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RESUMO

Introdugdo: A Diabetes Mellitus tipo 2 (DM2) é uma doencga crénica de elevada
prevaléncia, com impacto na qualidade de vida das pessoas e familias. A literacia em saude
e o suporte familiar sédo fatores-chave na promog¢ao da autogestao da doenga. Este estudo
teve como objetivo avaliar o impacto de um programa educativo na literacia em saude e na
autogestdo da pessoa com DM2, bem como a influéncia do suporte familiar na adesao

terapéutica e saude emocional.

Material e Métodos: Estudo de natureza mista, com abordagem quantitativa,
descritiva, transversal e correlacional, realizado na USF. Participaram 116 pessoas com DM2
e familiares, selecionados em contexto de consulta autbnoma de enfermagem. Utilizaram-se
questionarios sociodemograficos, a escala WHOQOL -Bref e a PAID-5. O programa educativo
envolveu sessOes tedrico-praticas sobre autocuidado, alimentacdo, atividade fisica,

monitorizacao e gestao emocional.

Resultados: Participantes fisicamente ativos apresentaram melhor qualidade de vida
(74,1 vs. 67,9; p = 0,005), embora sem diferencas significativas no distress emocional. Nao
se verificaram diferencas relevantes entre géneros ou local de residéncia. A intervencao
evidenciou ganhos na comunicagao familiar, ades&o ao regime terapéutico e autonomia da

pessoa com DM2.

Conclusao: O programa educativo mostrou-se eficaz na promogao da literacia em
saude, na autogestdo da DM2 e no envolvimento familiar, reforcando a importancia de
intervengdes educativas no &mbito da enfermagem comunitaria.

Palavras-chave: Diabetes tipo 2; Literacia em Saude; Autogestdo; Enfermagem

Comunitaria; Educacdo em Saude; Familia.
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ABSTRACT

Introduction: Type 2 Diabetes Mellitus (T2DM) is a highly prevalent chronic disease
that significantly impacts the quality of life of individuals and their families. Health literacy and
family support are key factors in promoting disease self-management. This study aimed to
evaluate the impact of an educational program on health literacy and self-management in
people with T2DM, and the influence of family support on treatment adherence and emotional

well-being.

Materials and Methods: This mixed-methods study employed a quantitative,
descriptive, cross-sectional, and correlational approach. It was conducted at USF and involved
116 individuals with T2DM and their family members, recruited during nursing consultations.
Data collection included sociodemographic questionnaires, the WHOQOL-Bref, and the PAID-
5. The educational program comprised theoretical-practical sessions on self-care, nutrition,

physical activity, monitoring, and emotional management.

Results: Physically active participants reported higher quality of life (74.1 vs. 67.9; p
= .005), with no significant differences in emotional distress. No relevant differences were
found between genders or place of residence. The intervention demonstrated improvements

in family communication, therapeutic adherence, and self-management autonomy.

Conclusion: The educational program was effective in promoting health literacy, self-
management of T2DM, and active family involvement, highlighting the relevance of structured

educational interventions in community nursing.

Keywords: Type 2 Diabetes; Health Literacy; Self-Management; Community Nursing;

Health Education; Family.
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Introdugao

O presente relatorio foi elaborado no ambito do estagio profissional desenvolvido no
segundo ano do Mestrado em Enfermagem Comunitaria, area de Enfermagem de Saude
Familiar, lecionado pela Escola Superior de Saude de Viseu, do Instituto Politécnico de Viseu,
em colaboragdo com a Escola Superior de Saude de Santarém. O estagio decorreu numa
Unidade de Saude Familiar (USF), integrada na Unidade Local de Saude Viseu Dao Lafdes
(ULSVDL), entre os dias 16 de setembro de 2024 e 31 de janeiro de 2025, sob a orientacao
académica da Professora Doutora Claudia Chaves e com acompanhamento tutorial das
Enfermeiras Especialistas e Mestres CF e PM. Com um total de 840 horas, o estagio
contemplou diferentes componentes formativas, distribuidas por 360 horas de pratica clinica,
40 horas de orientagao tutorial, 20 horas dedicadas a seminarios, 200 horas para a
elaboracao do presente relatério final e 220 horas de trabalho auténomo. Esta experiéncia
profissional integrou-se na unidade curricular “Estagio de natureza profissional em
Enfermagem de Cuidados de Saude a Familia em contexto de USF/UCSP com Relatério
Final”, tendo como principal objetivo o desenvolvimento de competéncias avangadas em
enfermagem. Este ciclo de estudos visa capacitar os enfermeiros para uma pratica
especializada e ética, centrada na familia, promovendo a integragdo em equipas
multiprofissionais e a intervengdo baseada em conhecimento cientifico e evidéncia

atualizada.

O estagio permitiu o desenvolvimento e consolidagao de competéncias especificas do
Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Saude Familiar, com enfoque na prestacao de
cuidados sustentados em conhecimento avangado e na construgdo de uma pratica reflexiva,
critica e centrada na pessoa e na familia. A relagdo terapéutica com a familia e a sua
capacitacdo para a promogao da saude e a gestdo da doencga constituiram elementos
estruturantes da intervencéo, especialmente em contextos de maior complexidade, como as

doengas cronicas.

A diabetes mellitus tipo 2 (DM2), dada a sua elevada prevaléncia e os impactos
multifacetados que provoca, fisicos, emocionais, sociais e econémicos, constitui um dos
principais desafios da saude publica contemporénea (World Health Organization, 2021;
International Diabetes Federation, 2024). A sua gestdo exige uma abordagem
multidimensional para além do controlo clinico, promovendo a autonomia da pessoa com
DM2 e o envolvimento efetivo da familia nos processos de autocuidado (Nutbeam, 2008;
Pedro et al., 2025).

Neste contexto, a literacia em saude assume um papel central. Trata-se da

capacidade de aceder, compreender, avaliar e aplicar informagcdo em saude para tomar



decis@es informadas, com impacto direto na adesao terapéutica, no controlo glicémico e na
qualidade de vida das pessoas com DM2. O envolvimento da familia é igualmente
determinante, potenciando comportamentos saudaveis, promovendo suporte emocional e

facilitando a continuidade dos cuidados (Albahrani, 2024; Panagiotidis et al., 2025).

