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Resumo  

 

A gestão da Diabetes Mellitus é um processo que necessita de contributos dos profissionais de 

saúde na aprendizagem de diversos temas, nomeadamente na área de: saúde mental, alimentação, 

exercício físico e os cuidados com o corpo. Esta patologia, não sendo controlada, pode conduzir a 

lesões e doença em diversos órgãos tais como: rins, coração, olhos, entre outros, e condicionar a 

qualidade de vida dos seus portadores. O principal objetivo deste trabalho foi implementar sessões de 

promoção e educação para a saúde em pacientes com diabetes tipo 2 identificados como tendo um 

maior risco para o desenvolvimento de complicações como a retinopatia diabética, e avaliar 

prospectivamente o impacto destas sessões no seu estado de saúde geral.  A amostra final foi de 10 

indivíduos identificados com maior risco de complicações associadas à doença, com média de idade 

de 64 ± 9 anos. O programa foi composto por 1 sessão de 4 temas: cuidados com o corpo, exercício 

físico, alimentação e saúde mental, ministrada por profissionais de cada área. Cada sessão teve a 

duração de 50 minutos e foi realizada em grupo, na forma expositiva e interativa.  Foram aplicados os 

seguintes questionários: de conhecimentos da Diabetes (DKQ-24), Escala de Atividades de 

Autocuidado com Diabetes (SDSCA) e o questionário Escala de Ansiedade, Depressão e Stress, 21 

itens (EADS-21), antes e 3 meses depois das sessões. Os resultados obtidos mostraram   um aumento 

significativo nos conhecimentos da doença (p-value=0.05), após a intervenção. Os restantes 

parâmetros (Ansiedade, Depressão e Stress) não revelaram alterações estatisticamente significativas, 

provavelmente devido à diminuta amostra e pouco espaço de temporal entre a análise T0 e T1. Na 

visita de seguimento, realizada telefonicamente, os participantes referiram que as sessões foram 

importantes para aumentar o conhecimento sobre os temas supramencionados, que conseguiram 

aplicar determinadas aprendizagens no seu dia-a-dia e que se sentiam satisfeitos por  aplicar o que lhes 

foi transmitido. Reconheceram que as sessões os incitaram a praticar mais exercício físico, e esclarecer 

muitas dúvidas existentes sobre a doença. As principais limitações deste estudo foram o tamanho 

reduzido da amostra, a ausência de um grupo de controlo, as sessões terem sido aplicadas no mesmo 

dia e, finalmente, o tempo entre a intervenção e a aplicação do questionário ser apenas de 3 meses, que 

se revelou curto para o estabelecimento de comportamentos que causassem impacto. É essencial que 

existam mais intervenções deste tipo na Diabetes Mellitus, uma vez que esta é uma patologia cada vez 

mais prevalente, que exige cuidados físicos e   psicológicos, com uma constante gestão por parte do 

indivíduo e da sua família, com o consequente   impacto na sua qualidade de vida.  

 

Palavras-chave: Diabetes Mellitus, indivíduos diabéticos, autogestão. 
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Abstract 

 

The management of Diabetes Mellitus requires contributions from healthcare professionals to 

enable patients acquiring different skills, particularly in the areas of: mental health, nutrition, physical 

exercise and body care. If   not controlled, this pathology can lead to injuries and complications in 

different organs such as: kidneys, heart, eyes, among others, affecting the quality of life of those who 

suffer from it. The main objective of this work was to implement health promotion and education 

sessions in type 2 diabetic patients identified as having a higher risk for developing complications such 

as diabetic retinopathy, and to prospectively evaluate the impact of these sessions on their general 

health status.  The final sample consisted of 10 individuals identified at higher risk of complications 

associated with the disease, with a mean age of 64 ± 9 years. The program consisted of 1 session of 4 

themes: body care, physical exercise, nutrition and mental health, taught by professionals from each 

area. Each theme lasted 50 minutes and was carried out in groups, in an expository and interactive 

format. Diabetes Knowledge Questionnaires (DKQ-24), the Diabetes Self-Care Activities Scale 

(SDSCA) and the Anxiety, Depression and Stress Scale questionnaire, 21 items (EADS-21) were 

administered before and 3 months after the sessions. Results   showed that there was a significant 

increase in knowledge of the disease (p-value=0.05) after the session intervention. The remaining 

parameters (Anxiety, Depression and Stress) did not reveal statistically significant changes, probably 

due to the small sample and short timeframe between analysis of T0 e T1. In the follow-up visit, carried 

out   telephonically, the participants reported that the sessions deepened their knowledge on the topics 

mentioned above, that they were able to apply the content of the session in their daily lives, and that 

they were satisfied by applying what they had learned Patients acknowledged that the sessions 

impelled them practice more physical exercise, and clarify many doubts about the disease. The main 

limitations of this study were the small sample size, the absence of a control group, the four sessions 

being carried out on the same day and, finally, the fact that    the intervention and the application of 

the questionnaire differed in time in   only 3 months, which proved to be too short   to establish 

behaviors that would make a difference. It is essential to develop more interventions of this type in 

Diabetes Mellitus, since this is a pathology increasingly more prevalent that requires physical and 

psychological care, with constant management by the individual and their family, that may have a 

major impact on their quality of life. 

 

Key words: Diabetes Mellitus, Diabetic Individuals, Self-Management  
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1 INTRODUÇÃO  

 

A população mundial tem vindo a aumentar e, atualmente existem diversas patologias crónicas 

que surgem cada vez mais em idades ativas. Estas doenças exigem um cuidado continuado e rigoroso 

(C. S. M. Pereira, 2017). Quando surgem, o indivíduo precisa de adquirir conhecimentos sobre a 

doença, de forma a saber geri-la e a ter um papel ativo no seu controlo.  Neste contexto, o profissional 

de saúde assume um papel fundamental no acompanhamento do paciente, de forma a esclarecer as 

suas questões, medos, minimizando as alterações do quotidiano que a doença possa acarretar.  

A Diabetes Mellitus (DM), é uma destas doenças que afeta cerca de 422 milhões de pessoas 

em todo o mundo, e 1,5 milhões de mortes são-lhe diretamente atribuídas todos os anos. A prevalência 

da diabetes tem aumentado constantemente nas últimas décadas, afetando pessoas, de todas as idades, 

mas especialmente cada vez mais jovens e adultos em idade produtiva (WHO, n.d.-a). 

O diagnóstico de diabetes tem implicações importantes para os indivíduos, não só para a sua 

saúde, mas também pelo estigma que pode trazer. Pode afetar o emprego, a qualidade de vida, a saúde 

mental, as oportunidades sociais e outros aspetos culturais. Sabe-se que a diabetes pode conduzir à 

depressão e à ansiedade, o que pode influenciar a autogestão que as pessoas devem fazer no seu dia a 

dia. A inclusão do autocuidado relativamente à saúde mental é essencial no acompanhamento do 

paciente com diabetes (Ambury, 2020). 

A DM é caracterizada pelos elevados níveis de glicose no sangue, podendo afetar crianças, 

adolescentes, adultos ou idosos. Existem quatro tipos de DM: 1) Tipo 1; 2) Tipo 2, 3) gestacional, e 4) 

outro tipo, por diversas causas. Ao longo do presente trabalho será focado o Tipo 2 que surge 

geralmente nos adultos e no qual ocorre resistência à insulina. Em todos os tipos, as pessoas necessitam 

de ter um acesso ao tratamento para a sua sobrevivência.  

O diagnóstico desta doença passa por uma análise ao sangue onde se avalia a hemoglobina 

glicada (HbA1c).  É um biomarcador utilizado para diagnosticar o perfil glicémico, já que se 

correlaciona com os níveis de glicose extracelular e assim fornece uma estimativa da glicose media ao 

longo de, sensivelmente, 120 dias (Guimarães et al., 2006). Também fornece a informação sobre o 

risco de complicações da diabetes a longo prazo. As informações fornecidas pela análise da HbA1c 

tornaram-na um biomarcador confiável para o diagnóstico e prognóstico de diabetes (Sherwani et al., 

2016).  Esta análise é feita frequentemente em qualquer pessoa com diabetes, sendo a sua a frequência 

dependente da situação clínica e do esquema terapêutico, podendo variar entre 3 e 6 meses (“Standards 

of Medical Care in Diabetes - 2012”, 2012). 
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A DM é uma doença que, caso não seja controlada, pode levar a diversas complicações, entre 

elas vasculares, neuropáticas e oftalmológicas, isto é, com o decorrer dos anos conduz a malefícios no 

coração, vasos sanguíneos, olhos, rins, entre outros (Gregg et al., 2012). 

A nível oftalmológico, a complicação mais comum é a Retinopatia Diabética (RD). A RD, é a 

principal causa de cegueira legal nas populações em idade ativa dos países industrializados (Eisma, 

2015). Sendo uma doença que pressupõe que o paciente tenha um papel ativo na sua gestão, é 

necessário que este esteja preparado e munido de ferramentas para que o consiga fazer. Para ajudar o 

indivíduo na autogestão da sua patologia, deve existir uma relação de colaboração entre paciente e 

profissional de saúde. Este relacionamento deve primar pela comunicação, para existir uma melhor 

adesão aos planos de tratamento e, consequentemente, melhores resultados na saúde. Uma abordagem 

centrada no paciente ajuda-os a tomar melhores decisões de cuidados de saúde com base nas suas 

preferências (Lambrinou et al., 2019). 

Os cuidados de saúde primários são, sempre, um meio importante para o acompanhamento e 

educação do paciente. É fundamental que exista uma equipa multidisciplinar, para que o 

acompanhamento seja mais eficaz nas diversas áreas.  

Na educação em diabetes, pretende-se que o principal objetivo seja auxiliar o indivíduo e a 

sua família a adquirir conhecimentos, capacidades e recursos para atingir a saúde ideal. Espera-se que 

um programa educacional em saúde (após a avaliação dos conteúdos que são necessários incluir) tenha 

investimento a longo prazo e melhore a qualidade de vida dos pacientes.  Existem diversas áreas que 

podem afetar a evolução da doença da pessoa com diabetes, destacamos a gestão do stress, a 

alimentação, o exercício físico os cuidados que deve ter com o seu corpo. Uma das motivações para 

que os participantes dos programas de educação em saúde cumpram o que lhes foi ensinado, é a 

redução do número de consultas médicas e a diminuição do absentismo (Gvozdanović et al., 2019).  

A realização deste estudo pretende contribuir para maior esclarecimento sobre os aspetos 

importantes que podem influenciar na gestão Diabetes Mellitus, nomeadamente: a saúde mental, a 

alimentação, o exercício físico e os cuidados com o corpo. Será abordada a interação que cada um 

destes aspetos tem com a na patologia citada acima, e as estratégias que o paciente diabético pode 

adquirir de forma a melhorar a sua saúde. Serão abordados vários conceitos, nomeadamente saúde, 

literacia em saúde, promoção em saúde, Diabetes Mellitus (DM), saúde mental, stress, alimentação, 

exercício físico e cuidados com o corpo.  

Todos estes conceitos permitem fazer uma reflexão na forma como se pode capacitar, ou 

permitir que os pacientes com diabetes façam a sua gestão da doença.  

Assim, face ao exposto, o principal objetivo do presente trabalho é planear e implementar 

sessões de promoção e educação para a saúde em pacientes com diabetes tipo 2 identificados como 
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tendo um maior risco para o desenvolvimento de complicações como a Retinopatia Diabética. O 

objetivo secundário deste trabalho é avaliar o impacto da intervenção de educação em saúde no 

controle metabólico de pacientes com Diabetes Mellitus Tipo 2. 

O atual trabalho, numa primeira fase, estabelece a ligação entre conceitos, no enquadramento 

teórico, e algumas intervenções como programas em educação para a saúde realizadas nos diabéticos 

tipo 2. De seguida, descrevem-se aspetos relativamente à metodologia utilizada, amostra, etapas de 

avaliação e intervenção, os instrumentos e procedimentos utilizados, resultados, discussão e a 

conclusão.  
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2 Enquadramento Teórico 

2.1 Saúde 

 

O progresso da evolução dos conceitos de saúde e de doença reflete o trajeto histórico da 

humanidade. É uma construção de significados sobre a natureza, as funções e estruturas do corpo e 

mente. Na história da saúde (e durante muito tempo), a saúde dos seres humanos, em muitas 

sociedades, era encarada de forma mágica e religiosa. As pessoas baseavam-se em crenças e 

preconceitos, e os grandes detentores do poder de cura eram associados a divindades (Scliar, 2007). 

