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RESUMO
Introdução: A diabetes é considerada um dos maiores problemas de saúde pública e está associada a fatores socioeconómicos. O 
objetivo deste estudo foi descrever as desigualdades socioeconómicas na distribuição da diabetes na população com idade igual ou 
superior a 25 anos, residente em Portugal em 2014.
Material e Métodos: Foram analisados dados do Inquérito Nacional de Saúde de 2014, n = 16 786. Calcularam-se estimativas da 
prevalência da diabetes total e estratificada por variáveis de caracterização socioeconómica designadamente o nível de escolaridade 
e o rendimento. O grau de desigualdade socioeconómica foi estimado através do índice de concentração e do índice relativo de 
desigualdade.
Resultados: A diabetes concentrou-se na população com menor nível de escolaridade (índice de concentração = -0,26) e nos quintis 
de menor rendimento (índice de concentração = -0,14). O índice relativo de desigualdade evidenciou menor desigualdade nos grupos 
com um maior nível de escolaridade (0,20; IC 95% = [0,12; 0,32]) e com maior rendimento  (0,59; IC 95% = [0,48; 0,74]). 
Discussão: A distribuição da diabetes está associada ao nível educacional e ao rendimento. Estudos anteriores mostraram que, 
apesar do rendimento poder refletir o padrão de vida das pessoas, a educação reflete o contexto social imediato em que o individuo 
se integra e que contribui para adotar estilos de vida mais saudáveis. Ainda, o Serviço Nacional de Saúde, por ser universal e tenden-
cialmente gratuito, pode ter contribuído para reduzir desigualdades no acesso à saúde por grupos de menor rendimento.  
Conclusão: Integrar a ‘Saúde em Todas as Políticas’ pode reduzir as desigualdades, nomeadamente através da melhoria do nível 
educacional da população e do desenvolvimento de ações que promovam a literacia em saúde.
Palavras-chave: Diabetes Mellitus; Disparidades em Assistência à Saúde; Factores Socioeconómicos; Literacia; Portugal

ABSTRACT
Introduction: Diabetes is a major public health problem and it is related to socioeconomic factors. The aim of this study is to describe 
socioeconomic inequalities in the distribution of diabetes in the population with 25 years or more, resident in Portugal in 2014. 
Material and Methods: Data from the Health National Survey 2014 was analysed, n = 16 786. We estimated the prevalence of dia-
betes in the population and stratified by socioeconomic variables namely educational level and income. The extent of socioeconomic 
inequalities was assessed using concentration index and the relative index of inequality.
Results: Diabetes was found to be concentrated among the people with lower educational levels (concentration index = -0.26) and 
lower income quintiles (concentration index = -0.14). Relative index of inequality also showed a lower degree of inequality among the 
most educated (0,20; CI 95% = [0,12; 0,32]) and with higher income (0,59; CI 95% = [0,48; 0,74]).
Discussion: Distribution of diabetes is associated with education and income. Previous studies have shown that although income 
might reflect lifestyle patterns, education reflects better social factors that are important for establishing healthier behaviours. Also, the 
National Health Service, of universal coverage and free of charge, might have contributed to reduce inequalities in the access to health 
by those with the lowest income.
Conclusion: Supporting ‘Health in All Policies’ might reduce inequalities, namely by improving population educational level and actions 
that promote health literacy. 
Keywords: Diabetes Mellitus; Healthcare Disparities; Literacy; Portugal; Socioeconomic Factors

INTRODUÇÃO
	 A diabetes é um problema de saúde pública a nível glo-
bal. Em Portugal, o Inquérito Nacional de Saúde permitiu 
estimar uma prevalência de 9,3% em 2014 para a popula-
ção com 15 ou mais anos.1 O estudo de base populacional 
PREVADIAB, realizado em 2009, estimou uma prevalência 
de diabetes tipo 2 de 11,7% para o grupo etário de 20 aos 
79 anos, sendo 5,1% de casos não diagnosticados.2 Um 
estudo com dados da Rede Médicos Sentinela estima uma 
incidência na ordem dos 6,4 diabéticos por mil habitantes3 
Um outro estudo realizado por Sousa-Uva et al,4 também 
evidencia uma tendência crescente, com aumento anual da 

taxa de incidência em 4,29%, projetando assim para o pe-
ríodo de 2022 - 2024, 972,77 novos casos por cada 100 mil 
habitantes. 
	 A diabetes está entre as doenças crónicas com os 
custos mais elevados para o Serviço Nacional de Saú-
de (SNS), sendo a sua prevenção e controlo alvo de um 
programa prioritário.5 Segundo a Direção Geral de Saúde 
(DGS), em 2014 a diabetes representou entre 8% e 10% 
da despesa nacional em saúde.6 Não obstante, a Organiza-
ção Mundial de Saúde (OMS) promove estratégias preven-
tivas para diminuir os custos diretos e indiretos da doença, 
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enquanto incidem sobre populações mais vulneráveis.7 