Assim, o presente estudo teve como objetivo desenvolver e implementar um programa
educativo centrado na familia, com o proposito de reforcar a literacia em saiude e promover a
autogestao eficaz da DM2, através de uma abordagem participativa e culturalmente sensivel.
A pesquisa focou-se na construcdo de estratégias de apoio, baseadas nas necessidades
identificadas por pessoas com DM2 e pelos seus familiares, integrando a pratica de

enfermagem comunitaria com os principios da educagéo para a saude.

Importa ainda salientar que este estudo foi submetido aos tramites éticos e
administrativos exigidos. A Comissdo de Etica da Unidade Local de Saude Viseu Do Lafées
(ULSVDL) emitiu parecer favoravel na reunido de 4 de outubro de 2024, apds analise da
documentagdo apresentada, incluindo o pedido de apreciagdo ética, o Termo de
Consentimento Informado, o protocolo de colheita de dados e as autorizagdes para utilizagao
das escalas. Esta deliberagédo foi registada sob o numero de referéncia 05/04/10/2024.
Posteriormente, a autorizagao institucional foi concedida pelo Conselho de Administracao da

ULSVDL em 18 de outubro de 2024, conferindo legitimidade cientifica e ética a investigagao.

A obtencdo destes pareceres evidencia o compromisso da equipa investigadora —
composta por Helena Catarina Santos Figueiredo, Irma da Silva Brito, Claudia Chaves e
Maria Manuela Cunha Sanches — com os principios éticos e legais da investigagdo em
saude, bem como com a salvaguarda dos direitos, da dignidade e do bem-estar das pessoas

envolvidas.

Este relatério contempla apenas o trabalho desenvolvido na USF, procurando
compreender de forma aprofundada os desafios vivenciados pelas familias na gestao da
DM2. Através de um modelo educativo colaborativo, sustentado na partilha de experiéncias
e no dialogo com os profissionais de saude, procurou-se cocriar solugdes educativas
ajustadas a realidade local e cultural, promovendo a capacitagéo das familias e a melhoria

dos resultados em saude.

Neste enquadramento, o presente relatorio organiza-se em trés partes principais. Na
primeira, é realizada a caracterizacdo da Unidade de Saude Familiar, enquanto contexto
clinico do estagio e campo de desenvolvimento do estudo. A segunda parte € dedicada a
descricao do estudo empirico intitulado “Literacia em Satde e Autogestao da Diabetes Tipo
2: Programa Educacional para Familias”, apresentando as suas diversas fases

metodoldgicas, desde a fundamentacéo tedrica a analise dos dados. Por fim, a terceira parte
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integra uma reflexado critica sobre o percurso formativo, evidenciando as competéncias
especificas adquiridas no dominio da Enfermagem de Saude Familiar, com destaque para o
papel do enfermeiro na promocgéo da literacia em saude, na capacitacao da familia e na

gestédo partilhada de condigbes cronicas complexas, como a DM2.
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1- Caracterizagdao do Contexto Clinico

Este capitulo € dedicado a descrigao e analise do contexto onde decorreu a pratica
clinica, com enfoque na caracterizagéo organizacional, funcional e populacional da USF. A
analise desenvolvida baseia-se na consulta do regulamento interno da unidade, do Plano
de Acao 2024, e dos dados constantes no Bilhete de Identidade dos Cuidados de Saude
Primarios (BI-CSP), disponibilizado pelo Servico Nacional de Saude (SNS, 2024), bem

como na evidéncia epidemioldgica e normativa relevante.

A USF integra o Agrupamento de Centros de Saude (ACES) Dao Lafbes e esta
inserida no sistema de cuidados de saude primarios, desempenhando um papel essencial
na prestagao de cuidados de proximidade a populagdo. Inaugurada em 1994, esta unidade
funciona, desde 2023, como modelo B, e conta atualmente com 11.049 pessoas inscritas.
As suas instalagdes sao partilhadas com a Unidade de Cuidados na Comunidade (UCC)
Lafées, com a Unidade de Recursos Assistenciais Partiihados (URAP), que presta apoio
nas areas de psicologia, fisioterapia, servigo social e saude oral, bem como com a Unidade
de Saude Publica (USP).

A equipa multidisciplinar da unidade € composta por médicos, médicos internos,
enfermeiros, assistentes técnicos e uma nutricionista, sendo responsaveis por assegurar
cuidados de saude integrais, acessiveis e centrados na continuidade dos cuidados. A
missao da USF centra-se na prestacao de cuidados de elevada qualidade e humanizagao,
promovendo a proximidade com as familias da regido. A sua visao reflete 0 compromisso
com a exceléncia, a inovagao e o trabalho em equipa, sendo reconhecida como um espago
onde a competéncia técnica se alia a interagdo comunitaria. Os valores expressos reforcam
a centralidade da pessoa, a capacidade de resposta eficaz e a valorizacdo de uma cultura

de equipa.

A unidade funciona de segunda a sexta-feira, entre as 08h00 e as 20h00, e aos
sabados e feriados das 09h00 as 15h00. A equipa reine semanalmente a sexta-feira, das
13h30 as 14h30, promovendo a articulagao entre os diferentes profissionais e a gestéao

integrada dos cuidados.

A escolha da USF como campo de desenvolvimento deste estudo justifica-se pela
especificidade do seu contexto epidemioldgico e demografico. A Regido Centro de Portugal
apresenta uma das maiores prevaléncias de DM2, associada a determinantes como o
envelhecimento populacional, a obesidade e o sedentarismo (Sociedade Portuguesa de
Diabetologia, 2019; World Health Organization, 2021). No caso concreto da USF, cerca de
50,24% das pessoas com diagnostico de DM2 sao idosas, com coexisténcia frequente de

outros fatores de risco como hipertensao arterial, excesso de peso e inatividade fisica



(SNS24, 2023). Este perfil epidemiolégico reforca a necessidade de estratégias de
intervencao preventiva e educativa que envolvam as familias como elementos centrais no

processo de autocuidado e monitorizagdo da doenca.