Com o avançar dos anos, o conceito de saúde foi evoluindo e a Organização Mundial de Saúde 

(OMS) define saúde não apenas como a ausência de doença, mas como a situação de perfeito bem-

estar físico, mental e social. Isto é, definiu a conceção de saúde como um conceito positivo, um recurso 

quotidiano que implica um estado absoluto de bem-estar físico, social, mental e não apenas a ausência 

de doença e/ou enfermidade (Segre & Carvalho Ferraz, 1996).  Este autor defende que esta conceito 

de saúde está ultrapassada, porque não existe completo bem-estar físico, e não existe uma forma 

objetiva de avaliar o bem-estar, ou conceito de felicidade (bem-estar mental e social). É importante 

que se perceba que existem oscilações, fatores, ou circunstâncias que não permitem que a pessoa esteja 

nesse bem-estar físico, mental e social (Segre & Carvalho Ferraz, 1996). O autor, defende ainda que 

este total bem-estar físico é inatingível, uma vez que não tem em linha de conta a personalidade da 

pessoa.  

A definição da OMS não se refere ao Homem como um ser integrado na sociedade, na sua 

família, no seu trabalho. Todos estes fatores vão interferir na definição de saúde, sendo difícil de 

alcançá-la. Existe uma falta de subjetividade na conceção do termo saúde, descrita acima, sendo um 

impedimento para obtenção da saúde. É importante acrescentar a questão, da autonomia, e qualidade 

de vida que a pessoa tem ao definir-se saúde. Todos estes fatores ajudam a que a pessoa se sinta mais 

feliz, mais saudável, mais confortável. 

A perspetiva salutogénica, que surgiu no seculo XX e XXI, enfatiza os recursos e fatores que 

permitem aos indivíduos manter ou melhorar a sua saúde, em vez de abordar os fatores que causam 

doenças. Isto é, na perspetiva patogénica o foco era a doença, e agora é a valorização da saúde 

(Antonovsky & Sagy, 2017; Amaral, 2022).  

Este paradigma, não pode ser encarado de forma isolada, mas sim em paralelo com o 

paradigma patogénico.  

Recentemente surgiu o conceito de “saúde única” (One health). Este termo apareceu pelo 

reconhecimento de que a saúde dos seres humanos, dos animais e ambiente estão intimamente 

interligados, ou seja, evidencia a necessidade de abordagens colaborativas e interdisciplinares para 
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enfrentar desafios complexos de saúde. Com as pandemias deste século, governos, instituições de 

investigação, entre outras organizações, sublinharam a urgência de adotar uma abordagem holística da 

saúde que considere a interação entre humanos, animais e ecossistemas (Destoumieux-Garzón et al., 

2018; Amaral, 2022).  

 O desenvolvimento de uma estrutura para a investigação “One Health requer o conhecimento 

especializado de profissionais de saúde pública e médicos, em níveis local, nacional e global. os 

investigadores podem contribuir para uma abordagem mais integrada e holística para enfrentar 

desafios complexos de saúde (Lebov et al., 2017). 

 

2.2 Literacia em Saúde 

 

Com a modernização do mundo onde vivemos e o desenvolvimento da tecnologia, verifica-se 

que é de grande facilidade encontrar informações para que se consiga manter a saúde. Muitos 

indivíduos, quando fazem as suas pesquisas pela informação de determinadas patologias, não têm a 

capacidade de avaliar sobre a veracidade das mesmas, o que conduz a uma desinformação que não 

ajuda nas suas decisões e gestão da doença.  

Segundo a Organização Mundial da Saúde (OMS), o termo Literacia em Saúde corresponde 

às competências cognitivas e sociais e a capacidade da pessoa para aceder, compreender e utilizar a 

informação por forma a promover e a manter uma boa saúde (Arriaga, 2021).  Outro autor, defende 

que a literacia em saúde é a capacidade para obter, processar e compreender informação necessária 

para fazer escolhas adequadas, adoção de estilos de vida saudáveis, assim como a adoção de um papel 

mais ativo relativamente aos determinantes sociais da saúde (Arriaga, 2021; Santos, 2010).  

A literacia é um direito dos cidadãos, e tem um impacto económico, isto é, mais saúde menos 

gastos nos cuidados na doença. Uma melhoria dos níveis de Literacia em Saúde, conduz à promoção 

do espírito crítico das pessoas, no que respeita às suas decisões de saúde e às ferramentas disponíveis, 

contribuindo não só para uma maior promoção da saúde e prevenção da doença, como também, para 

que exista uma eficácia e eficiência dos serviços de saúde existentes (Nutbeam, 2000). 

A promoção da Literacia em Saúde requer que se utilize linguagem clara, compreensível que 

se torne acessível a todos qualquer mensagem. Assim, ir-se-á favorecer uma maior aptidão para saber 

lidar com a doença, com a utilização dos serviços ou o aumento do conhecimento e da capacidade de 

autogestão da saúde e da doença. Adicionalmente, também conduz à aquisição de competências e 

liberdade para participar em debates e tomar decisões a diferentes níveis (Loureiro, 2015). 
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A baixa literacia, está ligada a um baixo conhecimento ou compreensão dos serviços de 

prestação dos cuidados, nos resultados em saúde, e pode estar associada a uma alta probabilidade de 

hospitalização, ou a uma elevada prevalência e gravidade de doenças crónicas, piores condições gerais 

de saúde, e pouca utilização dos serviços de prevenção. Pode ser, também, um fator de risco para 

muitas doenças como: obesidade, diabetes, doenças cardiovasculares e cancro  (Pedro et al., 2016). 

O processo de desenvolvimento de competências dadas dos pacientes durante o processo de 

literacia em saúde é importante para que ele saiba como ler, compreender, localizar informações em 

documentos, falar ou ouvir eficazmente sobre informações relacionadas com a saúde, por exemplo, 

usar instruções para tarefas de interpretação de dosagens de medicamentos, rótulos de alimentos e 

medir a glicose no sangue. Os pacientes com diabetes necessitam que lhes sejam dados ensinamentos 

para serem capazes de controlar a sua glicémia. Para isso é fundamental que compreendam as 

instruções dadas, sendo de extrema importância a comunicação e educação do profissional de saúde 

para com o paciente, de forma a garantir uma boa gestão da sua patologia (Chen et al., 2014). 

Assim, a literacia em saúde é um importante fator de prevenção nas doenças do século XXI. 

Sabe-se que existe uma mais-valia em informar as pessoas, de forma a serem capazes de decidirem e 

escolherem o que é melhor para a sua saúde, e promovendo a diminuição de custos nas despesas da 

saúde e tornando os serviços mais eficazes e eficientes. 

 

2.3 Promoção e educação para a saúde 

 

Atualmente, existem vários meios para capacitar as pessoas para o controlo da sua saúde, de 

forma a melhorá-la.  Quando se menciona promoção da saúde refere-se a um processo que capacita as 

pessoas a controlar a sua saúde e a melhorá-la.  Este procedimento inclui um meio de apoio, acesso a 

informações, aptidões para a vida e oportunidades para fazer escolhas saudáveis, para que isso 

aconteça o indivíduo deve ser capa de identificar e satisfazer as suas necessidades e mudar ou saber 

lidar com o ambiente que o rodeia. Este conceito abrange muito mais do que o sector da saúde, inclui 

também estilos de vida saudáveis e o bem-estar do indivíduo (WHO, 1986).  

Esta definição implica uma combinação de apoios, quer educacionais quer ambientais, que 

permitem atingir ações e condições de vida, conduzindo a uma melhor saúde. Esta combinação indica 

que é necessário incorporar os múltiplos determinantes de saúde (fatores genéticos, ambiente, serviços 

de saúde e estilos de vida) com variadas intervenções (Graça, 2015). 

Na promoção da saúde existem algumas áreas de ação, tais como: criação de políticas 

saudáveis através de legislação, fiscalização e mudanças organizacionais; conceção de ambientes 

favoráveis à saúde, preservando a sustentabilidade dos recursos naturais e conciliando trabalho com 
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tempos livres; reforço da ação comunitária, onde as comunidades tem maior controlo sobre 

determinantes de saúde; desenvolvimento de competências pessoais permitindo que as pessoas façam 

aprendizagens ao longo da vida, para conseguirem satisfazer as suas necessidades em diversos 

contextos; Reorientação dos serviços de saúde, partilha de responsabilidades entre os indivíduos e as 

instituições de forma a que o trabalho em rede permita alcançar um alto-nível de bem-estar (Graça, 

2015). 

Deste modo, tanto as instituições como o indivíduo possuem responsabilidades sobre sua 

saúde. Para a sua aplicação deverá existir uma transformação social e empoderamento pessoal/social.  

É esperado que os profissionais orientem os indivíduos, tornando-os mais autónomos, com 

mais conhecimentos e responsáveis para tomar decisões sobre a sua saúde. Deve existir uma constante 

aprendizagem e responsabilidade do profissional de saúde e do indivíduo para conseguir o aumento 

ou alteração de certos conhecimentos/comportamentos. Para que seja implementada de forma correta, 

há que ter em atenção à conjugação de várias equipas que permitam conjugar as várias áreas de ação. 

Se coexistir de forma coordenada, o binómio profissional de saúde/indivíduo, o paciente será capaz de 

agir de forma correta, no que concerne a sua saúde, existindo bastantes benefícios para todos.   

Na sociedade atual, muito se fala nas diversas patologias que necessitam de apoio dos 

profissionais de saúde, mas também na intervenção do paciente, isto é, nas doenças crónicas o paciente 

deve ser um participante ativo na gestão e manutenção da sua saúde. Assim, deve ser ensinado para 

aumentar os seus conhecimentos, e desenvolver técnicas que permitam proteger a sua saúde.  

O termo Educação para a saúde é definido pela Organização Mundial de Saúde (OMS) como 

todas e quaisquer combinações de experiências de aprendizagem concebidas para auxiliar os 

indivíduos e as comunidades a melhorar a sua saúde, através do aumento do seu conhecimento, ou 

influenciando as suas atitudes. A educação para a saúde inclui ocasiões criadas com a intenção de 

aprendizagem, envolvendo a comunicação (melhorando a literacia em saúde), aumentando assim o 

conhecimento sendo central para a promoção e proteção da saúde, prevenindo assim as doenças (Pais 

Ribeiro, 2015). 

A educação para a saúde, surgiu nos anos quarenta do séc. XX e muito centrada nas doenças 

infeciosas que eram a principal fonte de preocupação, e baseava-se na transmissão de informação para 

favorecer a adoção de comportamentos saudáveis. Esta era uma visão de passividade, centrada num 

registo transmissivo e instituído, que gerava poucas mudanças. Atualmente, esta visão foi substituída 

por intervenções mais dinâmicas, direcionadas para as comunidades (Graça, 2015).  

A educação para a saúde obriga a uma perspetiva multissectorial e multidisciplinar, com 

recurso a estratégias específicas nos diferentes níveis de intervenção: governamental, legislativo, 

profissional e comunitário. Todos os procedimentos para a educação em saúde devem ser 



 

8 

 

necessariamente um processo duradouro e ligado à comunidade, e não estar limitado a centros de 

saúde, hospitais e escolas (Feio & Oliveira, 2015). 

A importância da educação para a saúde é um dos pilares para melhorar a saúde, daí ser tão 

importante. Isto é, educando o paciente, possibilita que exista um aumento de conhecimentos, de forma 

controlada, e sabendo que o paciente pode contribuir para atitudes mais saudáveis. Com a evolução 

dos cuidados de saúde que são prestados, verifica-se que educar o paciente deve ser um processo 

dinâmico, onde estão envolvidos muitos grupos e sectores. Não é um processo estável, mas sim um 

método onde o envolvimento dos profissionais de saúde, governo, comunidade e de legislação deve 

coexistir, para se poder educar mais e melhor os pacientes (Koelen & van den Ban, 2004). 

É fundamental ter presente que um paciente com mais conhecimentos, mais consciente do que 

pode realizar, terá mais benefícios na sua saúde.  