	 As prevalências estimadas da diabetes variam entre 
países8 revelando assim o impacto de fatores de nature-
za biológica, social, cultural e económica. Vários estudos 
também têm demonstrado que a doença está associada 
a grupos com nível socioeconómico mais desfavorecido e 
a desigualdades em saúde.9-11 O Plano Nacional de Saú-
de 2012 - 2016 define desigualdades em saúde como as 
“diferenças no estado de saúde e nos seus determinantes, 
entre diferentes grupos da população”.12 A mesma fonte su-
gere que há diferenças em saúde que podem ser evitáveis, 
nomeadamente diferenças decorrentes de fatores sociais 
e económicos como rendimento, nível educacional, estilos 
de vida, acesso a cuidados de saúde e que concorrem para 
as desigualdades em saúde observadas. A existência de 
um gradiente social em saúde está bem documentada e 
traduz-se na melhoria do estado de saúde à medida que 
se sobe no estatuto socioeconómico.13 Em particular, o ren-
dimento e o nível de escolaridade permitem posicionar os 
indivíduos em termos socioeconómicos e avaliar a distribui-
ção de indicadores de saúde ao longo desses espetros.14 
	 O índice de concentração e o índice relativo de desi-
gualdade (IRD) são dois dos indicadores reconhecidos 
como os mais adequados na medição das desigualdades 
em saúde15 porque cumprem os três requisitos necessários 
para uma medição precisa, nomeadamente: a) refletem a 
dimensão das desigualdades socioeconómicas, b) utilizam 
informação de toda a população e c) são sensíveis à redis-
tribuição da população nos grupos em estudo. Os índices 
referidos, por serem índices de regressão, cumprem crité-
rios de validade, precisão e flexibilidade permitindo, assim, 
capturar de forma mais apurada, o contributo do gradiente 
socioeconómico no indicador de saúde que está em análi-
se.13,15,16 O cálculo destes indicadores está descrito em de-
talhe noutros estudos.16

	 Outros estudos têm usado estes índices para estimar a 
extensão das desigualdades na prevalência da diabetes e 
outras doenças crónicas.9,11,17 Em Portugal, a medição de 
desigualdades em alguns indicadores de saúde foi já an-
teriormente realizada com recurso a estes índices,18 mas 
não, tanto quanto sabemos, para estimar desigualdades na 
distribuição da prevalência da diabetes a nível nacional em 
Portugal. Trata-se, assim, do primeiro estudo nacional, com 
utilização de dados representativos da população portu-
guesa, que analisa as desigualdades socioeconómicas na 
distribuição desta doença.
	 O objectivo deste estudo foi determinar as desigualda-
des socioeconómicas na distribuição da diabetes na popu-
lação adulta portuguesa em 2014. Para o efeito, estimamos 
1) a prevalência da diabetes autorreportada, por sexo, gru-
po etário, nível de escolaridade e rendimento 2) a curva e 
índice de concentração e 3) o índice relativo de desigualda-
de ajustado ao sexo e grupo etário.

MATERIAL E MÉTODOS
	 O presente estudo é do tipo observacional e transversal 
e utiliza dados do Inquérito Nacional de Saúde 2014 (INS 