Adicionalmente, a USF tem vindo a demonstrar um forte compromisso com a
melhoria continua da qualidade dos cuidados, refletido na participacdo em atividades
formativas e em projetos alinhados com as orientacdes da Diregado-Geral da Saude (DGS,
2020). A implementagao de programas direcionados a gestao da diabetes integra-se neste
esforco, tornando pertinente a realizacao de estudos que explorem abordagens inovadoras,
como os programas educativos centrados na literacia em saude e na capacitagdo das

familias para a autogestdo da DM2.

Neste contexto, importa ainda referir que, segundo o Programa Nacional para a
Diabetes (PND, 2025), as consultas auténomas de diabetes nos Cuidados de Saude
Primarios devem ter tempos, equipamentos, processos e procedimentos definidos por cada
Unidade Local de Saude (ULS) ou outra entidade de saude, para uma gestdao e
acompanhamento mais eficiente das pessoas com diabetes, através da coordenacéo dos
elementos da equipa multidisciplinar, tornando mais eficaz a autogestao da doenga por parte
da populagao envolvida. Esta orientacao reforga a importancia de estruturas organizadas e
de respostas integradas que valorizem a educacdo terapéutica e o empoderamento da

pessoa com diabetes no seu quotidiano.

Deste modo, a integracao do presente projeto educativo no contexto da USF revela-
se particularmente pertinente, permitindo uma intervengao ajustada as necessidades reais
de uma populacdo com baixos niveis de literacia em saude e elevada carga de
comorbilidade. Estudos recentes reforcam a eficacia de programas educativos com
envolvimento familiar na promog¢éo da autogestdo e no controlo da DM2 (Albahrani, 2024;
Bastos e Mendes, 2021), conferindo sustentagédo cientifica a proposta de intervencao

desenvolvida neste trabalho.

Assim, a USF configura-se como um cenario privilegiado para a implementacao de
estratégias de capacitagao familiar, dado o seu compromisso com a qualidade dos cuidados,
a valorizagao da literacia em saude e a sua estrutura de apoio interdisciplinar. Asua selecao
como campo de estagio e de investigagao contribui para a pertinéncia e aplicabilidade dos
resultados obtidos, com impacto direto na pratica da enfermagem comunitaria e na melhoria
da qualidade de vida das pessoas com DM2 e respetivas familias.
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1.1 Caracterizagao da pratica clinica

Como ja referido, a USF insere-se num contexto sociodemografico e epidemioldgico
que exige respostas integradas e personalizadas na gestdo de doengas cronicas, com
especial destaque para a DM2. A elevada prevaléncia desta condicdo esta associada ao
envelhecimento populacional, a padrées alimentares desequilibrados, sedentarismo e
excesso de peso, fatores largamente presentes na populagdo abrangida por esta unidade
(Sociedade Portuguesa de Diabetologia [SPD], 2021; World Health Organization [WHO],
2021).

As familias acompanhadas apresentam uma ampla diversidade socioecondmica e
cultural, o que influencia a capacidade de adeséo ao regime terapéutico e a adocéo de
estilos de vida saudaveis. A literacia em saulde, considerada um determinante critico na
gestao de doengas cronicas, revela-se, em muitos casos, limitada, o que dificulta o processo
de autogestdo (Sousa, Marques-Vieira, e Severino, 2022). Esta realidade justifica a
necessidade de estratégias educativas adaptadas a diversidade dos contextos familiares,
em consonancia com os principios da equidade e da personalizacao dos cuidados (Dire¢ao-
Geral da Saude [DGS], 2025; Panagiotidis et al., 2025).

Em consonancia com o novo PND e o Despacho n.° 3390/2025, as consultas
autéonomas de diabetes nos cuidados de saude primarios devem ser organizadas de forma
estruturada e integrada, com definicdo clara de tempos, recursos e procedimentos,
assegurando uma gestdo eficaz e coordenada. Esta organizagdo favorece a atuagao
articulada da equipa multidisciplinar, reforcando o papel da enfermagem de saude familiar

na capacitagao dos individuos e na continuidade dos cuidados (DGS, 2025).

O projeto educativo aqui apresentado surge como resposta as necessidades
identificadas no terreno, propondo o reforco da literacia em saude e da autonomia familiar
na gestdo da DM2. A capacitacdo das familias é reconhecida como uma ferramenta
essencial na promogao de comportamentos protetores e na melhoria dos resultados em
saude (Albahrani, 2024; Panagiotidis et al., 2025).

A operacionalizacéo do projeto envolveu a aplicagdo de um questionario estruturado
com componentes sociodemograficas, clinicas e de estilo de vida, bem como a utilizagao
de dois instrumentos validados: o WHOQOL-Bref, para avaliagdo da qualidade de vida
relacionada com a saude (WHO, 2021), e o PAID-5, para avaliar o distress emocional
associado a diabetes (Sousa et al., 2022). A recolha de dados foi realizada durante as
consultas autéonomas de enfermagem, com acompanhamento individualizado no

preenchimento, garantindo a compreensao e a fiabilidade das respostas.



Com base nos dados recolhidos e na analise subsequente, foram identificadas
barreiras, oportunidades e propostas de melhoria ajustadas as caracteristicas da populagao.
A intervencdo educativa proposta reforca o compromisso da USF com a inovagao € a
qualidade dos cuidados, consolidando a importancia de programas centrados na pessoa e

na familia, com impacto direto na qualidade de vida e na gestdo da DM2.

1.2 Caracterizagao das familias

As familias incluidas neste estudo foram selecionadas por conveniéncia, a partir das
pessoas com diagnodstico de DM2 que realizaram consulta auténoma de enfermagem de
diabetes na USF, no periodo compreendido entre outubro e janeiro de 2025. A escolha deste
grupo especifico justifica-se pela relevancia clinica e social da DM2, bem como pela
necessidade de desenvolver intervencdes educativas que considerem simultaneamente os

aspetos clinicos e as dindmicas familiares associadas a gestdo da doencga crénica.

