment Tool
(CAT), adaptadas e validadas para o português, com a
autorização dos autores ingleses e portugueses.

A versão do PEI é composta por seis perguntas refe-
rentes à última consulta de DM2 e avalia se o doente
está: 1 – Muito Melhor, 2 – Melhor ou 3 – Igual ou Pior,
no que remete para a sua capacidade em lidar com 
a vida, em lidar com a doença, em compreender a 
doença e em manter-se saudável. Avalia ainda se está:
1 – Muito Mais, 2 – Mais ou 3 – Igual ou Menos confiante
em relação à sua saúde e à capacidade de se ajudar a si
próprio. A pontuação final podia estender-se de 6 (sen-
tir-se muito melhor desde a sua última consulta) a 18
(sentir-se igual ou pior desde a sua última consulta).17

O questionário CAT, ou Questionário sobre Qualida-
de de Comunicação, é composto por 15 itens, cada 
um avaliado com uma pontuação de 1 a 5, em que: 
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1 – Fraca, 2 – Razoável, 3 – Boa, 4 – Muito Boa e 5 – Ex-
celente.5

Foram colhidas variáveis de contexto como sexo,
grupo etário (≤34 anos, 35 a 64 anos e ≥65 anos), tipo
de família (viver só ou acompanhado), nível de escola-
ridade (não sabe ler e escrever, sem ensino primário, en-
sino básico ou 9.º ano, ensino secundário ou 12.º ano,
ensino superior) e rendimento financeiro mensal (in-
ferior ou igual ou superior ao salário mínimo nacio-
nal). Adicionalmente colheram-se dados referentes ao
tempo decorrido desde a última consulta de DM2 (<3
meses, 3-6 meses ou >6 meses) e o julgar ter a DM2
controlada ou não controlada (Sim, Não e Não sei).
Com as variáveis associadas ao nível de escolaridade
[inferior ao mínimo para idade (1) e igual ou superior
ao mínimo para idade (2)], viver só (1) ou acompanha-
do (2) e rendimento financeiro mensal inferior ao salá-
rio mínimo nacional (1) ou superior (2), construiu-se o
Socio-Economic Deprivation Index (SEDI) como sendo
um somatório, correspondendo o melhor resultado a
melhor estado socioeconómico.19,23

Os dados recolhidos foram estudados em Statistical
Package for the Social Sciences (SPSS), v. 27. A normali-
dade da distribuição das variáveis numéricas foi estu-
dada pelo teste de Kolmogorov-Smirnov com a correção
de Lillefors. Para as variáveis ordinais e para as numé-
ricas sem distribuição normal usaram-se testes não pa-
ramétricos. O teste exato de Fisher foi realizado para es-
tudar a relação entre variáveis nominais. Utilizou-se
ainda a correlação de Pearson.18 Estabeleceu-se como
probabilidade de diferença significativa o valor de
p<0,05.

RESULTADOS
No questionário PEI verificou-se uma consistência

interna de 0,923 (alfa de Cronbach) e as estatísticas de
item total, quando qualquer item do PEI era excluído,
revelaram valores de alfa de Cronbach superiores a 0,90.
O valor do coeficiente de correlação intraclasse foi de
0,923 com o intervalo de confiança de 95% para medi-
das médias variando entre 0,898 e 0,943, p<0,001.

Para o CAT, a consistência interna foi de 0,978 (alfa
de Cronbach) e as estatísticas de item total, quando
qualquer item do PEI era excluído, revelaram valores de
alfa de Cronbach superiores a 0,97. O valor do coefi-
ciente de correlação intraclasse foi de 0,978 com o 



intervalo de confiança de 95% para medidas médias
variando entre 0,970 e 0,984, p<0,001.

Foi estudada uma amostra de 110 pessoas, sendo
57,3% homens, 65,5% com idade igual ou superior a 65
anos, 76,4% vivendo acompanhada, 52,7% com esco-
laridade igual ou acima do 6.º ano obrigatório e 62,7%
tendo rendimento mensal igual ou superior ao salário
mínimo nacional. Para 51,8%, a última consulta espe-
cífica acerca da DM2 tinha ocorrido entre três e seis
meses atrás, julgando 51,8% não estar controlado, se-
gundo a Tabela 1.

Com recurso ao teste de Kolmogorov-Smirnov e cor-
reção de Lillefors verificou-se que as variáveis numéri-
cas, somatório de PEI, CAT e SEDI não tinham distri-
buição normal, sendo, por isso, estudadas por estatís-
tica não-paramétrica adaptada.