2014) realizado pelo Instituto Nacional de Estatística em 
colaboração com Instituto Nacional de Saúde Doutor Ricar-
do Jorge. O INS 2014 tem como população-alvo indivíduos 
com idade igual ou superior a 15 anos residente em Portu-
gal em alojamentos familiares. A amostra estudada pelo INS 
2014 é constituída por 18 204 indivíduos selecionados por 
amostragem probabilística multietápica, estratificada por 
regiões NUTS II (2002). A recolha de dados decorreu entre 
10 de setembro e 15 de dezembro de 2014 através das en-
trevistas presenciais assistidas por computador (computer 
assisted personal interview / CAPI) ou via Web (computer 
assisted Web interview/ CAWI). A taxa de resposta ao in-
quérito ao nível nacional foi de 80,8%.1 Para mais desen-
volvimentos poderá ser consultado o documento metodo-
lógico do INS 201419 e o relatório do INS 20141 onde se 
encontra descrito o questionário, a seleção da amostra e os 
procedimentos de trabalho de campo. Considerando a bai-
xa incidência e prevalência da doença em indivíduos com 
menos de 25 anos, a análise foi restringida aos indivíduos 
com idade superior ou igual a 25 anos, tendo-se analisado 
neste estudo dados relativos a 16 786 pessoas. Calculá-
mos as estimativas de prevalência da diabetes auto repor-
tada para o total de indivíduos e para grupos específicos 
definidos por variáveis de caracterização socioeconómica 
(sexo, grupo etário, região, nível de educação e rendimen-
to). Para fins de comparação foram calculadas as prevalên-
cias padronizadas pelo método direto para o grupo etário, 
tendo como a população padrão a população residente em 
Portugal em 2014. Para estimar o grau de desigualdade so-
cioeconómica na ocorrência de diabetes utilizamos a curva 
de concentração,13-16,20 índice de concentração,13-16,20 e índi-
ce relativo de desigualdades.13-16

	 A curva de concentração representa a percentagem 
cumulativa de diabéticos (eixo Y) em função dos decis da 
escolaridade ou rendimento (eixo X), por ordem crescen-
te (da pior situação para a melhor), com diagonal a (45º) 
assinalar a ‘igualdade’. Quando a curva de concentração 
está acima de diagonal, a maior ‘carga da doença’ está nos 
decis em pior situação socioeconómica. O índice de con-
centração pode variar entre -1 e 1, sendo que a um maior 
valor absoluto do índice corresponde um maior grau de 
desigualdade. O índice toma um valor negativo quando a 
curva se situa acima da linha de igualdade, indicando uma 
maior concentração da doença nos decis da população em 
pior situação socioeconómica.
	 O índice relativo de desigualdades é dado pela expo-
nencial do coeficiente da variável socioeconómica ridit16 no 
modelo de regressão binomial ajustado para a idade, tendo 
como variável dependente a ocorrência de diabetes. 
	 A análise das desigualdades foi estratificada por sexo, 
devido as diferenças do estatuto socioeconómico entre os 
homens e as mulheres encontradas noutro estudo.9 Todas 
as estimativas apresentadas encontram-se ponderadas de 
acordo com o desenho amostral. O tratamento e a análise 
estatística foram desenvolvidos com recurso ao programa 
Stata, versão 11. 
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RESULTADOS
Descrição dos participantes
	 A amostra estudada compreende 48,6% inquiridos do 
sexo masculino e 51,4% do sexo feminino. Cerca de dois 
terços dos participantes (63,1%) completou o primeiro ci-
clo do ensino básico e apenas 18,3% completou o ensino 
superior, sendo maior a proporção das mulheres com habi-
litações mais elevadas. Encontrava-se no quintil de rendi-
mento mais elevado 21,2% da população com 25 ou mais 
anos, por oposição a 18,9% que se encontrava no mais 
baixo (Tabela 1). Verificaram-se diferenças significativas na 
distribuição da população estudada segundo os quintis de 
rendimento entre os homens e as mulheres, sendo maior a 
percentagem dos homens nos quintis de rendimento mais 
alto.

Prevalência da diabetes
	 A prevalência estimada da diabetes foi de 10,6% (IC 
95% = [9,9%; 11,3%]) na população geral, apresentando 

valores semelhantes no sexo masculino (10,9%, IC 95% = 
[9,9%; 11,9%]) e feminino (10,4%, IC 95% = [9,6%; 11,3%]). 
Verificou-se também que a prevalência aumentou signifi-
cativamente com idade, de 0,67% (IC 95% = [0,34; 1,33]) 
no grupo etário de 25 a 34 anos para 23,4% (IC 95% = 
[21,7%; 25,0%]) no grupo etário de 65 ou mais anos e que 
existem diferenças estatisticamente significativas segundo 
o nível de escolaridade para ambos os sexos (Tabela 2). O 
nível de escolaridade mais baixo – até ao 3º ciclo de ensino 
básico – apresentou a prevalência de diabetes mais eleva-
da tanto nos homens como nas mulheres, 14,4% e 15,2%, 
respetivamente. Após padronização da prevalência para a 
idade, a diferença entre os grupos extremos do nível de 
escolaridade manteve-se, embora atenuada.
	 Relativamente ao rendimento, a prevalência da diabe-
tes variou de 6,7% até 15,0%, sendo mais baixa no quintil 
de rendimento mais alto e mais elevada no segundo quin-
til. Este padrão foi comum para os homens e as mulhe-
res. Após a padronização para o grupo etário verificou-se a 