Apesar da selegdo ter sido nao probabilistica, procurou-se assegurar uma
participacado diversificada em termos de perfis socioeconémicos e culturais, de forma a
representar a heterogeneidade da populagdo assistida pela unidade. Esta estratégia
permitiu captar diferentes realidades familiares, aumentando a aplicabilidade e utilidade das

propostas educativas a implementar.

O contacto com as familias ocorreu durante as consultas de enfermagem, momento
privilegiado para identificar necessidades especificas, avaliar o nivel de literacia em saude
e explorar a motivagao para mudancas comportamentais. A recolha de dados foi conduzida
num ambiente de escuta ativa e empatica, respeitando os principios da confidencialidade e

do consentimento informado.

Durante estas interacdes, foram recolhidas informacgdes relevantes sobre o historial
clinico da pessoa com DM2, o seu contexto familiar, os recursos disponiveis e os principais
desafios enfrentados na gestdo da condicdo. Este processo permitiu construir um
diagnéstico familiar partilhado e colaborativo, essencial para o delineamento de

intervengdes centradas nas reais necessidades das familias.

A metodologia adotada teve como principio orientador a participacao ativa das
familias desde o inicio do processo, promovendo uma abordagem relacional e colaborativa.
Ao envolver os membros da familia na construcdo do plano educativo, reforgou-se o
sentimento de corresponsabilidade e potenciou-se o compromisso com a implementacéao

de mudancgas sustentaveis na gestdao da DM2.
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1.3 Questdes de Investigacao

Qual é o impacto de um programa educacional centrado na familia na literacia em

saude e autogestdo da DM27?

Quais sao as principais dificuldades e necessidades identificadas pelas pessoas com

DM2 e suas familias no processo de autogestao da doenga?

Quais os fatores sociodemograficos e clinicos associados a melhores niveis de

qualidade de vida e menor distress emocional em pessoas com DM27?

Estas questdes foram o ponto de partida para a abordagem de pesquisa-agao
participativa em saude, permitindo envolver pessoas com DM2 e as suas familias. Esta
metodologia favoreceu a construgdo colaborativa de um programa educativo centrado na
familia, adaptado as necessidades identificadas e orientar para a promocéao da literacia em

saude, da autogestdo da doenca e da melhoria da qualidade de vida.
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2- Literacia em Saude e Autogestao da Diabetes Tipo 2: Programa

Educacional para Familias”

2.1. Justificacao estudo

A DM2 representa uma das doencas crénicas com maior impacto na saude publica
global, associando-se a elevadas taxas de morbilidade, mortalidade e utilizagdo de recursos
de saude (DGS, 2025; WHO, 2023). Em Portugal, estima-se que cerca de 14% da populagao
adulta viva com esta condi¢ao, sendo que a maioria apresenta dificuldades na sua autogestéao
diaria (Abreu et al., 2021). A DM2 impde exigéncias constantes a pessoa e a familia, exigindo
mudangas comportamentais complexas e duradouras. Estas exigéncias, no entanto, ndo sao
sustentaveis sem niveis adequados de literacia em saude e sem apoio estruturado por parte
dos profissionais de saude. A evidéncia cientifica mais recente confirma que a promocéao da
literacia em saude e a implementacao de programas educativos centrados na pessoa e na
familia sdo estratégias eficazes para melhorar os resultados em saude, aumentar a
autonomia e reduzir complicagdes (Sousa et al., 2022; Panagiotidis et al., 2025; Wangdahl et
al., 2021).

A literacia em saude, entendida como a capacidade de aceder, compreender, avaliar
e aplicar informacdo para tomar decisdes informadas sobre a saude, é atualmente
reconhecida como um dos principais determinantes da autogestdo das doengas crénicas
(WHO, 2023). De acordo com o estudo de Sousa et al. (2022), baixos niveis de literacia em
saude em pessoas com DM2 estdo fortemente associados a menor adesao terapéutica,
controlo glicémico deficitario, maior numero de internamentos hospitalares e
desconhecimento dos sinais precoces de complicagbes. Fransen et al. (2022) confirmam
estes achados, apontando ainda que a literacia funcional limitada esta associada a piores
desfechos clinicos em pessoas com DM2. Abreu et al. (2021) demonstraram que intervencdes
educativas breves, mesmo em contextos de literacia limitada, conseguem melhorar
significativamente a perceg¢éo da doenga, a capacidade de planeamento alimentar e a gestéao
da terapéutica. Estes resultados estéo alinhados com as orientagdes do Plano de Acéo para
a Literacia em Saude 2019-2021, que reforca a importancia de intervengdes educativas
personalizadas, promovidas nos cuidados de saude primarios, para aumentar a capacitagcao
individual e coletiva e reduzir desigualdades em saude (DGS, 2020). A promogao da literacia
em saude, com énfase nas condi¢gdes crénicas como a DM2, é igualmente considerada uma
prioridade estratégica no PND, que recomenda a criagdo de programas educativos centrados
na pessoa e na familia, adaptados as especificidades culturais e demograficas da populagao
portuguesa (DGS, 2025; Geboers et al., 2023).



No caso da DM2, a autogestdo assume uma dimensao central no prognéstico da
pessoa. Esta implica um conjunto de praticas que abrangem a monitorizagao da glicemia, a
escolha alimentar, a pratica de atividade fisica, o cumprimento rigoroso da terapéutica e a
vigilancia permanente de sinais de descompensagao ou complicagdes. Monteiro et al. (2023)
reforcam que o sucesso da autogestdo depende ndo s6 do conhecimento técnico, mas
também do suporte emocional e do envolvimento da rede familiar. Neste estudo, os autores
verificaram que as pessoas com suporte familiar ativo apresentavam melhor adesdo ao
tratamento, maior motivagédo para mudanca e menos episddios de descompensagao aguda.
O estudo multicéntrico de Panagiotidis et al. (2025) confirma esses resultados, evidenciando
que pessoas com DM2 que participaram em programas de educagdo para a saude
apresentaram melhorias significativas nos valores de HbA1c, qualidade de vida e percegao
de autoeficacia. Moura et al. (2024) reforcam que programas educativos estruturados, com
abordagem pratica, aumentam a literacia critica e melhoram o autocontrolo metabdlico.