Em função da distribuição etária verificaram-se di-
ferenças significativas, de acordo com a Tabela 1, para
a distribuição por sexos (p=0,027), sendo mais preva-
lente o sexo masculino no escalão etário mais 
baixo, para a escolaridade (p=0,001), mais baixa nos in-
divíduos com mais de 65 anos, e para o rendimento
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Grupo etário

35 a 64 ≥65 Total p
n (%) n (%)

Sexo* Masculino 27 (71,1) 36 (50,0) 63 (57,3)

Feminino 11 (28,9) 36 (50,0) 47 (42,7) 0.027

Total 38 72 110

Viver* Só 6 (15,8) 20 (27,8) 26 (23,6)

Acompanhado 32 (84,2) 52 (72,2) 84 (76,4) 0.120

Total 38 72 110

Escolaridade* Baixa 10 (26,3) 42 (58,3) 52 (47,3)

Acima do mínimo 28 (73,7) 30 (41,7) 58 (52,7) 0.001

Total 38 72 110

Rendimento Mensal* Baixo 7 (18,4) 34 (47,2) 41 (37,3)

Acima do mínimo 31 (81,6) 38 (52,8) 69 (62,7) 0.002

Total 38 72 110

Há quanto tempo foi a sua última <3 meses 12 (31,6) 16 (22,2) 28 (25,5)

consulta† 3 a 6 meses 19 (50,0) 38 (52,8) 57 (51,8)
0.253

>6 meses 7 (18,4) 18 (25,0) 25 (22,7)

Total 38 72 110

Julga ter a sua diabetes controlada† Sim 11 (28,9) 28 (38,9) 39 (35.5)

Não 22 (57,9) 35 (48,6) 57 (51.8) 0.386

Não sei 5 (13,2) 9 (12,5) 14 (12.7)

Grupo SEDI‡ Baixo (até à mediana) 5 (13,2) 33 (45,8) 38 (34,5)

Alto (igual ou superior à mediana) 33 (86,8) 39 (54,2) 72 (65,5) <0.001

Total 38 72 110

TABELA 1. Descrição da amostra e inferenciação segundo os grupos etários até 64 anos e igual ou maior a 65 anos

Nota: (*) χ2; (†) U de Mann-Whitney; (‡) em função da mediana.



mensal, que se verificou ser mais frequentemente su-
perior no grupo etário mais jovem (p=0,002). No grupo
etário mais baixo verificou-se significativamente
p<0,001, maior índice socioeconómico.

Na distribuição por grupos etários não se verificaram
diferenças significativas nos somatórios de PEI
(p=0,143) e de CAT (p=0,626), U de Mann-Whitney.

Na análise por sexos verificou-se diferença signifi-
cativa para o valor de SEDI (p<0,001) e não significati-
vo para PEI (p=0,123) e CAT (p=0,629).

Em função de avaliar ter a diabetes controlada ou
não, a distribuição da pontuação de SEDI, PEI e CAT não
verificou diferença significativa, quando não se consi-
deram os valores de «Não sei», com p=0,092, p=0,116 e
p=0,715, respetivamente. Em função de estar em boa ou
má classificação socioeconómica, segundo a mediana
de SEDI, e ter perceção de ter controlo ou não da dia-
betes verificou-se haver diferença significativa
(p=0,046), 66,7% dos respondentes acima da mediana
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de SEDI não controlados contra
45,5% nos abaixo da mediana.

Pela Tabela 2 verifica-se que a
distribuição do SEDI foi também
significativamente diferente, sen-
do o percentil 25 mais elevado no
escalão etário mais novo. No côm-
puto global 56,1% da amostra es-
tava no melhor percentil, estando
em tal percentil 57,9% dos mais
jovens e 54,2% dos mais idosos.

A correlação de Spearman en-
tre SEDI e PEI foi fraca, negativa e significativa 
(ρ=-0,197, p=0,039) e entre SEDI e CAT foi fraca, positi-
va e não significativa (ρ=0,084, p=0,382). A mesma cor-
relação entre PEI/ICC e CAT foi negativa, fraca e não sig-
nificativa (ρ=-0,119, p=0,217).

Não se verificaram diferenças significativas entre as
variáveis que compõem o SEDI e o somatório de PEI e
CAT, de acordo com a Tabela 3.

Realizou-se regressão logística multinominal que,
em teste de verosimilhança, apenas revelou, como sig-
nificativo, o valor de SEDI (p=0,006), sendo o valor de
p de PEI de 0,142 e o de CAT de p=0,249.