Tabela 1 - Distribuição da população residente em Portugal em 2014, segundo o nível de escolaridade e quintil de rendimento, estratifi-
cada por sexo

Educação* Homens Mulheres Total
  Pré-escolar/Básico (até 9 ano) 66,16 63,52 64,74

  Secundário/Pos secundário 17,95 16,17 16,99

  Superior 15,89 20,31 18,27

Rendimento (1)*
  1º quintil (baixo) 16,78 20,85 18,97

  2º quintil 18,35 20,42 19,46

  3º quintil 19,18 20,87 20,08

  4º quintil 22,12 18,68 20,27

  5º quintil (alto) 23,57 19,18 21,21
*p < 0,001
(1) Os quintis do rendimento mensal líquido por adulto equivalente foram definidos segundo o manual metodológico do inquérito de saúde europeu por entrevista36 

Tabela 2 - Taxas da prevalência de diabetes (brutas e padronizadas) e os respetivos intervalos de confiança, segundo o nível de ensino 
e rendimento, estratificadas por sexo

Homens Mulheres Total
Bruta Padronizada Bruta Padronizada Bruta Padronizada

Educação

  Pré-escolar/Básico 14,4
[13,1; 15,9]

11,9
[10,8; 13,2]

15,2
[13,9; 16,9]

12,1
[11,0; 13,3]

14,8
[13,8; 15,8]

12,0
[11,2; 12,9]

  Secundário 4,0
[2,7; 5,7]

8,1
[5,5; 11,7]

2,9
[1,9; 4,6]

4,7
[2,8; 7,8]

3,4
[2,5; 4,7]

6,3
[4,6; 8,5]

  Superior 3,9
[2,6; 5,9]

6,4
[4,3; 9,3]

1,6
[1,0; 2,4]

3,6
[2,3; 5,8]

2,5
[1,8; 3,4]

4,9
[3,6; 6,6]

Rendimento

  1º quintil (baixo) 12,8
[10,2; 15,8]

12,1
[9,8; 14,9]

12,4
[10,6; 14,6]

11,6
[10,0; 13,5]

12,6
[11,0; 14,4]

11,9
[10,4; 13,5]

  2º quintil 14,1
[11,6; 16,9]

12,1
[10,0; 14,5]

15,7
[13,4; 18,2]

13,7
[11,7; 16,1]

15,0
[13,3; 16,8]

13,0
[11,5; 14,6]

  3º quintil 10,3
[8,2; 3,0]

11,0
[8,9; 13,5]

10,1
[8,4; 12,1]

10,1
[8,4; 12,0]

10,2
[8,8; 11,8]

10,5
[9,1; 12,1]

  4º quintil 10,3
[8,5; 12,4]

10,4
[8,7; 12,4]

8,1
[6,4; 10,1]

9,8
[7,9; 12,2]

9,2
[7,9; 10,7]

10,1
[8,8; 11,6]

  5º quintil (alto) 7,9
[6,4; 9,8]

8,9
[7,3; 10,8]

5,3
[3,9; 7,2]

6,3
[4,7; 8,4]

6,7
[5,6; 7,9]

7,5
[6,3; 8,8]
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diminuição da diferença das taxas de prevalência entre os 
quintis de rendimento, sendo que a prevalência de diabetes 
no quintil de rendimento mais elevado aumentou, aproxi-
mando-se da prevalência observada nos restantes grupos 
de rendimento.