Adicionalmente, € necessario considerar os fatores de risco modificaveis associados
a DM2. A obesidade, avaliada através do indice de Massa Corporal (IMC) e do perimetro
abdominal (PA), constitui um dos principais preditores da doenca. A literatura recente mostra
que o PA é um preditor mais forte do que o IMC, uma vez que reflete melhor a gordura visceral,
cuja acumulagao tem impacto direto na resisténcia a insulina e no metabolismo da glicose
(Astuti e Apryanti, 2023). Foi demonstrado que individuos com IMC superior a 30 apresentam
maior incidéncia de DM2, sendo o risco ainda mais acentuado quando associado a PA
aumentado (German et al., 2020). A combinacdo de ambos os indicadores, eleva
significativamente o risco de desenvolver DM2, sendo recomendada uma avaliagao conjunta
e sistematica nos cuidados de saude primarios (SNS24, 2025; Fundagdo Portuguesa de
Cardiologia, 2023). O préprio PND 2025 reconhece a obesidade como prioridade de
intervencdo, destacando a importancia da vigilancia regular do peso e da composigao

corporal.

O diagndstico da DM2 é realizado com base em parametros laboratoriais que incluem
a glicemia em jejum, a prova de tolerancia a glicose oral (PTGO) e a hemoglobina glicada
(HbA1c), esta ultima recomendada pela OMS como método de eleicdo (DGS, 2011;
ADA/EASD/IDF, 2009). Valores de HbA1c iguais ou superiores a 6,5% sao indicativos de
DM2, sendo esta medida um reflexo dos niveis médios de glicose nos ultimos dois a trés
meses (Sociedade Portuguesa de Endocrinologia, s.d.). A utilizacdo da HbA1c permite uma
monitorizagdo continua e é considerada um dos pilares da gestédo eficaz da doenga, como
defendido no PND 2025.
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Importa ainda sublinhar outros comportamentos de risco associados a progressao da
DM2 e as suas complicagbes, como o tabagismo e o consumo de alcool. De acordo com a
OMS (2008; 2019), o consumo de tabaco, especialmente em fumadores moderados a
severos, esta fortemente relacionado com alteragdes vasculares e metabdlicas, agravando o
risco cardiovascular associado a DM2. Também o consumo de alcool em padrdes excessivos,
definidos pela OMS (2014; 2020) tem sido associado ao descontrolo glicémico, bem como,
complicagdes hepaticas e neuroldgicas. Estes fatores comportamentais devem ser alvo de
avaliacdo e intervengdo nos programas educativos, com abordagem motivacional e

acompanhamento sistematico.

Entre as complicagdes associadas a DM2, o pé diabético constitui uma das mais
severas e frequentes. Trata-se de uma consequéncia da neuropatia periférica e da doenca
arterial periférica, que, quando nao identificadas e tratadas precocemente, podem levar a
formacgao de Ulceras, infecdes graves e amputagdes (Silva et al., 2023). Martins et al. (2022)
demonstraram que cerca de 25% das pessoas com DM2 desenvolverao ulceras nos pés,
sendo que a maioria desses casos esta associada a auséncia de autocuidados e de vigilancia
sistematica. O estudo de Carvalho et al. (2022) refor¢ca que a formagao sobre cuidados com
0s pés, ministrada em contexto comunitario, contribui para reduzir em 32% a incidéncia de
lesbes ulcerativas em doentes com DM2. Mendes e Cordeiro (2023) confirmam esses dados
e sublinham que a educacdo em autocuidados é a intervencdo mais custo-efetiva na
prevencao do pé diabético. O proprio PND 2025 dedica um eixo de acéo especifico a
prevencao do pé diabético, recomendando o rastreio anual dos pés em todos as pessoas
com DM2, bem como o refor¢o da educacgao para a inspecgao e cuidados preventivos, sempre
que possivel com envolvimento da familia e da comunidade (DGS, 2025; Rodrigues et al.,
2022).

Neste enquadramento, a inclusdo da familia nos programas educativos sobre DM2
tem-se revelado fundamental. O estudo de Ribeiro et al. (2023), realizado com familias de
participantes com diabetes, concluiu que o envolvimento familiar favorece a consolidagao dos
comportamentos de saude e aumenta a eficacia das estratégias de autogestado. Os resultados
mostraram ainda que os cuidadores familiares, apds formagao basica, conseguiram identificar
sinais de risco com maior precocidade e apoiar a pessoa com diabetes na adaptacao das
rotinas de tratamento. Ja Monteiro et al. (2023) destacam a importancia da dindmica familiar
como fator de suporte emocional, motivacional e organizacional na vida da pessoa com DM2.
Bikmoradi et al. (2023) acrescentam que a inclusdo ativa da familia nos programas de
educacao em diabetes resulta em melhor literacia funcional, menor carga emocional e maior

adesao terapéutica. Estas intervencbes, quando realizadas no contexto dos cuidados de



saude primarios, revelam-se de facil implementacéao, custo-efetivas e ajustadas a realidade

das populagdes.

O enfermeiro especialista em enfermagem de saude familiar assume um papel
estruturante na concec¢do, conducdo e avaliagdo destes programas educativos. Ferreira e
Rocha (2023) sublinham que este profissional possui competéncias clinicas, educativas e
relacionais avancadas, que lhe permitem identificar necessidades individuais e familiares,
planear intervengdes adequadas e promover o0 empoderamento da pessoa e da familia. No
contexto da DM2, o enfermeiro especialista realiza avaliagdes regulares dos pés, ensina
técnicas de autogestdo e autocuidado, adapta o plano educativo as necessidades culturais e
cognitivas da pessoa com DM2 e acompanha o processo de mudanga ao longo do tempo. O
estudo de Abreu et al. (2021) confirma a eficacia da atuagado do enfermeiro especialista na
melhoria da adesao terapéutica e na redugao do numero de episddios de descompensagao.
Medeiros et al. (2023) destacam que a presenca continua do enfermeiro especialista promove
o vinculo terapéutico e a continuidade dos cuidados. Além disso, o PND 2025 recomenda
uma atuacao colaborativa e interprofissional entre meédicos, nutricionistas, psicélogos e
enfermeiros, de modo a garantir uma abordagem integral e centrada na pessoa e na sua
familia (DGS, 2025; Silva et al., 2022).