 

2.4 Diabetes Mellitus  

 

A DM é um conjunto de doenças metabólicas caracterizada não só por um aumento da 

resistência das células à insulina, como também por uma deterioração das células β pancreáticas. O 

metabolismo da glicose é regulado por uma resposta que inclui as células β pancreáticas e a 

sensibilidade dos tecidos à insulina. Quando existe um aumento da resistência dos tecidos à insulina, 

as células β conseguem manter os níveis de glicose no sangue normais pelo aumento da produção de 

insulina. Os níveis de glicose no sangue aumentam efetivamente quando as células do pâncreas não 

conseguem produzir insulina suficiente, o que conduz a uma resistência das células à mesma (Kahn et 

al., 2014). 

Como já foi referido, a DM é caracterizada por quatro categorias principais, sendo elas: 

(diabetes tipo 1, tipo 2, outros tipos específicos de diabetes e diabetes gestacional). A DM tipo 1 é 

caracterizada pela destruição de células autoimunes, geralmente levando a deficiência de insulina; a 

tipo 2 surge devido a uma perda progressiva da secreção adequada de insulina pelas células β, 

frequentemente no contexto de resistência à insulina; a DM tipo gestacional é diagnosticada no 

segundo ou terceiro trimestre de gravidez, sendo que não existia diabetes prévia à gestação. Por último, 

existem tipos específicos com outras causas, por exemplo: síndromes de diabetes monogénicas (como 

diabetes neonatal e diabetes de início na maturidade dos jovens), doenças de pâncreas exócrino (como 

fibrose cística e pancreatite) e diabetes induzido por produtos químicos (como com o uso de alguns 

medicamentos, no tratamento de HIV, ou após transplante de órgãos) (ADA, 2020). 

A hemoglobina glicosilada (HbA1c), é utilizada como biomarcador gold standard para 

avaliação do controlo glicémico. A análise da HbA1c no sangue fornece evidências sobre os níveis 
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médios de glicose no sangue de um indivíduo durante os dois a três meses anteriores, e correlaciona-

se com o risco de complicações do diabetes a longo prazo.  Esta análise é recomendada como um 

padrão para testar e monitorização da DM, especificamente no tipo 2 (Sherwani et al., 2016). 

Os resultados da HbA1c são apresentados em percentagem e quanto maior for o valor, maiores 

serão os níveis de glicose no sangue (últimos 2/3 meses).  Se os valores estiverem entre 5 % e 6,5%, 

os pacientes estão na faixa de pré-diabetes; se o valor for igual ou superior a 6,5% o paciente é 

considerado diabético (American Diabetes Association (ADA), n.d.). 

Figura 1: Níveis de HbA1c (fonte: https://diabetes.org/about-diabetes/a1c) 

 

2.5 Retinopatia Diabética  

 

 Uma DM não controlada pode conduzir a complicações em vários órgãos, a nível 

oftalmológico surge a Retinopatia Diabética. Esta é a complicação mais frequente da DM, sendo a 

principal causa de cegueira na população em idade ativa em países desenvolvidos (Kim et al., 2021).  

 A Retinopatia Diabética (RD) é uma complicação que causa lesões na retina, com 

consequente perda de visão. Deve ser detetada atempadamente, porque não é uma doença reversível e 

o tratamento existente tem como objetivo apenas manter a visão. A deteção e o tratamento precoces 

da RD podem reduzir significativamente o risco de perda de visão (Alyoubi et al., 2020).  

 Esta patologia é caracterizada por alterações gradualmente crescentes da micro-vasculatura 

da retina. As alterações que podem surgir são encontradas em pacientes com DM tipo 1 ou 2. Estas 

alterações foram descritas no Early treatment Diabetic Retinopathy Study (ETDRS) em 1991 (EDTRS 

Report 10, 1991). 

Um programa de rastreio oftalmológico é fundamental para se fazer um diagnóstico precoce 

da doença, e evitar o risco de cegueira. Nesta patologia, que afeta muitos diabéticos em idade ativa, 

podem surgir diversas lesões na retina. Algumas dessas alterações são microaneurismas, hemorragias, 

exsudados moles e duros (Alyoubi et al., 2020). 

Assim, o paciente é “chamado” a controlar a sua DM para que as suas complicações sejam 

minimizadas. Para além do mau controlo da glicémia, existem outros fatores que aumentam o risco de 

desenvolvimento da RD, sendo eles: a duração da doença, presença de hipertensão, maior índice de 

massa corporal, puberdade e gravidez (Simó-Servat et al., 2019). 
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Em casos mais graves, ocorre o aparecimento de novos vasos, classificando-se esta RD como 

uma retinopatia diabética proliferativa (RDP). Este estadio é o mais grave desta doença retiniana, e é 

caracterizada pelo desenvolvimento de neovascularização, sendo induzida pela produção e libertação 

anormais de Fator de crescimento endotelial vascular (“Vascular endothelial growth factor ” (VEGF), 

e não só, a  presença de isquémia e áreas de não perfusão vascular.  A produção de VEGF conduz a 

uma proliferação e migração de células endoteliais e a um aumento da permeabilidade dos vasos 

sanguíneos, o que leva ao aparecimento de edema macular diabético (EMD), outra complicação da 

RD, e o maior responsável pela perda de visão (Arrigo et al., 2022). 

Sabe-se que um dos fatores de risco para o desenvolvimento e progressão da RD é a 

hiperglicemia crónica e a diabetes de longa duração. Portanto, a redução dos níveis de glicose no 

sangue em indivíduos com diabetes é fundamental para que a DM não conduza ao aparecimento da 

RD (Kim et al., 2021). 

Presentemente, existem muitas ferramentas digitais que ajudam nos cuidados de saúde, assim 

como, tecnologias que oferecem aos pacientes soluções mais eficazes no seu tratamento, prevenção e 

na gestão da sua saúde. Um destes exemplos é a aplicação para o telemóvel, RetinaRisk®, que calcula 

o risco do paciente diabético desenvolver RD. É através de um algoritmo, clinicamente validado, que 

a aplicação foi desenvolvida para capacitar os pacientes com diabetes a diabéticos para tomar decisões 

sobre os seus cuidados de saúde, ou gerir a sua doença (Einarsson et al., 2019).  

Figura 2: Apresentação da app RetinaRisk®. (fonte:https://www.retinarisk.com/wp-

content/uploads/2019/10/RetinaRisk-app-English.pdf 

 

A aplicação utiliza para calcular o risco de progressão para a RD informação sobre: HbA1c, 

pressão arterial, tipo e duração da DM e sexo. Também possui informação para consulta sobre diversos 
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temas, relacionados com a doença. Este é um método que o paciente pode usar para visualizar o seu 

perfil de risco, e assim ficar mais motivado para a melhorar a sua saúde (Estil et al., 2020).  

A aplicação permite ainda registar consultas e exames oftalmológicos, realizar gráficos dos 

valores, originando uma leitura geral dos parâmetros, analisar qual o parâmetro que mais afeta o risco 

de desenvolvimento da RD (HbA1c / HTA), por exemplo consultar blogs sobre saúde ocular para estar 

informado sobre temas importantes na área oftalmológica. Finalmente, tem uma secção educacional 

onde existem conteúdos sobre a DM/RD ou outros assuntos relacionados (Retina Risk, 2023). 

 A aplicação permite o controlo de vários fatores que podem contribuir para o aparecimento da 

RD. Assim, é importante informar o paciente de que existem alterações a nível ocular (e noutros 

órgãos) que podem ser diagnosticadas, seguidas e controladas, se este realizar exames regularmente, 

mas terá que realizar uma vigilância apertada da sua HbA1c, do seu peso, da sua hipertensão (caso 

exista), uma vez que, são fatores de risco para o desenvolvimento da RD. 

 

2.6 Autocuidado na diabetes 

 

Muitos dos pacientes com diabetes precisam de algumas atividades que permitam alcançar um 

bom controlo da glicémia. Estas podem ser monitorização dos níveis de glicose, medicamentos, dieta, 

exercício físico. Muitas destas atividades são necessárias para capacitar os pacientes para a autogestão 

da doença (Detaille et al., 2006). 

São vários as componentes que podem afetar a monitorização da DM e principalmente na sua 

autogestão. A saúde mental, exercício físico, cuidados com o corpo, alimentação, são fatores que estão 

presentes na vida de um paciente diabético.  

A saúde mental é um estado de bem-estar mental que permite ao indivíduo lidar com o stress da 

vida, aproveitar ao máximo suas capacidades, aprender e trabalhar bem. É uma componente integral 

da saúde e do bem-estar que favorece as capacidades individuais e coletivas para tomar decisões, 

construir relações e moldar o mundo em que vivemos. É decisivo para o desenvolvimento pessoal, 

social e socioeconómico WHO. (n.d.-b). 

Este conceito de saúde mental é amplo e na realidade, diz respeito aos elementos de uma 

sociedade, e á própria sociedade em si, à forma como esta se organiza, como pensa, e relaciona, como 

promove o desenvolvimento das suas estruturas e das suas competências. A saúde mental é um recurso 

que se usa todos os dias, em todos ambientes e contextos (Gomes, 2012). 

Como somos seres distintos, com especificidades próprias, este sentimento de bem-estar nos 

vários domínios é necessariamente diferente, contemplando componentes individuais e subjetivas.  A 

saúde física e a saúde mental são inseparáveis. Uma pessoa com boa saúde mental sente-se bem 



 

12 

 

consigo e na interação com os outros, enfrenta os desafios e exigências do meio e do quotidiano, 

permite-lhe executar diversos papéis no seio familiar, social e profissional (Almeida, 2018).  

Um diagnóstico de doença crónica, nomeadamente DM, tem implicações importantes para os 

indivíduos, não apenas para sua saúde, mas também devido ao estigma que um diagnóstico de diabetes 

pode trazer, ou seja, pode afetar o emprego, qualidade de vida, saúde mental, oportunidades sociais e 

outros aspetos culturais. Indivíduos diabéticos possuem dificuldade em viver com o diagnóstico. Surge 

o sentimento de negação, existe dificuldade na adesão ao tratamento, vivem com medo das 

complicações, conduzindo ao sofrimento e tornando difícil a sua autogestão (Kozlowska, et al, 2017). 

Estas alterações na vida dos indivíduos diabéticos, podem levar a que exista stress, quando as 

exigências percecionadas pelo indivíduo são desmedidas ou parecem exceder as suas capacidades de 

adaptação.  Sabe-se que a diabetes acarreta uma conotação social/familiar que leva a que a depressão 

e a ansiedade apareçam em paralelo, o que podem influenciar a autogestão que as pessoas têm que 

fazer no seu quotidiano. É necessário incorporar e integrar cuidados de saúde mental em todo o 

tratamento do diabético (Ambury, 2020). 

Em indivíduos com DM, a prevalência de depressão e ansiedade é cerca de duas a quatro vezes 

maior do que na população geral. A desregulação metabólica influência a função cerebral e distúrbios 

na regulação da glicose podem estar associados à depressão. Estas emoções que surgem podem ser 

incapacitantes e muito fortes, levando a que muitas vezes o indivíduo adquira comportamentos que 

não ajudem no combate da doença. Podem ocorrer alterações no comportamento alimentar, (consumo 

de bebidas alcoólicas, entre outras) que não são favoráveis ao controlo da glicémia, ou seja, a glicémia 

sobe proporcionalmente aos acontecimentos mais negativos da vida, assim, por aumento da síntese 

endógena de corticosteroides (Alessi, et al, 2020). 

Outras das causas que influencia a DM é a alimentação que o diabético pratica. O excesso de 

peso conduz a complicações físicas e psicossociais. O controlo do excesso de peso pode ser uma mais-

valia para retardar o aparecimento da DM tipo 2 sendo altamente benéfico no tratamento (caso a 

doença já exista). Em diabéticos tipo 2 ao perderem peso melhoram a sua glicémia e reduzem a 

necessidade da toma de medicação para o controlo da glicose. Estudos demonstram que a diminuição 

de peso, reduz substancialmente o valor da HbA1c, e promove a remissão sustentada da DM durante 

pelo menos 2 anos  (ElSayed et al., 2023). 