DISCUSSÃO
Num estudo de índole académica com fortes ligações

ao mundo clínico, que pretendia perceber como a ca-
pacitação havia sido ganha em função da comunicação,
o estudo da consistência interna através do a de Cron-
bach, representando a homogeneidade dos instru-
mentos usados, deu credibilidade aos resultados ava-
liando a confiabilidade das escalas usadas em estudo.24

A consistência interna dos questionários PEI e CAT re-
velou-se boa para ambos, sendo de a=0,923 para o ICC
e de a=0,978 para o CAT.

A amostra em questão foi maioritariamente cons-
tituída por uma população envelhecida, tendo a maio-
ria dos indivíduos idades ≥65 anos, seguindo o padrão
já constante do RELATÓRIO ANUAL DO OBSERVATÓRIO

NACIONAL DA DIABETES DE 2019-2021, em que os indiví-
duos com idades entre os 60 e os 79 anos constituíram
a faixa etária com maior prevalência de diabetes (30,4%
homens e 24,3% das mulheres).25-26

Verificaram-se diferenças significativas em função
do grupo etário para o sexo, escolaridade, rendimento

SEDI
Grupo etário Grupo etário igual ou

Total p
35 a 64 anos maior a 65 anos

Mediana 6,0 5,0 5,0

Percentil 25 5,0 4,0 4,0
<0,001

Percentil 50 6,0 5,0 5,0

Percentil 75 6,0 6,0 6,0

TABELA 2.Valores de mediana e percentis para a distribuição do valor de SEDI
segundo o grupo etário

ICC total CAT total

Vive só/ Acompanhado

p bi caudado (*) 0,132 0,679

Escolaridade (*)

p bi caudado 0,166 0,669

Rendimento mensal

p bi caudado (*) 0,062 0,051

TABELA 3.Valores de ICC e CAT em função variáveis
definidoras de SEDI

(*) U de Mann-Whitney.



mensal e valor de SEDI, através do qual se mediu o ní-
vel socioeconómico, que se verificou ser significativa-
mente mais baixo no grupo etário mais idoso.

Estudaram-se mais indivíduos jovens do sexo mas-
culino e mais indivíduos idosos do sexo feminino, o que
está de acordo com a prevalência da diabetes nos indi-
víduos com idades entre 20-39 anos ser superior nos ho-
mens (2,4% em comparação com 1,4%), assim como
nas idades entre os 40-59 anos (17,7% em comparação
com 8,3%). No entanto, outros estudos realizados indi-
cam a mesma prevalência no grupo etário entre os 
60-79 anos, o que contraria o resultado deste estudo.25-26

Para a escolaridade verificou-se um nível baixo, so-
bretudo para os indivíduos com idade ≥65 anos. Esta ve-
rificação é concordante com outros estudos realizados
em Portugal,27 quando estes referem que 42,2% da po-
pulação com baixa escolaridade tem idade >45 anos e
que pessoas com mais idade são na maioria (79,3%)
dotadas de menor nível de escolaridade. No outro ex-
tremo, pessoas com elevado nível de instrução, têm en-
tre 25 e 45 anos.27

Para o rendimento mensal constatou-se ter sido mais
baixo para os mais idosos e acima do mínimo para os
mais novos, o que suporta estudos anteriores que re-
velaram uma correlação fraca negativa, mas significa-
tiva, entre a classe socioeconómica e a idade, que po-
derá dever-se ao aumento do rendimento mensal e di-
minuição do analfabetismo ao longo do tempo, tendo
os idosos reformas mais pequenas e maiores níveis de
analfabetismo.28

Não se verificou diferença significativa em função
do grupo etário para o tipo de família – a maioria da
amostra vivia acompanhado (76,4%) –, o que deverá
advir do facto de que viver sozinho é um fator limita-
dor do autocuidado e uma barreira para a educação da
PsDM2,25,29 independentemente da idade do indivíduo.
O tempo decorrido desde a última consulta também
não foi significativamente diferente; a maioria dos in-
divíduos de ambos os grupos etários teve a última con-
sulta de vigilância da diabetes há três-seis meses, o que
será devido à marcação da consulta de seguimento da
PsDM2 segundo normas portuguesas.30

Também não se verificou diferença significativa em
função do grupo etário para “julgar ter a sua diabetes
controlada”, julgando a maioria das pessoas não estar
controlada, sendo uma possível explicação o desco-

nhecimento por parte de alguns doentes da existência
ou do uso de medidas para avaliar o controlo da DM2,
glicómetros e com as quais teriam mais contacto na
vida diária.31

Verificou-se correlação negativa, fraca e significati-
va entre as escalas PEI e SEDI, sugerindo uma associa-
ção entre a capacitação e o índice de privação socioe-
conómico, embora negativa, ou seja, quando a capaci-
tação aumenta, o SEDI tende a diminuir. Assim, verifi-
cou-se que a capacitação do consulente é tanto maior
quanto mais baixo for o índice de privação socioeco-
nómico, sendo este composto pelo nível de escolarida-
de, viver só ou acompanhado e rendimento financeiro
mensal, verificando-se que o grupo com menor índice
socioeconómico revelou maior aquisição de capacita-
ção. No entanto, esta é uma relação fraca, o que signi-
fica que as mudanças numa variável não estão forte-
mente relacionadas com as mudanças da outra.