Face ao perfil demografico e epidemiolégico da populacido abrangida pela USF,
marcada por um envelhecimento acentuado, interioridade, baixa literacia funcional e forte
ligacao familiar, a implementacao de um programa educativo estruturado, centrado na familia
e orientado por enfermeiros especialistas, justificou-se plenamente. Esta intervengao reforga
a literacia em saude, promove a autogestao eficaz da DM2, previne complicagbes como o pé
diabético e contribui para uma pratica de enfermagem mais centrada na comunidade,

equitativa e baseada na melhor evidéncia cientifica.

2.2 Objetivos da Pesquisa

Pretende-se que este programa represente uma estratégia de capacitagao ativa, com
enfoque na promog¢do do conhecimento critico sobre a doenca, na adocdo de
comportamentos saudaveis e na prevengao de complicagbes associadas a DM2. Através de
uma abordagem participativa, adaptada as especificidades socioculturais da populagao local,
o estudo visa potenciar a autonomia da pessoa com DM2 e o envolvimento estruturado dos

seus familiares no processo global de cuidados.

Para atingir este propdsito, a pesquisa procura, de forma especifica, identificar os

niveis de literacia em saude dos participantes no inicio da intervengao, compreender as suas
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necessidades formativas no ambito da autogestdo da doencga e avaliar o impacto do programa
na aquisicdo de conhecimentos, na percegcdo de autoeficacia e na modificacdo de
comportamentos de autocuidado. Além disso, pretende-se reforgcar o papel da familia como
elemento facilitador na gestdo quotidiana da DM2, promover a corresponsabilizagédo na
vigildncia de sinais de alerta, e capacitar os participantes para a prevengao ativa de

complicagdes, em particular as relacionadas com o pé diabético.

O programa educativo foi conduzido por enfermeiros especialistas em enfermagem de
saude familiar, integrando sessdes tedrico-praticas, momentos de partilha interativa e
seguimento regular. Esperou-se que a intervengao contribuisse para a melhoria da literacia
funcional e critica em saude, para a adesdo ao regime terapéutico, e para uma maior
integragcao das familias na resposta as exigéncias da doenca cronica. Desta forma, a
pesquisa reforca o papel dos cuidados de saude primarios na promogao da saude, na
prevencao de complicacbes evitaveis e na capacitagcdo da pessoa com DM2 e das suas

familias.

2.3 Material e Métodos

A pesquisa adotou uma metodologia de investigacdo mista, integrando abordagens
quantitativas e qualitativas de natureza descritiva e analitica, inserida no modelo de Pesquisa-
Acao Participativa em Saude. Esta op¢do metodoldgica visa, simultaneamente, compreender
a realidade vivida pelas pessoas com DM2 e cocriar solugdes educativas eficazes, através
do envolvimento ativo dos participantes no planeamento, execucao e avaliacdo da

intervencgao.

A investigagdo teve como foco a cocriacdo e avaliacdo de um programa educativo
centrado na familia, com énfase na promocédo da literacia em saude e na melhoria da
autogestdo da DM2. O programa incluiu componentes de apoio entre pares, intervengéo
educativa e reforco do papel do suporte familiar, reconhecendo a influéncia do contexto
sociocultural e emocional na gestdo eficaz da doenga cronica. As sessdes educativas
decorreram no contexto das consultas auténomas de diabetes de enfermagem da USF,

privilegiando uma abordagem personalizada e proxima da realidade dos participantes.

As intervencgdes incluiram sessdes presenciais de educagdo para a saude, com
demonstragdes praticas (como monitorizagdo da glicemia, elaboracdo de exemplos de
refeicdes equilibradas e estratégias de integracdo da atividade fisica na rotina familiar),
momentos interativos de partilha entre pares e familiares, e adaptagbes personalizadas as

dindmicas familiares de cada participante. Esta abordagem promoveu o empoderamento da



pessoa com DM2 e o fortalecimento das redes de apoio informal, elementos fundamentais na

sustentabilidade do autocuidado em contextos reais.

2.4 Caracterizagdo Sociodemografica dos Participantes

A amostra foi composta por 116 individuos adultos com diagndstico confirmado de
DM2, acompanhados na USF. A selecao foi realizada de forma voluntaria e por conveniéncia,
no decurso das consultas autbnoma de diabetes de enfermagem, assegurando o respeito

pelos principios éticos, incluindo a confidencialidade dos dados e o direito a desisténcia.

Foram incluidos participantes com diagndstico confirmado de DM2,
independentemente do tempo de evolugédo da doenga, e excluidos aqueles com DM1 ou com
outras condi¢bes clinicas que impedissem a participagdo ativa, como défices cognitivos
graves ou limitagbes funcionais incapacitantes. Além das pessoas com DM2, foram também
envolvidos familiares e cuidadores diretos, como forma de promover uma abordagem

centrada na familia, reconhecendo o seu papel estruturante no processo de autogestao.

A caracterizagdo sociodemografica foi realizada através de um questionario
estruturado, incluindo variaveis como idade, sexo, estado civil, local de residéncia,
escolaridade, situagao laboral, tempo desde o diagndstico, complicagdes associadas, habitos
de vida e parametros clinicos. Esta caracterizacdo permitiu compreender os fatores que
influenciam a adesao ao tratamento, a percecido da doenca e a capacidade de implementagao

de estratégias de autocuidado.