Desigualdades na distribuição da diabetes segundo in-
dicadores socioeconómicos
	 Ao analisar as curvas de concentração (Fig. 1) que 
apresentam a percentagem cumulativa de diabéticos (eixo 
Y) em função dos decis de escolaridade (eixo X), verificou-
-se que para o total da população 14,6% dos casos de dia-
betes ocorreu no decil de menor nível de escolaridade. Por 
outro lado, no decil da população com maior nível de esco-
laridade ocorreram apenas 2,5% dos casos da doença. 
	 Relativamente ao rendimento, verificou-se que 11,3% 
dos casos de diabetes ocorreu no decil de população com 
um menor nível de rendimento e apenas 5,8% na popula-
ção com rendimento no decil mais elevado   
	 No que se refere ao índice de concentração observou-
-se uma maior concentração da prevalência da diabetes 
na população com menor nível de ensino (índice de con-
centração = -0,25) (Tabela 3). Não foram observadas di-
ferenças significativas no índice de concentração entre os 

sexos, sendo a estimativa pontual mais elevada em termos 
absolutos nas mulheres (-0,29 vs -0,23, p = 0,1835). 
	 O índice de concentração calculado com base no rendi-
mento apresentou valores mais baixos em termos absolu-
tos para ambos os sexos, indicando maior ‘carga da doen-
ça’ nos quintis de menor rendimento. 
	 O IRD, sendo ajustado para a idade, evidenciou desi-
gualdades a favor dos grupos com um maior nível de esco-
laridade e maior rendimento, sendo de 0,20 (IC 95% = [0,12 
a 0,32]) e 0,59 (IC 95% = [0,48 a 0,74]), respetivamente 
(Tabela 4).

DISCUSSÃO
	 Neste estudo observou-se uma aproximação entre a 
prevalência encontrada nos indivíduos do sexo feminino 
e nos indivíduos do sexo masculino, ao contrário do que 
sucedia anteriormente.2 Este resultado pode estar associa-
do a um aumento do número de casos diagnosticados nos 
homens e a uma maior sensibilização destes para as ques-
tões da saúde e/ou a um efetivo aumento do número de ca-
sos nesta população.3 De facto, a diferença da prevalência 
entre os sexos não é elevada a nível global, prevendo-se 
uma aproximação ao longo do tempo.21 
	 A prevalência da diabetes na população portuguesa 

Figura 1 – Curvas de concentração segundo o nível de ensino e rendimento, por sexo e para população total
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está significativamente associada ao nível educacional e 
ao rendimento, apesar de se verificarem magnitudes dife-
rentes nesta associação. Outros estudos já tinham obser-
vado esta associação em vários países europeus.10,22 Um 
outro estudo realizado em Inglaterra também encontrou 
evidência de uma associação negativa entre a diabetes e 
o rendimento e/ou nível de escolaridade ainda que apenas 
para as mulheres.11 Neste estudo, a escolaridade e o rendi-
mento surgiram associados à doença mas sem diferenças 
estatísticas de desigualdade entre géneros. Alguns auto-
res reportam que o nível de escolaridade está associado 
a melhores indicadores de saúde, por via da aquisição de 
conhecimentos que promovem o acesso à informação e a 
recursos que, por sua vez, facilitam a adoção de compor-
tamentos e estilos de vida mais saudáveis.23-25 Winkleby, 
por exemplo, examinou o modo como a educação, o ren-
dimento e a ocupação se relacionam com fatores de risco 
de doenças cardiovasculares,26 sendo muitos destes fato-
res comuns à diabetes. Um estudo realizado nos Estados 
Unidos verificou a importância de habilitações académicas 
superiores na diminuição do risco de diabetes27 e outro con-
duzido na Lituânia concluiu que possuir o ensino superior 
está associado a uma prevalência mais baixa de compor-
tamentos de risco para certas doenças.28 Um outro estudo 
também concluiu um aumento do risco de diabetes de 50% 
para quem tem menos de 12 anos de escolaridade, pelo 
que se constata que níveis superiores de educação são de-
sejáveis para diminuir o risco.29

	 De acordo com Heidi et al,30 o nível educacional afeta o 
estado de saúde de forma direta e também de forma indi-
reta, mediado pelo nível de literacia. A literacia em saúde, 
ou as “competências cognitivas e sociais e a capacidade 
dos indivíduos para ganharem acesso a compreenderem 
e a usarem informação de formas que promovam e man-
tenham boa saúde”31 é um possível mecanismo explicativo 
da relação entre o nível educacional e as desigualdades 
em saúde. Revelou estar associada em vários estudos com 
menores conhecimentos sobre a diabetes,32 baixa adesão 
não intencional à terapêutica na diabetes33 e constituir uma 
barreira na acessibilidade aos serviços e informação de 
saúde e aos meios de prevenção.34