Para melhorar o controlo glicémico é importante o acompanhamento nutricional. A educação 

nutricional é considerada uma estratégia preventiva e de tratamento para fornecer às pessoas diabéticas 

as ferramentas necessárias para enfrentar a mudança no estilo de vida e alcançar a autogestão da 

doença. Para isso, é necessário aumentar conhecimentos, adquirir competências, bem como promover 
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a modificação de atitudes e comportamentos. É importante aumentar a participação ativa das pessoas 

no controlo e tratamento da sua doença (Cheval et al., 2021). 

Um plano alimentar para o paciente diabético deve ser desenvolvido por um profissional de 

saúde, que tenha em conta que a capacidade de gestão e a sua educação também deve ser 

proporcionada. Para isso, é necessário que exista um acompanhamento regular do profissional, para 

que o seu plano nutricional seja ajustado conforme mudanças na vida, ou na doença. Quando surge a 

DM, o indivíduo portador da doença, questiona-se “o que posso comer?”. Apesar de existirem 

pesquisas e estudos, é necessário que exista uma maior aplicação prática, um maior acompanhamento 

e educação sobre a alimentação na DM, para que o indivíduo tenha as suas questões e dúvidas 

esclarecidas (Evert et al., 2019). 

Assim, é importante que exista a educação para a saúde, fazendo com os níveis de glicémia 

não se alterem, ensinando estratégias que possam ajudar no combate ao stress, diminuindo a exposição 

das emoções negativas e por conseguinte melhorando a saúde física e mental. 

Na vida do indivíduo com diabetes é recomendado que este pratique exercício físico para que 

a sua glicémia seja mais baixa e controle melhor a sua patologia, porque no decorrer de qualquer tipo 

de atividade física (AF), a captação de glicose pelos músculos ativos aumenta, o que conduz a uma 

melhoria na sensibilidade da insulina sistémica. A atividade física de um paciente diabético melhora a 

sua sensibilidade à insulina de 2 a 72 horas (reduções de glicémia associadas à duração e intensidade 

da AF). Para além disso, a AF melhora a função celular e a função vascular, conduzindo a uma melhor 

gestão da diabetes e da saúde em geral. A restrição alimentar e um aumento de AF conduzem a uma 

prevenção e um retardar do início da DM em populações de risco (Kanaley et al., 2022). 

Um paciente diabético, apresenta um maior risco de desenvolver outras complicações, quando 

apresenta níveis elevados de glicose no sangue. Essas complicações podem ser: doenças 

cardiovasculares (DCV), doenças oculares, doença renal crônica (DRC), e neuropatia periférica 

úlceras.  

Um dos aspetos importantes a abordar na educação do paciente com diabetes são os cuidados 

que deve ter com o seu corpo. Dos pacientes com DM, cerca de 20% correm alto risco de ulceração 

do pé, podendo conduzir a neuropatia. As úlceras no pé diabético são as complicações mais comuns e 

podem ser evitadas se o paciente for consciencializado e tomar as medidas corretas para evitar o 

surgimento das mesmas (Pourkazemi et al., 2020). 

A DCV pode ocorrer por resistência à insulina, inflamação, disfunção endotelial, hipertensão, 

dislipidemia e obesidade. O risco desta patologia surgir também está fortemente afetado pelo 

tabagismo e baixos níveis de atividade física.  A DRC em diabéticos resulta em nefropatia diabética, 

que pode levar a disfunções da bexiga, e um aumento de infeções do trato urinário. Outra alteração 
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também muito importante para vigiar e prevenir é a neuropatia periférica, é a forma mais comum de 

neuropatia, e afeta os nervos distais dos membros, particularmente dos pés. Altera a simetria na função 

sensorial, causando sensação de dormência progressiva. Esta condição facilita o desenvolvimento de 

úlceras, o chamado “pé diabético” (IDF Diabetes Atlas, 2019). 

Todas estas alterações afetam a qualidade de vida do diabético, e podem ser prevenidas. Para 

isso é necessário que estas questões sejam abordadas em programas de educação a que o paciente deve 

ter acesso para um maior conhecimento, e uma melhor autogestão da doença.  

2.7 Promoção de saúde na Diabetes Mellitus 

 

Na área da DM já foram aplicados diversos programas de educação para pacientes com diabetes 

tipo 2, para que o paciente seja também gestor da sua doença. 

Um estudo desenvolvido por Magri e os seus colaboradores (2020), com uma amostra de 100 

pacientes, com DM (tipo 1 e 2) e hipertensos, com idades entre os 8 e os 88 anos, tinha como objetivo 

capacitar para o autocuidado. Este projeto foi desenvolvido durante 9 meses, numa unidade de saúde, 

e os indivíduos que aguardavam por consulta foram convidados a participar em encontros que ocorriam 

uma vez por semana. Os investigadores escolheram cinco temas para serem abordados fisiopatologia 

da DM e HTA; cuidados nutricionais para diabéticos e hipertensos; cuidados e adesão farmacológica; 

saúde oral e complicações tardias da DM e HTA. Cada tema abordado tinha 4 encontros, com a 

participação de aproximadamente 7 pacientes. As atividades desenvolvidas nos dias das sessões foram:  

Apresentação do tema e aplicação de questionário como um pré-teste para quantificar o conhecimento 

prévio dos pacientes, após o pré-teste, realizou-se uma a sessão envolvendo todos os pacientes, onde 

foi discutido o tema escolhido para aquele encontro (30 a 45 minutos) e onde foi dada a possibilidade 

aos pacientes exporem as suas experiências e esclarecerem as suas dúvidas; e por fim a aplicação do 

mesmo questionário com as mesmas perguntas (utilizado no início), para avaliar o conhecimento 

obtido pelos pacientes durante a atividade.    

A análise dos resultados foi feita pelos vários temas. No tema da fisiopatologia da DM e HTA 

mostra que existiu um aumento do conhecimento medido através do pré-teste para o Pós-teste, 93% 

para 100% respetivamente. Sobre a nutrição foi encontrado um aumento de conhecimento 87% para 

99%. As análises dos resultados sobre as complicações tardias demonstram que existiu um aumento 

de 87% para 100%. Por último, a análise realizada sobre o uso de medicamentos existiu um aumento 

de conhecimento de 86% para 99%.  

Assim, de acordo com os dados descritos, todos os temas abordados durante o estudo 

apresentaram um aumento de conhecimentos dos pacientes em relação aos conhecimentos prévio sobre 

os temas.  
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Com este estudo concluiu-se que um aumento de conhecimentos dos pacientes, conduz a uma 

relação de educação e maior autocuidado, para que possibilite a ocorrência de mudanças no estilo de 

vida. Com este estudo, os autores conseguiram consciencializar os pacientes sobre os temas abordados, 

auxiliando na prevenção das complicações que podem surgir com a doença, e assim melhorar a 

qualidade de vida dos mesmos.  

Outro estudo na área da educação dos pacientes com diabetes foi realizado por Gamboa Moreno 

e os seus colaboradores (2013), cujo objetivo principal foi alterar o valor da HbA1c, e os objetivos 

secundários foram mudar o nível de atividade física, aumento de consumo de frutas e legumes, e 

diminuição do risco de doenças cardiovasculares, aumento da qualidade de vida e autoeficácia. A 

população escolhida foi um grupo de pacientes com DM tipo 2, dos 18 aos 79 anos, num total de 556. 

Estes foram divididos em dois grupos: grupo de intervenção e um grupo de controlo. A intervenção 

consistiu em sessões de grupo de 2 horas e meia, uma vez por semana, durante seis semanas. As sessões 

tiveram como temas: técnicas de resolução de problemas, promoção de atividades físicas, 

conhecimentos básicos de nutrição, uso adequado de medicamentos, gestão das suas emoções, e 

conhecimentos básicos sobre a DM e as suas complicações. Foi fornecido aos participantes material 

que complementou as sessões, nomeadamente: livros, folhetos e CDs.   

Todas as sessões foram apresentadas por 2 formadores, um deles tinha de ter DM tipo2 ou 

cuidador de um paciente com DM tipo2, e o segundo era um profissional de saúde. A razão de existir 

um dos dois formadores ser paciente com DM tipo 2 ou cuidador, seria para demonstrar a sua 

experiência pessoal, mais empatia e sugerirem opções mais adequadas e realistas do que os 

profissionais de saúde. O outro supervisor era médico ou enfermeiro para fortalecer a educação dos 

pacientes. O grupo de controlo recebeu educação para os cuidados que devem ter na prevenção da 

DM2.  Foram recolhidas amostras de sangue, mediram o peso altura e calcularam o IMC, pressão 

arterial, níveis de colesterol, risco de DCV. Utilizaram os seguintes questionários: Qualidade de vida 

(ADDQoL-19), Autoeficácia (Autoeficácia em Diabetes Escala da Universidade de Stanford); nível 

de atividade física (Questionário de atividade física (PAR)); Índice de Qualidade Dietética 

Mediterrânica (PREDIMED); medicação tomada para DM e fatores de risco associados.  

Foram incluídos no grupo de intervenção 297 pacientes e controlos, foram perdidos durante o 

estudo 62 participantes.  No início do projeto 45% dos pacientes tinha a HbA1c no nível 7%, e 18% 

da amostra apresentava a análise com níveis de 8%. Ao longo dos 2 anos, não existiram diferenças 

significativas entre os grupos, no que diz respeito à HbA1c, assim como nos resultados das alterações 

cardiovasculares (risco cardiovascular). Na análise do controlo da toma de medicamentos, existiu uma 

diferença entre os 2 grupos, os pacientes da intervenção consumiram menos medicamentos que os 

indivíduos do grupo controlo. Na utilização da consulta de enfermagem nos cuidados de saúde 

primários, os pacientes com diabetes fizeram menos uma consulta por ano, em comparação com ao 
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grupo de controlo. No final de ano, os pacientes de intervenção apresentaram uma redução no número 

de visitas às urgências. Na avaliação da qualidade de vida através do questionário ADDQol-19, existiu 

uma melhoria nos pacientes da intervenção. 

Ao longo do estudo a atividade física melhorou significativamente em ambos os grupos.  Em 

relação ao tema “dieta”, observou-se uma redução no consumo dos vegetais, e frutas no grupo de 

controlo. A satisfação também foi avaliada, 83% recomendariam fortemente o programa, 73% 

obtiveram mais conhecimento sobre a DM, 69% conseguiram um melhor controlo da DM, 65% 

melhorariam a sua alimentação, 61% conseguiriam estabelecer metas relacionadas com a sua doença, 

e 56% melhorariam os seus hábitos de atividade física (Gamboa Moreno et al., 2019). 

Este estudo demonstrou que é importante, em simultâneo, fornecer conhecimentos sobre a 

doença, dar acompanhamento ao paciente, os formadores devem permitir que o paciente se sinta 

acompanhado, e a comunicação deve ser adequada a cada paciente. O estudo priorizou, também, 

técnicas para a resolução de problemas, técnicas de comunicação, gestão de sentimentos e o uso 

adequado dos tratamentos prescritos.  Este tipo de programa mostra que deve existir uma capacitação 

do diabético, de forma que seja um elemento ativo na gestão do seu estilo de vida, conduzindo a uma 

mudança nos seus hábitos, tornando-os mais saudáveis, melhorando a sua dieta, aumentando o 

exercício físico, utilizando corretamente os seus medicamentos, e melhorando a sua relação com os 

seus familiares, amigos e profissionais de saúde.  

Van Puffelen e os seus colaboradores (2014) realizaram um estudo, com uma população de 

diabéticos tipo 2, diagnosticados de 1 a 3 anos. Aplicaram um questionário que incluía duas perguntas 

da Escala de Avaliação da Diabetes (ADS) e uma questão do questionário de Perceção da Doença 

(IPQ-R), onde era avaliado as dúvidas relacionadas com a DM, ou como lidar com a doença. Foram 

constituídos dois grupos: os que são sujeitos à intervenção, e os controlos. Os participantes que iriam 

ser sujeitos à intervenção, foram convidados a participar, em conjunto com o seu parceiro, ou no caso 

de inexistência poderia ser um amigo próximo.  Formaram subgrupos de 6 a 10 pacientes, e tiveram 

três aulas mensais de duas horas e uma reunião de acompanhamento, chamada “sessão de reforço”, 

após três meses. Estas sessões foram lideradas por dois enfermeiros treinados.  O conteúdo das sessões 

tem o foco nas perceções da doença. O objetivo era estimular o conhecimento nos desafios que a 

doença lhes pode acarretar. Outro aspeto importante durante o curso foi o aprimoramento do apoio dos 

parceiros, explorando as necessidades de apoio que os pacientes necessitam; também foram definidas 

metas durante a execução dos planos expostos, para melhorar o empoderamento dos pacientes e 

aumentar o comportamento de autogestão da doença. As sessões foram ministradas em grupo de forma 

a existir partilha de experiências pelos pares, reforço social, motivação e apoio emocional. Os 

participantes receberam um manual com informações básicas, práticas e teóricas sobre os temas 

discutidos. No grupo de controlo, os participantes foram convidados para uma única reunião, em 
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conjunto com o seu parceiro/amigo próximo e receberam informações sobre a DM (causas, 

complicações e tratamento), embora a sessão não foi adaptada às necessidades específicas dos 

pacientes, servindo para prevenção da doença.  