A maioria da amostra era composta por individuos idosos com baixa literacia em
saude, condicao que evidenciou a necessidade de intervencdes educativas acessiveis, com
linguagem simples, recursos visuais e exemplos praticos. A analise revelou ainda uma
elevada prevaléncia de fatores de risco modificaveis, como obesidade, sedentarismo e
habitos alimentares inadequados, reforcando a pertinéncia de um programa educativo

estruturado e multidimensional.

Os dados sociodemograficos incluiram a distribuicao etaria em grupos (jovens adultos,
adultos de meia-idade e idosos), o estado civil (solteiro(a), casado(a), separado(a), viuvo(a),
unido de facto) e a area de residéncia (concelhos de Vouzela, S. Pedro do Sul, Castro Daire,
Vila Nova de Paiva e outros). O nivel de escolaridade variou entre a auséncia de escolaridade
€ 0 ensino superior, e a situagao laboral incluia empregados, desempregados, reformados e

trabalhadores domeésticos.

Relativamente ao histdrico clinico, foram registadas as complicagdes mais comuns da

DM2, incluindo retinopatia, nefropatia, neuropatia, doenca cardiovascular e pé diabético,
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assim como o tempo desde o diagndstico. A recolha incluiu ainda habitos tabagicos
(classificados segundo critérios da OMS) e de consumo de alcool (avaliados em doses-

padrao por tipo de bebida), bem como a pratica de atividade fisica.

Os parametros biométricos analisados incluiram o IMC, o PA e a HbA1c. O IMC foi
categorizado desde baixo peso a obesidade grave; o PA foi avaliado segundo os limiares
definidos pela Fundacao Portuguesa de Cardiologia; e a HbA1c foi utilizada como indicador

do controlo glicémico, com base nas recomendagdes da DGS (Norma n.° 002/2011).

A diversidade da amostra foi um elemento-chave, permitindo avaliar como diferentes
perfis de pessoas com DM2 e contextos familiares influenciam a autogestdo da DM2 e a
eficacia das intervengdes educativas. O envolvimento ativo dos participantes durante todo o
processo contribuiu para uma maior adesao ao programa, maior ligagao a equipa de saude e
um conhecimento mais profundo das necessidades reais da comunidade. Este modelo
reforca a importancia de programas adaptados, participativos e sustentados por profissionais

qualificados nos cuidados de saude primarios.

2.5Consideracdes Eticas

Os procedimentos éticos adotados neste estudo foram fundamentais para
salvaguardar a integridade da investigacdo e assegurar a protecdo dos participantes. A
investigacao respeitou integralmente os principios éticos internacionalmente consagrados
para a pesquisa com seres humanos, nomeadamente os definidos na Declaracdo de
Helsinquia, assegurando que todas as fases da recolha, tratamento e analise de dados

fossem conduzidas com respeito pelos direitos, dignidade e bem-estar dos participantes.

A participacao no estudo foi inteiramente voluntaria, tendo sido garantido a todos os
individuos o direito de desistirem a qualquer momento, sem prejuizo para a continuidade dos
cuidados prestados ou para a relacdo com a equipa de saude. Todos os participantes foram
informados previamente sobre os objetivos do estudo, os procedimentos envolvidos, os

potenciais riscos e beneficios, e a forma como os seus dados seriam tratados.

O anonimato e a confidencialidade foram assegurados de forma rigorosa em todas as
etapas da investigacao. Os questionarios aplicados foram preenchidos de modo confidencial,
sem qualquer identificacdo pessoal direta, e os dados recolhidos foram analisados de forma
agregada, impossibilitando a identificacao individual. As informagdes obtidas foram utilizadas
exclusivamente para fins académicos e cientificos, respeitando os principios da ética em
investigacao e garantindo que a divulgacao dos resultados fosse feita de forma global e nao

discriminatoria.



A protecdo dos dados pessoais foi uma prioridade, em conformidade com o
Regulamento Geral sobre a Protegcao de Dados (RGPD — Regulamento (UE) 2016/679). Os
dados foram armazenados em suportes digitais protegidos por senha, acessiveis apenas a
equipa de investigagdo. Nenhuma informagéao sensivel foi partilhada com terceiros e todas as

analises foram conduzidas respeitando elevados padrbées de seguranga e privacidade.

O projeto foi submetido e aprovado pela Comissdo de Etica da instituigdo envolvida,
tendo cumprido todos os requisitos legais e regulamentares aplicaveis a realizagao de
estudos na area da saude. Esta aprovacdo garantiu o alinhamento com os principios

fundamentais da bioética: autonomia, beneficéncia, ndo maleficéncia e justica.

Deste modo, os procedimentos éticos implementados contribuiram para reforcar a
credibilidade do estudo, garantindo o respeito pela dignidade humana e a conformidade com
as normas nacionais e internacionais de ética em investigagdo. A metodologia adotada,
sustentada por estas salvaguardas éticas, permitiu o desenvolvimento de um programa

educativo pertinente, adaptado a realidade da populacéo-alvo.

2.6 Recolha de dados

As intervencoes realizadas no ambito deste estudo foram cuidadosamente planeadas
e baseadas na literatura atual, utilizando instrumentos validados que garantiram a recolha de
dados relevantes e a aplicagdo de estratégias educativas eficazes. Pretendeu-se, assim,
identificar e caracterizar ndo apenas as variaveis clinicas e sociodemograficas das pessoas
com DM2, mas também avaliar dimensbes emocionais € a perce¢ao da qualidade de vida,
fundamentais para a construgdo de um programa educativo centrado na familia e na literacia

em saude.