A correlação entre SEDI e CAT foi positiva, fraca e não
significativa, indicando que não existe uma associação
entre as escalas, embora se possa aferir que quando o
CAT aumenta o SEDI também aumenta. Verificou-se
que a classe socioeconómica mais alta se associou a
maior qualidade da comunicação do médico. Contudo,
as mudanças numa variável não estão consistente-
mente associadas às mudanças na outra variável, indi-
cando uma relação fraca ou insignificante entre elas.

A correlação entre PEI e CAT foi negativa, muito fra-
ca e não significativa, o que sugere que não há uma as-
sociação significativa entre a capacitação do consulen-
te e a qualidade da comunicação do médico. A correla-
ção negativa indica que quando a qualidade da comu-
nicação aumenta, a capacitação do paciente tende a
diminuir, ou seja, a capacitação da PsDM2 foi menor
quando a qualidade de comunicação do médico foi
maior.

A regressão logística multinominal em função do
controlo da PsDM2 verificou que apenas o valor de
SEDI tinha diferença significativa. A relação entre a ca-
pacitação do paciente (PEI) e a qualidade da comuni-
cação do médico (CAT) pode ser complexa e variar de-
pendendo de vários fatores, incluindo o contexto cul-
tural, educacional e social de cada pessoa. De facto, são
muitos os componentes que influenciam a capacitação,
desde variáveis da PsDM2 e do médico a variáveis de
contexto da consulta.32-33 Logo, poderemos supor que as
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PsDM2 sentiram outras condicionantes que se sobre-
puseram negativamente a�  empatia e qualidade de co-
municação do médico, de entre as quais, eventual-
mente, o tempo de consulta ou até mesmo as expecta-
tivas das PsDM2 em relação a�  consulta, a sua disposi-
ção, estado de saúde e multimorbilidade.32

Para tentar resolver esta “falta de correlação” deve-
rão ser instituídas medidas, como a formação apro-
priada dos profissionais de saúde para aumentar a em-
patia e confiança com o paciente.12,34 Sendo uma com-
petência cognitiva deverá ser ensinada, existindo já va-
riados programas curriculares.32,35-37 No ensino
pré-graduado, por exemplo, a implementação de for-
mação específica na área da comunicação, empatia e
relação, interpessoal38 para que os estudantes apren-
dam desde cedo a comunicar de forma empática, de-
vendo, no ensino pós-graduado, ser igualmente consi-
derado para o seu melhor desempenho.32,39

Medidas como a adoção de uma abordagem indivi-
dualizada, tendo em conta as expectativas, valores,
crenças, circunstâncias de vida, preferências alimenta-
res e o ambiente familiar da PsDM2 – pacient centered
care38,40 –, a inclusão dos familiares e amigos próximos
nas consultas poderá facilitar a adesão a�  terapêutica da
PsDM2.38 O método preferido dos doentes na trans-
missão da informação parece ser baseado em conver-
sa sem julgamentos e que possibilite o esclarecimento
de dúvidas e receios.38

Com a prática contínua de hábitos alimentares não
saudáveis (alimentação desinibida, muitas vezes de for-
ma oculta), consumo excessivo de álcool e estilo de vida
sedentário,4 o controlo da doença torna-se cada vez mais
difícil, desencadeando complicações. Haverá também um
grupo de indivíduos que investe no controlo adequado da
sua doença e não vê resultados, com frustração crescen-
te e progressiva falta de investimento nestas consultas. A
atenção ao sofrimento emocional pela diabetes, o reite-
rar de que viver bem com a doença transcende meros da-
dos numéricos dos testes laboratoriais, pode ajudar a que
estes doentes tementes das complicações pela diabetes re-
conheçam o seu esforço para controlar a doença, apesar
de não serem suficientes.41 Na consulta com PsDM2 será
importante abordar questões como Sabe ou tem receio das
consequências da diabetes?42 para ser avaliado o que
aPsDM2 sabe e quais são os fatores que podem piorar o
controlo e aumentar os riscos de complicações.