Dos 168 pacientes do estudo, 82 eram do grupo de intervenção e 86 do grupo de controlo, com 

uma única diferença significativa no nível de escolaridade (maior no grupo de intervenção). Ao longo 

do estudo, 18% (31 pacientes) desistiram, sendo o grupo de intervenção o que mais perdeu (20 

pacientes). Pouco mais de metade dos participantes do grupo de intervenção (54%) trouxeram um 

parceiro para as sessões do curso. No término do projeto o grupo de intervenção apresentou um 

aumento na atividade física (diferença média estimada de 0,76, p = 0,009), na ingestão de frutas e 

vegetais (diferença média estimada de 0,68, p = 0,014), comparativamente com do que os participantes 

do grupo de controle. Em relação ao stress relacionado à DM, não foram encontrados efeitos imediatos 

aos seis meses. Os níveis de autocuidado pareceram ser um pouco mais altos no grupo de intervenção, 

embora seja não clinicamente significativo. No final do programa, os sentimentos de crenças e 

empoderamento, era maior no grupo de intervenção do que no grupo de controlo. Após seis meses de 

intervenção, o empoderamento ainda estava presente (diferença média estimada de 0,16, p = 0,044), 

embora o grupo de controlo tenha um aumento significativo na perceção da DM (média diferença 

estimada 0,22, p = 0,029), em relação ao grupo de intervenção (Van Puffelen et al., 2019). 

Após a análise deste estudo, conclui-se que deve existir uma melhor perceção da doença, pelo 

paciente diabético, de forma a aumentar o seu empoderamento. Estimulando-o na autogestão da sua 

doença, com a ajuda dos seus parceiros ou amigos, apoio social, de forma a aumentar a sua qualidade 

de vida.  

 

3 Objetivos  

3.1 Objetivo Geral 

O principal objetivo deste trabalho é implementar sessões de promoção e educação para a saúde 

em pacientes com diabetes tipo 2 identificados como tendo um maior risco para o desenvolvimento de 

complicações como a retinopatia diabética, e avaliar prospectivamente o impacto destas sessões no 

seu estado de saúde geral.  

3.2 Objetivo específico 

O objetivo secundário deste projeto é avaliar o impacto de uma intervenção de educação em saúde 

no controle metabólico de pacientes com Diabetes Mellitus Tipo 2, com alto risco de 

desenvolvimento/progressão de Retinopatia Diabética, avaliado pelo valor da HbA1c. 
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4 Material e Métodos 

 

No âmbito deste trabalho desenvolveu-se um estudo quase-experimental com avaliação pré e pós 

intervenção, que decorreu na AIBILI - Associação para Investigação Biomédica e Inovação em Luz e 

Imagem, que teve como base a avaliação multidisciplinar e implementação de intervenções integradas 

em diversas áreas como: autocuidado com o corpo, exercício físico, nutrição e saúde mental.    

 

4.1 Participantes e amostragem 

 

Os participantes deste projeto foram indivíduos que participaram no rastreio designado 

“STAR”, que decorre na instituição AIBILI. Este projeto que foi instituído por um protocolo que existe 

entre a AIBILI e a Administração Regional de Saúde (ARS). Este protocolo permite que os centros de 

saúde da região centro enviem os seus pacientes com diabetes ou com mais de 65 anos.  

Cada paciente dirigiu-se à AIBILI com uma carta preenchida pelo seu médico de família com 

os seus dados demográficos (ex.: tensão arterial, peso, altura, IMC, entre outros) e foi feita a avaliação 

oftalmológica. Nessa avaliação foram detetadas alterações da RD, tensão intraocular, ou alterações 

devido à idade. De seguida, foi preenchido um formulário e enviado para o médico de família, para 

que este pudesse completar o processo clínico do paciente. Caso o paciente precisasse de seguimento 

oftalmológico, mas não necessitasse procedimento cirúrgico, poderia ser seguido na AIBILI.  

Critérios de inclusão: 1) Ter o diagnóstico de Diabetes tipo 2 e ter sido enviado pelo médico 

de família para a AIBILI; 2) Apresentar um risco de 3% ou mais para o desenvolvimento de retinopatia 

diabética. Foi calculado o risco de desenvolvimento ou progressão de RD, através da aplicação 

RetinaRisk®. 

Da base de dados do projeto “STAR” foram selecionados 55 pacientes. Destes, 15 assinaram o 

consentimento informado e preencheram os questionários (descritos no ponto 4.2). Apenas 10 

indivíduos participaram nas sessões de educação para a saúde: Cuidados do corpo, exercício físico, 

nutrição e saúde mental e preencheram os questionários após a intervenção (Fig. 3). 
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Figura 3:Fluxograma da constituição da amostra 

 

4.2 Procedimentos e considerações éticas 

 

Este estudo foi submetido à Comissão de Ética da AIBILI (CE), que emitiu parecer positivo 

com o número CE 250, no dia 18 de setembro de 2023 (Anexo B). Foi também registado no Clinical 

trials.gov, com número NCT06066021 (Anexo D).   Todos os participantes assinaram o consentimento 

informado (CI) (Anexo C) de acordo com as Boas Práticas Clínicas (BPC) e o estudo foi conduzido 

de acordo com a Declaração de Helsínquia. 

Numa primeira fase foi utilizada a informação demográfica disponível na base de dados do 

projeto “STAR” e foi calculado o risco de desenvolvimento da RD, através da aplicação Retina Risk 

para seleção da amostra.  Doentes com valores igual ou superior a 3%, foram selecionados e foi 

realizado um contacto telefónico ao doente para solicitar a sua participação.  

Na segunda fase, após aceitarem participar no estudo, foi marcado um dia para assinatura do 

consentimento informado e realização da avaliação pré-intervenção (T0), com os questionários 

mencionados no ponto seguinte.   

Na terceira fase, foi realizada a intervenção, sessões de educação para a saúde e após 3 semanas 

realizado um contacto telefónico para acompanhamento do doente.  

Na quarta fase, três meses depois (T1), os participantes foram chamados novamente para 

realização de nova avaliação, através do preenchimento dos mesmos questionários aplicados em T0. 

 

 

Razões identificadas pelos utentes 

para não comparecerem na 

intervenção:  

✓ Falta de tempo; 

✓ Atividade profissional; 

✓ Falta de meios de transporte; 

✓ Sem interesse e negação da 

doença 

• 55

Pacientes da base de dados "STAR"

• 15

Pacientes que assinaram CI e 
preencheram os questionários -T0

• 10

Pacientes que participaram nas sessões

• 10

Pacientes que preencheram o 
questionário -T1
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Tabela 1: Calendarização e Procedimentos realizados durante o projeto 

 

 

 

 

4.3 Instrumentos 

 

A avaliação foi concretizada através da utilização dos seguintes questionários: 1) Questionário 

de conhecimentos da Diabetes (DKQ-24); 2) Escala de Atividades de Autocuidado com Diabetes 

(SDSCA) e 3) Escala de Ansiedade, Depressão e Stress, 21 itens (EADS-21). Foram aplicados antes 

das sessões e depois das mesmas. 

Número de Visita 

T0 
Screening/ 

Fase 

inclusão 

Intervenção 
(3 semanas 

após T0) 

(3 Semanas 

após 

Intervenção) 

T1 
(3 meses 

após T0) 

Identificação dos pacientes, participantes no 

rastreio “STAR” com alto risco de desenvolver 

complicações da DM, com o uso da aplicação 

RetinaRisk® app.  

X    

Consentimento informado  X    

Critério de inclusão e exclusão  X    

Recolha de critérios:  

-Demográficos  

-História Médica 

-História médica oftalmológica 

(presença/ausência de alterações oftalmológicas)  

-Tensão Arterial  

-Peso e Altura  

-IMC 

-Recolha da última análise da HbA1c, (se o 

doente tiver realizado nos últimos 3 meses)  

X    

X    

X    

X    

X    

X   X 

X   X 

X   X* 

Aplicação dos questionários: 

1)SDSCA 

2)QCD  

3)DASS 

X 

 
  

X 

 

Sessões de educação para a saúde sobre*: 

-Saúde Mental, 

-Exercício físico,  

-Nutrição  

-Cuidados com o corpo 

 X   

Contacto telefónico para o seguimento do 

doente  
  X  

*Solicitação aos pacientes dos últimos resultados laboratoriais disponíveis (HbA1c) dentro de 3 meses da visita do estudo. Caso 

o participante não tivesse realizado a análise, o paciente não seria excluído pois o valor de HbA1c era opcional nesta consulta 

(T1). 

* As Sessões Educacionais de Saúde ocorreram aproximadamente 3 semanas após a T0, estando dependentes da disponibilidade 

dos formadores para as sessões. 
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Os instrumentos de avaliação aplicados foram autorizados previamente pelos autores, para uso 

neste estudo (Anexo E). 

Foram utilizados neste estudo alguns dados que constavam no formulário (enviado pelo médico 

geral e familiar de cada participante) tais como: HbA1c, pressão sistólica e diastólica, peso, altura e 

IMC e informações sobre os hábitos alcoólicos e tabágicos, risco de desenvolver RD. Foi também 

utilizada a informação sobre as alterações na retina eventualmente presentes, que constam do 

formulário preenchido no dia do rastreio.  

 

4.3.1 Questionário SDSCA- Escala de Autocuidado com a Diabetes 

 

A Escala de Atividades de Autocuidado com a Diabetes foi traduzida e adaptada para a 

população portuguesa por Bastos, Severo e Lopes (2007), tendo por base a Summary of Diabetes Self 

–Care Activities (SDSCA), Toobert D., Hampson S., Glasgow R. (2000). A escala é composta por um 

total de 19 itens.  Este questionário mede as componentes alimentação, atividade física, monitorização 

de glicemia, cuidados com os pés, medicação e hábitos tabágicos.  A escala utilizada é parametrizada 

em dias por semana em que os indivíduos apresentam determinado comportamento, variando o score 

de cada item entre 0 e 7. O score por dimensão resulta da média do número de dias dos itens que 

constituem a dimensão. As questões 2.1 a 2.7 devem ser recodificadas invertendo a pontuação: 0=7; 

1=6; 2=5; 3=4; 4=3; 5=2; 6=1; 7=0. O nível de adesão, por dimensão, é obtido pela soma dos itens e 

dividido pelo nº destes; os resultados (médias) são expressos em dias por semana. Esta escala 

apresentou uma boa consistência interna, avaliada para cada dimensão através do Coeficiente Alpha 

(α) de Cronbach, que variou entre 0,68 e 0,36 (Anexo G) (Bastos et al.,2007). 