	 O rendimento também se associou à desigualdade 
observada mas com menor efeito. Marmot considera que 

apesar do rendimento determinar o acesso a condições 
materiais, fatores sociais como a posição social e contex-
to social imediato em que o individuo se insere podem in-
fluenciar mais o estado de saúde. Acresce que a educação 
pode ser um melhor indicador na avaliação desses fatores 
sociais.35 Com efeito, parece-nos plausível que os efeitos 
do nível educacional sobre a diabetes sejam superiores às 
observadas no rendimento.
	 Ainda, tendo em consideração que o SNS português é 
universal e tendencialmente gratuito, o rendimento pode-
rá não condicionar de forma tão acentuada a utilização de 
cuidados de saúde. Inclusivé, o aumento de diabetes auto 
reportada ocorrido entre os dois INS (2005 e 2014)36 po-
derá ser o resultado do esforço desenvolvido ao nível dos 
serviços públicos de saúde para identificar e controlar os 
casos de diabetes através de programa respetivo5 e não 
corresponder integralmente a um verdadeiro aumento da 
prevalência. Com efeito, os dados sugerem que serviços 
de saúde universais e acessíveis podem ter um efeito redu-
tor sobre as desigualdades minimizando o efeito negativo 
de rendimentos mais baixos.
	 Os efeitos da educação e rendimento observados pode-
rão ser complementados e aprofundados com a adoção de 
políticas públicas de saúde intersectoriais e integradoras, 
colocando a ‘Saúde em Todas as Políticas’. Esta estratégia 
passará por, no longo prazo, melhorar o nível educacional 
da população. No entanto, no curto e médio prazo será fun-
damental o desenvolvimento de ações que visem o aumen-
to da literacia em saúde. 

Limitações
	 As limitações deste estudo prendem-se com o facto de 
ser um desenho transversal baseado em dados auto repor-
tados, com os vieses habitualmente associados aos inqué-
ritos por questionário. A interpretação dos participantes em 
relação à doença deverá ser tida em conta, podendo não 
ter sido referidos casos não diagnosticados pelo médico, 
levando assim a uma subestimação da prevalência de dia-
betes na população Portuguesa. De notar ainda que a a 
questão colocada aos participantes não esclarece que tipo 
de diabetes se trata, pelo que se analisa uma diabetes não 
especificada. Estas condições também conferem alguma 
fragilidade ao indicador ‘rendimento’ porque as pessoas 

Tabela 3 - Índice de concentração segundo o nível de ensino e 
rendimento, estratificado por sexo

Índice de 
concentração IC 95%

Nível de educação
  Masculino -0,23 [-0,28; -0,18]

  Feminino -0,29 [-0,32; -0,24]

  Total -0,25 [-0,28; -0,22]

Rendimento
  Masculino -0,10 [-0,16; -0,05]

  Feminino -0,16 [-0,21; -0,11]

  Total -0,14 [-0,17; -0,10]

Tabela 4 - Índice relativo de desigualdade segundo o nível de ensi-
no e rendimento, estratificado por sexo

Índice relativo de 
desigualdade IC 95%

Nível de educação
 Masculino 0,34 [0,19; 0,61]

  Feminino 0,11 [0,05; 0,21]

  Total 0,20 [0,12; 0,32]

Rendimento
  Masculino 0,69 [0,50; 0,95]

  Feminino 0,51 [0,38; 0,69]

  Total 0,59 [0,48; 0,74]
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podem reportar um rendimento diferente do que auferem. 
Por fim, as curvas de concentração não permitem ajusta-
mento para os fatores de confundimento, o que pode so-
brestimar a magnitude das diferenças encontradas no ren-
dimento e educação quando aplicada essa metodologia.

CONCLUSÃO
	 Este é o primeiro estudo realizado em Portugal, com 
uma amostra representativa da população que aborda a 
avaliação das desigualdades socioeconómicas na preva-
lência de diabetes com recurso ao índice de concentração 
e índice relativo de desigualdade. Os resultados reportam 
o efeito do nível educacional e rendimento na prevalência 
da diabetes. A desigualdade educacional na prevalência da 
diabetes é superior à do rendimento, o que poderá ser ex-
plicado pelo facto do efeito deste último ter sido minimiza-
do pela existência de um SNS universal e tendencialmente 
gratuito. Os resultados também sugerem que a aposta na 
melhoria dos níveis de educação e literacia em saúde da 
população poderá ter um efeito favorável na adoção de 
comportamentos mais saudáveis e consequente redução 
da carga da doença. 
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