É importante perceber que a melhor comunicação
não se associou a melhor capacitação nas PsDM2 de
mais elevado estatuto socioeconómico, enquanto a ca-
pacitação foi mais notória, mas a comunicação pior no
mais baixo estatuto socioeconómico. Qual o ganho em
resultados e consequências em saúde é o que deve ago-
ra ser estudado.

Este estudo teve algumas limitações, entre as quais
o possível receio dos pacientes de que os questionários
fossem uma forma de serem avaliados pelo seu médi-
co, o que pode ter condicionado um viés de desejabili-
dade social. Adicionalmente, com a pergunta Há quan-
to tempo foi a sua última consulta de DM2? pode ter-se
verificado alguma imprecisão nas respostas, por viés de
memória. Este tipo de escalas autorreferenciais cons-
titui cada vez mais o método de medição da frequên-
cia de um determinado comportamento.43-44 Ainda, por-
que os questionários foram dados às PsDM2 por dife-
rentes colaboradores do estudo deve assumir-se viés
de performance.45

Será pertinente continuar a investigação neste tema,
englobando mais USF em localizações geográficas di-
ferentes, admitindo-se outras perceções quanto a esta
temática, por padrões eventualmente diferentes de
atuação médica.32 O desenvolvimento de estudos que
permitam perceber o impacto do tempo da consulta no
controlo da DM2 é outro dos assuntos que este estudo
levanta.46 Estudos em que o foco seja perceber o que os
doentes sabem sobre a sua DM2, incluindo a noção das
complicações inerentes, serão também relevantes.42

O ganho em capacitação em classes socioeconómi-
cas mais baixas deve agora ter estudos quanto à sua
duração e impacto em resultados em PsDM2, sendo os
presentes resultados contrastantes com os resultados
obtidos em classes socioeconómicas mais altas. A co-
municação ser menos classificada em quem se sentiu
mais capacitado na consulta parece ser um desafio para
os médicos em medicina geral e familiar.

CONCLUSÃO
A capacitação das PsDM2 pelo seu médico de MGF,

avaliada pela escala PEI, não se correlacionou signifi-
cativamente com a qualidade de comunicação do mé-
dico, avaliada pelo instrumento CAT.

Por a qualidade da comunicação aumentar e a 
capacitação diminuir, quando a socio-economia 
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melhora, fatores como o contexto socioeconómico de-
vem ser considerados pelos médicos na consulta.

A correlação entre a capacitação e a socio-econo-
mia, aumentando a capacitação quando há mais baixa
classe socioeconómica, foi um bom indicador de qua-
lidade da consulta.

A correlação entre socio-economia e comunicação
mostrou que a qualidade de comunicação aumentou
quando o nível socioeconómico foi maior.
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ABSTRACT

ENABLEMENT ACCORDING TO COMMUNICATION IN THE TYPE 2 DIABETES MELLITUS PATIENT
Objectives: To assess the enablement of Person suffering from type 2 diabetes mellitus (PsT2DM), using the Patient Enable-
ment Instrument (PEI), and the doctor communication, evaluated by the Communication Assessment Tool (CAT), according to
context variables.
Methods: Observational cross-sectional study, as an academic and clinical issue, at the Mondego and Manuel Cunha Family
Medicine Units in Coimbra, Central Portugal, in a convenience sample representative of the population, recruited between July
and October 2023. PEI and CAT were applied, along with context variables such as age, gender, educational level, monthly in-
come, and type of family. The last three were used to calculate the Socio-economic Deprivation Index (SEDI). Chi-square tests,
non-parametric statistics, and correlation analyses were used.
Results: A n=110 sample, mostly male (57.3%) and old (65.5% aged ≥65 years), living in company (76.4%), with education
(52.7%) and monthly income (62.7%) above the minimum, was studied. The last diabetes appointment occurred three to six
months ago for 51.8%, and 51.8% judged their disease not to be controlled. Significant differences were found between age
and gender (p=0.027), education level (p=0.001), and income (p=0.002). Spearman correlations between SEDI and PEI were
weakly significant and negative (ρ=-0.197, p=0.039); between SEDI and CAT were weak, positive, and not significant (ρ=0.084,
p=0.382), and between PEI and CAT were negative, weak, and not significant (ρ=-0.119, p=0.217).
Discussion: In this sample predominantly of younger men and older women, there was a low level of education and lower in-
come for individuals aged ≥65 years. Higher socioeconomic class was associated with higher perception of the quality of phy-
sician communication and lower socioeconomic class with higher training. These are central issues for better health outcomes
to be perceived by physicians.
Conclusion: General practice doctors must be attentive to the socioeconomics of the PsT2DM with whom they communicate.
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