 

 

4.3.2 Questionário de conhecimentos sobre a diabetes (DKQ-24) 

 

Este questionário é uma escala validada para a população portuguesa (Bastos, 2004) que 

aborda várias questões relacionadas com o conhecimento geral da diabetes, como: tipos de doença, a 

causa, fisiopatologia, tratamento da diabetes, sinais e sintomas de hipo e hiperglicemia e complicações 

crónicas. As respostas podem ser dadas de três diferentes maneiras, sim, não e não sei correspondentes 

a respostas certas, erradas e desconhecimento. O questionário foi codificado da seguinte maneira: 

certas, pontuação 1, erradas, pontuação 0 e não sei, pontuação 2, possibilitando obter a proporção de 

respostas certas, erradas e de desconhecimento. A fiabilidade da escala utilizada foi dada através de 

Coeficiente Alpha (α) de Cronbach, cujo valor foi de 0.47 (Anexo H) (Bastos, 2004). 
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4.3.3 Escala de EADS-21- Escala de Ansiedade, Depressão e Stress, 21 itens 

 

A Escala EADS-21, divide-se em três escalas: depressão, ansiedade e stress, incluindo cada uma 

delas 7 itens. Cada pergunta tem como respostas “não se aplicou nada a mim”, “aplicou-se a mim 

algumas vezes”, “aplicou-se a mim muitas vezes”, “aplicou-se a mim a maior parte das vezes”, 

apresentadas numa escala Likert de 4 pontos (0- discordo totalmente; 4- concordo totalmente), e cada 

afirmação remete para sintomas emocionais negativos, devendo ser respondidas considerando “a 

semana passada” à aplicação. A pontuação para cada uma das escalas pode variar entre 0 e 21. A 

EADS-21 apresentou boa consistência interna, com valores do alfa de Cronbach (α) de 0,85 para a 

escala de depressão, 0,74 para a escala de ansiedade e 0,81 para a escala de stresse (Anexo F) (Pais 

Ribeiro, et al., 2004). 

Na avaliação destes três fatores psicológicos fez-se o somatório dos escores de cada fator, 

multiplicou-se por 2 e classificou-se a severidade com base nos resultados totais (GAIPA, n.d.) 

 

Um mês após a intervenção foi realizado um telefonema no qual foram colocadas quatro 

questões de resposta aberta: 

1. Como se sentiu/sente depois de ter assistido às sessões? 

2. Consegue colocar em prática o que lhe foi explicado? 

3. Qual foi a sua maior dificuldade? 

4. Qual a importância da sessão na sua vida e no seu dia-a-dia? 

 

4.4 Atividades de Educação para a Saúde  

 

Foram realizadas quatro sessões, com temas diferentes, cada uma com a duração aproximada de 

50 minutos: 1) Cuidados do corpo; 2) Exercício físico; 3) Alimentação; 4) Saúde mental.  

As sessões decorreram em grupo e procurou-se promover a interação e a participação ativa dos 

participantes (partilha da experiência pessoal e das dúvidas). As sessões foram orientadas em função 

dos conhecimentos sobre saúde de cada paciente, para que se pudesse estabelecer uma relação de 

empatia e confiança entre os participantes e os moderadores. 

Tendo em conta a baixa motivação dos pacientes para participarem nestas iniciativas, o facto de 

a maioria ter de se deslocar de longe, sendo dispendioso, e de referirem que tinham outros 

compromissos, optou-se por realizar todas as sessões no mesmo dia, permitindo que todos assistissem 

aos quatro temas.  No final de cada sessão abriu-se um espaço de perguntas e respostas. 
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No sentido de criar e fomentar o convívio entre os participantes, a meio da manhã foi servido 

um pequeno lanche para promover o bem-estar e a motivação na continuidade deste projeto.  

A implementação da intervenção só foi possível com recursos humanos e materiais adequados. 

Contou com quatro profissionais (enfermeira, professor de desporto, nutricionista e psicóloga) que 

amavelmente e prontamente, aceitaram colaborar. Quanto aos recursos materiais, o espaço físico para 

a realização das sessões, e o material informático (para o preenchimento dos questionários) foram 

cedidos pela AIBILI. 

 

❖ Sessão 1 “Cuidados com o corpo” 

 Este tema começou com a apresentação da enfermeira, dos participantes e dos tópicos que 

iriam ser abordados, com o recurso a suporte digital, tais como:  

➢ Alterações que a DM pode provocar no corpo (pés, pele), como tratar as feridas ou 

hidratação da pele.  

➢ Apresentação de imagens para exemplificar o bom e o mau tratamento da pele. No 

final, foi dado espaço a um momento de perguntas e respostas. 

 

❖ Sessão 2 “Exercício físico”  

 No início o profissional de desporto pediu que cada participante fizesse uma pequena 

apresentação do seu nome, idade e atividade profissional. De seguida, fez uma breve abordagem aos 

tópicos que iria apresentar. Estes foram: 

➢ O tipo de exercício físico que podem realizar (Exercícios aeróbicos e de resistência e 

flexibilidade muscular).  

➢ O tipo de desportos mais indicados para a faixa etária, tendo em conta a sua atividade 

profissional (ativo ou aposentado).  

➢ A motivação para o exercício físico. 

 

 A exposição deste tema funcionou sem recurso a material informático, sendo os tópicos 

discutidos e adaptados a cada participante, de acordo com o seu dia-a-dia e as condições físicas.  

 Foi executado uma demonstração prática com pequenos exercícios físicos para se manterem 

ativos. 

 

 

❖  Sessão 3 “Nutrição”  

Nesta sessão, o profissional, com o recurso a meios informáticos, explicou: 

➢ O que um paciente diabético deve consumir sugerindo porções com o auxílio da roda 

dos alimentos.  
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➢ O que é mais adequado consumir às refeições e o que não devem consumir em 

demasia.   

Durante tema sessão os participantes foram expondo as suas experiências no que diz respeito 

às suas refeições, permitindo que todos participassem e eliminassem dúvidas.  

 

❖ Sessão 4 “Saúde Mental”  

 Por último, foi abordado a saúde mental por uma psicóloga, com a apresentação dos seguintes 

tópicos (com recurso a material digital):  

➢ O que é o stress e as emoções negativas, de que forma influenciam a Diabetes.  

➢ Quais os sintomas de stress/depressão/ansiedade e as implicações na diabetes.  

➢ Estratégias que o paciente pode realizar para combater as emoções negativas e o stress, 

para conseguir manter estabilizada a Diabetes.  

 No final os participantes praticaram estratégias, como: controlo da respiração, contagem 5 

objetos, sentir 5 odores, 5 sons diferentes à sua volta, de forma a poderem experimentar e perceberem 

como poderiam lidar com as emoções menos positivas.  

 

 

4.5 Análise estatística  

 

Uma análise estatística descritiva, foi realizada para cada variável considerada neste trabalho 

(demográficos, sistémicos, etc.) através cálculos de frequências absolutas, relativas, médias, mínimos, 

máximos e desvio padrão; realizou-se a conversão dos questionários utilizados em “score”, de modo 

a obter a classificação final dos mesmos para cada participante. Para se puder analisar se existiu algum 

resultado superior ou inferior nos dois momentos da aplicação dos questionários utilizou-se o teste não 

paramétrico para amostras emparelhadas de Wilcoxon (Pocinho, 2018). Para a realização desses 

cálculos foi utilizado o software IBM SPSS®, versão 23 para Windows.  

Na realização da estatística qualitativa, ou seja, para a análise das respostas do momento de 

follow-up dos participantes (T0) realizou-se o gráfico de Zipf do Corpus, gráfico de similitude e 

Nuvem de palavras. Para essa análise foi utilizado Interface de R pour les Analyses 

Multidimensionnelles de Textes et de Questionnaires - IRaMuTeQ, versão: 0.7 alpha 2. 
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5 Resultados  

 

5.1 Características Gerais da Amostra 

 

A amostra foi composta por 10 indivíduos com diagnóstico prévio de DMT2. 60% eram do sexo 

masculino. A média de idades é de 64 ± 9 anos, com uma HbA1c média de 9.65 ± 2.06%. Verificou-se que 

80% da amostra apresentava a HbA1c com valores alterados (superior a 7%). No que diz respeito à HTA, 

a amostra apresentava uma pressão sistólica e diastólica média de 100,60±42.17mmHg - 127,90±31.09 

mmHg, respetivamente. O peso e a altura média é de: 79.29 ± 18.16kg e 1.66± 0.10m, respetivamente. E 

um IMC de 28,44 ± 4.56 (tabelas 2 e 3).  

Após as sessões (T1) calculou-se o IMC médio que foi de: 28.56±3.10. Após a análise mais 

pormenorizada do IMC em T0 e T1, verificou-se que 2 participantes mantiveram os valores, 4 aumentaram 

o IMC do T0 para T1, e 4 participantes diminuíram o seu IMC (tabela em anexo -Anexo J).  

 

 

Tabela 2: Caracterização sociodemográfica e clínica da amostra (n=10) 

 Média Desvio padrão Mínimo Máximo 

Idade 64 9 51 76 

Peso 79,29 18,16 53,00 114,00 

Altura 1,66 0,10 1,46 1,78 

IMC 28,44 4,56 24,35 39,45 

Sistólica 100,60 42,17 57,00 172,00 

Diastólica 127,90 31,09 74,00 167,00 

HbA1c 9,65 2,06 7,00 13,00 

Depressão em baseline (T0) 7,40 7,55 0,00 26,00 

Ansiedade em baseline (T0) 6,00 5,89 0,00 18,00 

Stress em baseline (T0) 9,20 7,07 0,00 24,00 

Conhecimento acerca da diabetes em baseline (T0) 67,08 9,31 50,00 79,17 

Autocuidado em baseline (T0) 4,78 0,72 3,58 5,84 
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No que diz respeito aos hábitos alcoólicos, 80% referiu não ter o hábito de consumir bebidas 

alcoólicas. Em relação aos hábitos tabágicos, 60% referiu não fumar, 30% mencionou fumar, e 10% indicou 

que foi ex-fumador (Tabela 3).  

Das alterações oftalmológicas destacam-se os seguintes resultados (Tabela 3): 

✓ 60% não apresenta alterações; 

✓ 10% hemorragias maculares e periféricas; 

✓ 10% hemorragias periféricas; 

✓ 10% MA's e Hemorragias periféricas e maculares; 

✓ 10% MA's e Hemorragias periféricas; 

 

 

Tabela 3: Caracterização da amostra (Sexo, Hábitos alcoólicos e tabágicos, risco de desenvolver RD, Alterações 

na Retina) 

 

Contagem 
% de N da 

coluna 

Sexo Feminino 4 40,0% 

Masculino 6 60,0% 

Álcool Sim 2 20,0% 

Não 8 80,0% 

Tabaco Fumador 3 30,0% 

Ex-fumador 1 10,0% 

Não fumador 6 60,0% 

HbA1c_limites Alterado 8 80,0% 

No limiar 2 20,0% 

Alterações da retina Hemorragias maculares e periféricas 1 10,0% 

Hemorragias periféricas-OU 1 10,0% 

MA's e Hemorragias periféricas e maculares- OU  1 10,0% 

MA's e Hemorragias periféricas- OU 1 10,0% 

Sem Alterações 6 60,0% 

 

 

5.2 Análise quantitativa- antes e após a intervenção  

 

Ao analisar os resultados dos questionários antes e depois da intervenção (tabela 4), pode-se 

constatar que a única variável que apresentou diferenças significativas foi o nível de “conhecimento 
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da Diabetes” que aumentou após intervenção (0.00 para 55.00), tendo valores estatisticamente 

significativos (p = 0.05).  

O autocuidado também aumentou após a intervenção (de 20.50 para 24.50) apesar de não ser 

estatisticamente significativo (p = 0.813).   

Tabela 4: Diferenças entre T0 e T1 em: depressão, ansiedade, stress, conhecimento da Diabetes Mellitus e autocuidado.  

 

 

 

 

 

 

  *Valores a sombreado representam alterações estatisticamente significativos com p-value=0.05, com teste de 

Wilcoxon.  

 N 
Posto 

médio 

Soma de 

Classificações 

p-value 

Depressão pós intervenção 

(T1) - Depressão em 

baseline (T0) 

Classificações 

Negativas 
5a 4,90 24,50 

0,359 
Classificações 

Positivas 
3b 3,83 11,50 

Empates 2c   

Total 10   

Ansiedade pós intervenção 

(T1) - Ansiedade em 

baseline (T0) 

Classificações 

Negativas 
6d 5,08 30,50 

0,327 
Classificações 

Positivas 
3e 4,83 14,50 

Empates 1f   

Total 10   

Stress pós intervenção (T1) 

- Stress em baseline (T0) 

Classificações 

Negativas 
4g 6,00 24,00 

0,388 
Classificações 

Positivas 
4h 3,00 12,00 

Empates 2i   

Total 10   

Conhecimento da diabetes 

pós intervenção (T1) - 

Conhecimento da diabetes 

em baseline (T0) 

Classificações 

Negativas 
0j 0,00 0,00 

0,005* 
Classificações 

Positivas 
10k 5,50 55,00 

Empates 0l   

Total 10   

Autocuidados pós (T1) - 

Autocuidado em baseline 

(T0) 

Classificações 

Negativas 
3m 6,83 20,50 

0,813 
Classificações 

Positivas 
6n 4,08 24,50 

Empates 1o   

Total 10   
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Tentou-se ainda perceber se haveria alguma diferença entre a média dos scores dos 

questionários entre T0 (antes da intervenção) e T1 (pós-intervenção), realizando-se um teste de 

amostras emparelhadas (Tabela 5 e 6).  

A tabela 5, mostra que o valor t (medida da diferença entre as médias dos scores dos 

questionários em T0 e T1) dos questionários do parâmetro “conhecimento da diabetes”, apresenta um 

valor de -6.41, e valores estatisticamente significativos representados pelo p<0,001 (valor a 

sombreado). O que significa que os scores do questionário sobre o parâmetro supramencionado 

aumentaram de T0 para T1. Todos os outros parâmetros não apresentaram valores estatisticamente 

significativos.  

 

Tabela 5: Teste de amostras emparelhadas-Diferenças nos scores dos questionários antes e após a intervenção 

 

 

Diferenças emparelhadas 

t df 

Significância 

Média 
Desvio 

Padrão 

Erro de 

média 

padrão 

95% Intervalo de 

Confiança da 

Diferença p-value 

Inferior Superior 

Par 1 

Depressão em 

baseline (T0) - 

Depressão pós-

intervenção (T1) 

1,40 4,81 1,52 -2,04 4,84 0,92 9 0,38 

Par 2 

Ansiedade em 

baseline (T0) - 

Ansiedade pós-

intervenção (T1) 

1,00 3,02 ,954 -1,16 3,16 1,05 9 0,32 

Par 3 

Stress em baseline 

(T0) - Stress pós-

intervenção (T1) 

1,20 3,91 1,24 -1,60 3,99 0,97 9 0,36 

Par 4 

Conhecimento da 

diabetes em baseline 

(T0) - Conhecimento 

da diabetes pós-

intervenção (T1)* 

-15,00 7,40 2,34 -20,29 -9,71 -6,41 9 <0,001 

Par 5 

Autocuidado em 

baseline (T0) - 

autocuidado pós-

intervenção (T1) 

0,06 0,71 0,22 -0,46 0,55 0,21 9 0,84 

*Valores a sombreado representam alterações estatisticamente significativo com significância (p<0,001) 
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Como se pode observar na Tabela 6, os valores médios são muito semelhantes, só a variável 

“conhecimento da diabetes” apresenta um ligeiro aumento “pós-intervenção”, 67,08 ±9.31 vs. 82.08 

±3.95, respetivamente. De notar que o DP também diminuiu após a intervenção o que poderá revelar 

uma maior uniformização do nível de conhecimentos após a intervenção.  

 

Tabela 6: Diferenças nos scores dos questionários antes e após a intervenção 

 

Estatísticas de amostras emparelhadas 

 Média N 
Desvio 

Padrão 

Erro de 

média 

padrão 

Par 1 Depressão em baseline (T0) 7,40 10 7,55 2,39 

Depressão pós-intervenção (T1) 6,00 10 9,84 3,11 

Par 2 Ansiedade em baseline (T0) 6,00 10 5,89 1,86 

Ansiedade pós-intervenção (T1) 5,00 10 6,13 1,94 

Par 3 Stress em baseline (T0) 9,20 10 7,07 2,24 

Stress pós-intervenção (T1) 8,00 10 8,27 2,62 

Par 4 Conhecimento acerca da diabetes em 

baseline (T0) 
67,08 10 9,31 2,94 

Conhecimento da diabetes pós 

intervenção (T1) 
82,08 10 3,95 1,25 

Par 5 Autocuidado em baseline (T0) 4,78 10 0,72 0,23 

Autocuidado pós-intervenção (T1) 4,73 10 0,82 0,26 

 

No que diz respeito aos resultados obtidos pela EADS-21, tendo em conta a variabilidade e 

grande dispersão dos resultados, fez-se a categorização das respostas em “Normal”, “Leve”, 

“Moderado”, “Severo” e “Extremamente severo”, antes e após as sessões (ver Anexo I), verificando-

se que existiram 2 participantes (participante 3 e 5) que melhoraram relativamente à Depressão, 

Ansiedade. No paciente 3 ocorreu a mudança de “Leve” para “Normal” relativamente à “Depressão” 

e “Ansiedade”. No paciente 5 ocorreu a mudança de “Moderado” para “Leve”, relativamente à 

“Ansiedade”. Os restantes que já estavam “Normal” mantiveram essa cotação. No entanto, dois 

participantes aumentaram o seu nível de depressão e de ansiedade, de T0 para a T1. Este aumento 

deve-se a outras situações alheias ao controlo da DM que acentuaram os sintomas depressivos e 

ansiosos. Assim, estes resultados tão dispares conduzem a uma grande diferença no desvio padrão nos 

resultados médios.  
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5.3 Análise qualitativa- Avaliação subjetiva dos participantes sobre a intervenção  

 

Com o objetivo de avaliar subjetivamente a eficácia das intervenções foi realizado um 

telefonema um mês após as sessões sobre as diversas áreas. Neste telefonema foram feitas quatro 

questões de resposta aberta. As questões foram:  

5. Como se sentiu/sente depois de ter assistido às sessões? 

6. Consegue colocar em prática o que lhe foi explicado? 

7. Qual foi a sua maior dificuldade? 

8. Qual a importância da sessão na sua vida e no seu dia-a-dia? 

 

De seguida serão descritas algumas respostas.  

Relatos sobre a questão 1- “Como se sentiu/sente depois de ter assistido às sessões?” 

“Sinto-me bem, e gostei muito das sessões.” 

”Sinto-me bem, fez-me bem, porque estou mais consciente sobre os temas.” 

“Sinto-me bem, gostei muito das sessões, foi tudo excelente!” 

Relatos sobre a questão 2- “Consegue colocar em prática o que lhe foi explicado?” 

“Coloco me prática o exercício físico (ando mais a pé, subo as escadas) e a saúde 

mental (conta os 5objectos).” 

“Coloco em prática o exercício físico (Faço caminhadas, piscina), na alimentação, e 

nos cuidados com o corpo.” 

“Consigo cumprir a atividade física e a alimentação. Tenciono comprar uma 

passadeira estática para praticar exercício físico.” 

Relatos sobre a questão 3- “Qual foi a sua maior dificuldade?” 

“Na alimentação, tenho dificuldade em cumprir.” 

“Não tenho dificuldade, foram bons comunicadores." 

“Não tenho dificuldade.” 

Relatos sobre a questão 4- “Qual a importância da sessão na sua vida e no seu dia-a-dia?” 

“Foi o facto de ser presencial, e o contacto direto com os profissionais, aumentou os 

meus conhecimentos, porque foi muito abrangente, e aprendi coisas novas.” 

“Foi importante para aumentar os meus conhecimentos, através dos conceitos falados 

nas sessões, e pela troca de experiências com os outros participantes.” 
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“Foi importante porque aumentou os meus conhecimentos, e adquiri mais informações 

sobre certos exercícios físicos que agora faço e nao sabia que poderia fazer.” 

 

Após a recolha de todos os testemunhos, foram criados o Corpus e o um diagrama Zipf, com 

recurso ao software IRaMuTeQ, para avaliar as respostas mais prevalentes (gráfico 1).   

 

Gráfico 1 :Gráfico de Zipf do Corpus com as questões do momento T0 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

No gráfico 1, no eixo dos Y está representado o logaritmo das frequências, ou seja, quantas 

vezes uma forma ou uma palavra está presente nas respostas dadas (Corpus) às questões 

supramencionadas. No eixo do X é representada a quantidade de palavras existentes.  

No mesmo gráfico, pode observar-se que o conteúdo das respostas é adequado, uma vez que, 

ocorre num corpus textual com 361 ocorrências, que correspondem a 120 palavras diferentes, e o 

número de hapax é de 70 (19,39% de ocorrências e 58.33% formas) (palavras que aparecem só uma 

vez). A média de ocorrência por texto é de 90.25.  

Os pontos localizados na zona superior do gráfico, junto ao eixo Y, representam palavras com 

alta frequência de repetição, embora em quantidades menores, enquanto no extremo do eixo X existem 

algumas palavras com maior quantidade das mesmas com baixa repetição.  
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Após esta análise inicial, que confirmou a pertinência desta abordagem às respostas dos 

participantes, recorreu-se a outro gráfico de similitude para que fosse visualizada a ligação e 

conectividade entre os elementos textuais (gráfico 2). 

As palavras que estão em tamanho maior e a negrito, mostram a sua importância, ou seja, 

foram as mais usadas pelos participantes na avaliação subjetiva que fizeram das sessões (como se 

sentiram após as sessões, conseguiu colocar em prática o que aprendeu, quais as suas dificuldades que 

sentiu, e qual a importância que as sessões tiveram na sua vida/ dia-a-dia).   

 

Gráfico 2: Análise da Similitude para verificar a conectividade entre as várias opiniões dadas pelos participantes. 

.   

Ao analisar os resultados, destaca-se: “importante”, “aumentar”, “conhecimento”, “colocar”, 

“prático, “exercício físico”. Com esta análise, pode-se depreender que os participantes sentem que as 

sessões foram importantes para aumentar o seu conhecimento sobre os temas abordados e para 

colocarem em prática os exercícios que lhes foram recomendados.  Por outro lado, os participantes 

também referiram que sua maior dificuldade é cumprir a alimentação equilibrada, sendo demostrado 

pelo gráfico 2.  
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 Para complementar a análise subjetiva da eficácia das sessões, realizou-se outra análise lexical, 

designando-se “Nuvem de palavras” (gráfico 3).  Representando a quantidade de ocorrências que cada 

palavra teve no Corpus. 

 

Gráfico 3: Nuvem de palavras do Corpus das questões de T0  

 

Esta análise permitiu verificar que as palavras, “conhecimento”, “exercício-físico”, 

“aumentar”, “importante”, “colocar”, “sinto-me bem”, “prático” estão mais centralizadas e em maior 

destaque, sendo maior o grau de citação pelos participantes. As palavras “cumprir”, “adquirir”, 

“andar”, “cuidado”, são palavras que foram menos abordadas pelos participantes.  

No seguimento destes três gráficos, pode-se constatar que o sentimento geral dos participantes 

sobre as sessões foi positivo. Referiram que o tema da alimentação é difícil de colocar em prática, mas 

reconhecem que a sessão foi importante para o seu dia-a-dia, um meio para aumentar os seus 

conhecimentos e uma oportunidade para colocar em prática o que aprenderam de novo nos diversos 

temas, nomeadamente no exercício físico. 
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6 Discussão  

 

O principal objetivo deste estudo foi implementar sessões de educação para a saúde em 

pacientes com diabetes tipo 2, identificados como tendo um maior risco para o desenvolvimento de 

complicações como a retinopatia diabética, e avaliar prospectivamente o impacto destas sessões no 

seu estado de saúde geral. 

Foram implementadas quatro sessões a 10 indivíduos com diabetes, sendo a maioria do sexo 

masculino (60%), com uma média de idades de 64 ± 9anos, um controlo metabólico pobre (HbA1c 

9.65 ± 2.06%) e um IMC de 28,44± 4.56, em T0. Tal como se verificou no estudo conduzido por 

Gamboa Moreno e colaboradores (2013). No estudo referido, os participantes eram maioritariamente 

do sexo masculino, e a média de idade foi, aproximadamente, 64 anos. No início do estudo os 

participantes (45%) apresentavam níveis de HbA1c ≥7%, enquanto 18% apresentavam ≥8% (Gamboa 

Moreno et al., 2019). 

Os resultados do presente estudo mostraram que as sessões de educação para a saúde tiveram 

um impacto positivo no aumento do conhecimento sobre a Diabetes. Resultado semelhante foi obtido 

por Pereira et al. (2012) com 68 pacientes com DM tipo 2, com grupo de intervenção e grupo de 

controlo. O conhecimento da DM foi avaliado no antes e após a intervenção e o nível de conhecimentos 

foi maior no grupo de intervenção (Pereira et al., 2012). 

Chagas et al. (2013), num estudo com 40 participantes, no qual foram abordados e avaliados 

conhecimentos sobre:  aspetos fisiopatológicos, tratamento da doença, nutrição, atividade física, 

exame aos pés, monitorização da glicémia, complicações crônicas, situações especiais e apoio familiar 

dos pacientes com diabetes. Os resultados mostraram que o nível de conhecimento aumentou em todos 

os tópicos descritos, à exceção da alimentação e apoio familiar (Chagas et al.2013). 

O facto de as sessões terem sido realizadas em grupo, poderá ter contribuído para este resultado 

positivo. A intervenção em grupo é um processo dinâmico, interativo, permitindo o relato das suas 

experiências e dúvidas de cada participante. Acarreta benefícios para o participante, na interação entre 

os formadores e os participantes, na partilha de dúvidas e uma perceção que outros participantes terão 

sobre as mesmas ou outras questões, aumentando assim o conhecimento (Arie et al., 2014). 

No que diz respeito aos sintomas depressivos, de ansiedade e ao stress, o nosso estudo não 

encontrou diferenças estatisticamente significativas, quando comparados os valores médios antes e 

após a intervenção. Uma das razões possíveis para este resultado poderá relacionar-se com o facto de 

apenas se ter realizado uma sessão. O resultado obtido foi o expectável, dado que o processo que 

poderia levar a alterações nos níveis de ansiedade, depressão e stress exige um número maior de 

sessões, de forma que fosse possível a aprendizagem de estratégias para minimizar esta sintomatologia, 
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bem como, a implementação de outras ações que variam de indivíduo para indivíduo (Faria et al., 

2013).  

No entanto, uma análise mais pormenorizada subjetiva, permitiu verificar que existiram dois 

participantes que melhoraram, relativamente aos sintomas depressivos e ansiosos. De referir que em 

dois participantes aumentou a sintomatologia depressiva. Nos restantes não se observaram alterações.   

Estes resultados evidenciam que existe a necessidade de acompanhamento dos pacientes com 

diabetes por parte dos profissionais de saúde mental, uma vez que, deverá existir um apoio e ações a 

nível psicológico para que consigam auxiliar na gestão da sua doença. Os diabéticos conhecem bem o 

sentimento de frustração pela doença que não irá desaparecer, têm medo de complicações, alguns 

mostram negação da existência da mesma e muitas vezes as relações familiares são também 

prejudicadas por esta doença, o que piora o seu estado de saúde mental (De Lima, 2015).    

O objetivo secundário deste projeto era avaliar o impacto da intervenção no controle 

metabólico dos participantes com diabetes, pelo valor da HbA1c. Após as sessões, não foi possível 

calcular o valor de HbA1c médio, tal como foi feito no início, uma vez que, nem todos os pacientes 

realizaram análises nos 3 meses após as sessões. Assim não foi possível atingir este objetivo.  

Já o IMC foi calculado depois das sessões (T1) e teve um valor médio de 28.56 ± 3.10, não 

tendo sofrido alterações, quando comparado com T0 (28,44±4,56). Não ocorreu uma redução, em 

comparação com o valor obtido em T0, embora o desvio padrão seja mais baixo, o que significa que 

não existiu tanta variabilidade nos valores em T1. Fez-se uma análise mais detalhada e verificou-se 

que existiram 4 participantes que diminuíram o seu IMC. Este parâmetro é frequentemente estudado 

em programas de educação para a saúde. O facto de não existirem mudanças consideráveis deve-se ao 

facto de a intervenção ter sido muito reduzida. Tal como está descrito na literatura, estas medidas só 

apresentam melhorias após um processo educativo mais prolongado (Torres et al., 2009).  

Ainda a referir que amostra deste estudo é pequena, uma vez que, a maior parte dos 

participantes com DM que foram contactados (52 indivíduos) recusaram participar. Os que recusaram 

participar alegaram: falta de tempo, não puderem faltar ao trabalho, questões económicas, 

incapacidades físicas, impossibilidade de se deslocarem ao edifício, incompatibilidade horária 

(preferência pelo fim-de-semana), falta de consciencialização da gravidade da DM, atitude negativa 

perante a doença, falta de interesse/motivação. Todos estes fatores, também foram descritos por Sharifi 

et al. (2022) num estudo sobre os motivos da não participação de pacientes com diabetes  em programa 

de educação para o autocuidado na diabetes (Sharifi et al., 2022). 

O mesmo autor, refere que devem existir opções para que os pacientes possam participar, tais 

como: ter horários flexíveis, facilitar o acesso local para os participantes, realizar as sessões on-line ou 

permitir o uso do telemóvel/aplicações para ajudar na participação dos pacientes que não se conseguem 

deslocar ao local das sessões por incapacidade física, envolvimento de familiares, motivação dos 

participantes. A consciencialização da gravidade e importância da doença e do perigo da DM deve ser 
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feita através de uma explicação clara pelos profissionais de saúde, mídia e associações. Outra estratégia 

para o paciente não faltar às sessões, poderia ser a divulgação do programa pelos centros de saúde e 

profissionais de saúde. 

Ainda a referir que a análise das respostas e comentários dos pacientes obtidas na fase de 

acompanhamento, após a intervenção, permitiu concluir que as sessões de educação para a saúde 

tinham sido importantes para os participantes, nomeadamente porque permitiram aumentar o 

conhecimento sobre os temas abordados, permitiram a aplicação  de determinados aprendizados no 

seu dia a dia, e, ainda, que se sentiam bem a aplicar o que lhe tinha sido ensinado. Reconheceram que 

estas sessões serviram para colocar em prática os exercícios físicos que lhes foram recomendados 

(ajustados à sua atividade diária e condição física) e que sentiram mais dificuldade em aplicar o que 

aprenderam no tema da alimentação, mencionando ser difícil cumprir o que lhes foi transmitido. 

As sessões tiveram um impacto positivo, no entanto para que este impacto fosse mais 

expressivo, a duração do programa de intervenção deveria ser maior, como já referimos anteriormente.  

No que diz respeito às limitações do presente estudo, começamos por referir a reduzida 

dimensão da amostra, que inviabilizou a utilização de testes paramétricos e, consequentemente, não 

permitiu a extrapolação dos resultados para a população em geral. No futuro deveria fazer-se uma 

divulgação mais alargada, tendo em conta os inúmeros fatores que dificultam a participação nas 

sessões de educação para a saúde, como por exemplo, estarem no ativo profissionalmente, falta de 

“interesse”, ou que não podiam deslocar-se, porque viviam longe.  

A segunda limitação prende-se com o facto de as sessões terem sido todas no mesmo dia. 

Apesar de não ter sido o ideal, permitiu que os 10 participantes assistissem a todas as sessões.  

A terceira limitação que poderá ter influenciado os resultados poderá ter sido o número 

reduzido de sessões e o follow-up de apenas 3 meses, o que pode ter sido muito curto. Para além de 

ser necessário um maior número de sessões para consolidar as aprendizagens, também se revela 

importante o tempo após as aprendizagens ser suficiente para permitir que os participantes coloquem 

em prática o que aprenderam. Se minimizadas estas limitações, poderiam ter ocorrido mais mudanças 

no autocuidado e na diminuição da ansiedade, depressão e stress.  
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7 Conclusão  

 

 O presente trabalho, permitiu implementar sessões de educação para a saúde a pacientes com 

diabetes, tal como era o objetivo principal. Os resultados obtidos permitiram concluir que estas sessões 

foram importantes para o aumento dos conhecimentos dos participantes. Conseguiu-se que os mesmos, 

esclarecessem questões, desenvolvessem os seus conhecimentos e aumentassem a prática de exercício 

físico como referiram, na visita de follow-up.  

Não se conseguiu atingir o objetivo secundário, mas seria importante perceber no futuro se 

ocorreriam alterações nos valores de HbA1c e IMC, no fim da intervenção.  

 Apesar de não ter ocorrido uma mudança no stress, ansiedade e depressão após as sessões 

implementadas, é necessário que existam intervenções mais direcionadas para esta vertente.  Sabe-se 

que não existe um tratamento para a Diabetes e que o paciente com esta patologia sofre com estigmas, 

stress, ansiedade. Assim é de extrema importância que o indivíduo se sinta acompanhado pelos 

profissionais de saúde, de forma a gerir a sua condição de saúde.  

 É de realçar a importância da educação em grupo, pois permite a partilha de conhecimentos 

entre os pares e a troca de experiência vivenciadas após o surgimento da patologia. A sessões 

interativas e dinâmicas são um contributo para ajudar a diminuir a progressão e impacto da doença, 

potenciam a elucidação da opinião individual e do grupo.  

Em suma, estas intervenções nos pacientes com diabetes são de extrema importância, 

considerando a importância do autocuidado na diabetes e a escassez de intervenções em educação para 

a saúde com estes pacientes.  

Este tipo de intervenção deveria estar mais generalizado ao nível de cuidados de saúde 

primários. 

Um paciente informado com o que pode ou não realizar, seguramente terá uma saúde melhor. 
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8  Estudos Futuros 

 

Depois das conclusões do trabalho realizado, é importante apontar estudos futuros, dado que é 

uma doença muito prevalente e uma população que exige muitos cuidados, não só a nível físico como 

a nível psicológico.  

Assim, em trabalhos futuros será interessante e importante:  

❖  Aumentar o tamanho da amostra e o tempo da intervenção, para saber se existem mais 

alterações no comportamento de cada participante.  

❖ Reajustar a programação da intervenção, implementando mais sessões de cada tema.  

❖ Criar um grupo de intervenção e um grupo de controlo, para se analisar as alterações 

nos dois grupos, como tantos artigos descrevem. Recolher informação sobre a 

escolaridade dos participantes para que se consiga relacionar o nível de escolaridade 

com os conhecimentos sobre a Diabetes. 

❖ Divulgar este tipo de programas nas redes sociais, nos media e entidades de saúde ou 

governamentais, de forma a existir uma maior adesão.    

Seria um desafio em estudos futuros, realizar este tipo de sessões nos centros de saúde da região 

centro, para que mais pessoas pudessem ter acesso, promovendo a saúde dos indivíduos com diabetes.  
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10 Anexos  

ANEXO A: Requerimento e Parecer do Conselho Científico da Escola Superior de Tecnologia da 

Saúde de Coimbra (ESTeSC) 
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ANEXO B: Parecer da Comissão de Ética da AIBILI- Associação para Investigação 

Biomédica e Inovação em Luz e Imagem 
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ANEXO C: Consentimento informado fornecido ao participante 
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Anexo D: Número atribuído ao projeto pelo Clinical trials.gov.  
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Anexo E: Autorizações para utilizar questionários validados no estudo 
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Anexo F: Escala de EADS-21- Escala de Ansiedade, Depressão e Stress, 21 itens 
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Anexo G: Questionário SDSCA- Escala de Autocuidado com a Diabetes 
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Anexo H: Questionário de conhecimentos sobre a diabetes (DKQ-24) 
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Anexo I: Resultados do questionário EADS-21 na T0 e T1 

 

 

DEPRESSÃO 

T0 

DEPRESSÃO 

T1 

ANSIEDADE 

T0 

ANSIEDADE 

T1 

STRESS 

T0 

STRESS 

T1 

Participante 

1 
Leve Moderado Normal Leve Normal Normal 

Participante 

2 
Normal Normal Normal Normal Normal Normal 

Participante 

3 
Leve Normal Leve Normal Normal Normal 

Participante 

4 
Normal Normal Normal Normal Normal Normal 

Participante 

5 
Normal Normal Moderado Leve Normal Normal 

Participante 

6 
Normal Normal Normal Normal Normal Normal 

Participante 

7 
Normal Normal Normal Normal Normal Normal 

Participante 

8 
Normal Normal Normal Normal Normal Normal 

Participante 

9 
Normal Normal Normal Normal Normal Normal 

Participante 

10 
Severo 

Extremamente 

severo 
Severo 

Extremamente 

severo 
Moderado Severo 
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ANEXO J: Resultados do IMC em T0 e T1 

 

 IMC  

T0 

IMC  

T1 

Participante 

1 

27.90 32,27 

Participante 

2 

26.10 27,18 

Participante 

3 

24.90 28,15 

Participante 

4 

25,00 23,88 

Participante 

5 

28.50 25,71 

Participante 

6 

31,80 29,04 

Participante 

7 

30,40 30,74 

Participante 

8 

28,30 33,30 

Participante 

9 

39,40 30,10 

Participante 

10 

25,00 25,25 

 

 

 