Os instrumentos utilizados incluiram: 1) Questionario Estruturado Inicial, elaborado
para recolher dados sociodemograficos (sexo, idade, estado civil, local de residéncia, nivel
de escolaridade, profissdo, situagao laboral) e clinicos (data do diagnéstico de DM2,
antecedentes pessoais relevantes, complicacdes associadas a diabetes como retinopatia,
nefropatia, neuropatia, doenga cardiovascular, pé diabético, entre outras). Foram ainda
incluidas questodes relativas aos habitos de vida, como o consumo de tabaco e alcool, pratica
de atividade fisica, bem como parametros biométricos como o valor mais recente da HbA1c,
o IMC e o PA. Estes dados permitiram tragar o perfil clinico e sociodemografico dos
participantes e fundamentar a personalizagdo das interveng¢des educativas; Il) o Instrumento
WHOQOL-Bref: validado pela Organizagdo Mundial da Saude, foi utilizado para avaliar a

qualidade de vida relacionada a saude. Este instrumento contempla quatro dominios
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principais: saude fisica, saude psicoldgica, relagdes sociais € meio ambiente. A aplicagdo do
WHOQOL-Bref permitiu compreender o impacto da diabetes nas varias esferas da vida dos
participantes e identificar areas prioritarias de intervengdo para a promogao do bem-estar
geral; Ill) a Escala PAID-5 (Problem Areas in Diabetes) utilizada para avaliar o "diabetes
distress", ou seja, o impacto emocional da doenga na vida das pessoas. Esta escala de cinco
itens avalia a frequéncia com que os participantes experienciam sentimentos de frustragao,
medo de complicagdes, dificuldades na adesao ao tratamento e impacto emocional do regime
terapéutico. Trata-se de uma ferramenta essencial para a identificagcao precoce de problemas

emocionais que possam comprometer a autogestao da doenca.

A utilizacdo combinada destes trés instrumentos proporcionou uma analise
abrangente do estado de saude, qualidade de vida e dimensao emocional dos participantes,
permitindo orientar intervengdes educativas mais eficazes e adaptadas as suas necessidades

especificas.

O desenvolvimento do programa educativo teve como objetivo primordial promover a
literacia em saude das familias, melhorar a compreensao sobre a DM2 e incentivar a adogao
de comportamentos promotores de saude, por isso, a proposta do programa baseou-se na
identificacdo de necessidades especificas das familias, através da analise dos dados
recolhidos, e na definicao de estratégias educativas culturalmente sensiveis, acessiveis e

personalizadas.

As sessbes educativas foram desenvolvidas com base nas boas praticas
internacionais e em recomendagdes atuais sobre a gestdo da diabetes, nomeadamente do
PND (DGS, 2025), da American Diabetes Association (ADA, 2023) e de estudos recentes
sobre programas educativos centrados na familia (Panagiotidis et al., 2025; Albahrani, 2024;
Bastos e Mendes, 2021). As intervencgdes incluiram: 1) Monitorizacdo da glicemia e
interpretagao dos valores; Il) Planeamento de refei¢cdes equilibradas e adequadas ao contexto
familiar; 111) Estratégias praticas para integrar a atividade fisica na rotina diaria; IV) Técnicas

de gestao do stress e desenvolvimento de suporte emocional.

As sessdes foram implementadas durante as consultas de enfermagem na USF, o que
permitiu garantir acompanhamento proximo, adaptagcdo das informagdes educativas a
realidade individual dos participantes e refor¢o continuo das competéncias de autocuidado.
As intervencgdes centraram-se na corresponsabilizag&o entre pessoa com diabetes bem como
a sua familia/cuidador, reconhecendo o papel do suporte familiar como facilitador da adesao

terapéutica.

Arecolha de dados foi confidencial e anénima, garantindo o cumprimento das normas

éticas e de protecdo de dados pessoais. Os questionarios foram aplicados presencialmente



com o apoio da equipa de enfermagem, assegurando a compreensao dos itens por parte dos

participantes e promovendo a fiabilidade das respostas.

Desta forma, os instrumentos de avaliagdo e as estratégias educativas delineadas
sustentaram a intervencdo proposta, proporcionando dados robustos para a analise do
impacto do programa e para a identificagdo de areas de melhoria continua. O préximo capitul o
apresenta os resultados obtidos, com base nesta abordagem metodolégica e educativa, e

discute os seus impactos na literacia em saude, qualidade de vida e autogestao da DM2.

2.7 Analise e Tratamento de dados

A analise de dados constitui uma etapa essencial para compreender as tendéncias
e padroes presentes nos dados recolhidos, permitindo validar ou refutar as hipoteses
formuladas no inicio do estudo. Segundo Field (2018) e Pallant (2020), a utilizagao de
métodos estatisticos apropriados, como o teste do qui-quadrado para variaveis categoricas
e o teste t de Student para variaveis continuas, é fundamental para assegurar a robustez e
fiabilidade dos resultados. Adicionalmente, toda a analise deve ser conduzida com rigor
ético e metodoldgico, respeitando os principios de confidencialidade, imparcialidade e

transparéncia cientifica (Polit e Beck, 2021).

Na pesquisa, a analise estatistica integrou dimensdes sociodemogréficas, clinicas e
comportamentais dos participantes, permitindo construir uma visdo abrangente do impacto
do programa educativo na autogestdo da DM2. Os resultados sao apresentados
sequencialmente, com base na natureza das variaveis e no objetivo especifico de cada

analise.

Relativamente a distribuicao dos participantes por sexo e concelho de residéncia,
observa-se uma maior representatividade do concelho de Vouzela (n=99), seguido de S.
Pedro do Sul (n=17) e outros concelhos (n=3). Em todos os concelhos registou-se uma
ligeira predomindncia do sexo masculino, mais acentuada em Vouzela, onde se
identificaram 56 homens e 43 mulheres. No total da amostra, 68 participantes pertencem ao

sexo masculino e 51 ao sexo feminino.

A analise da Tabela 1 demonstrou que nado existem diferengas estatisticamente
significativas na distribuicdo de género entre os concelhos de residéncia S. Pedro do Sul e
Vouzela. Em S. Pedro do Sul, participaram 15,2% dos homens e 14,0% das mulheres da
amostra total; em Vouzela, os valores foram de 84,8% e 86,0%, respetivamente. O teste do
qui-quadrado obteve um valor de 0,030, com p=0,862, evidenciando a auséncia de

associacgao significativa entre o concelho de residéncia e o sexo dos participantes (p > 0,05).



39

Este resultado confirma que a variavel “sexo” se distribui de forma homogénea entre
os concelhos analisados, o que elimina a possibilidade de enviesamento por género nas
comparacoes futuras. Como referem Field (2018) e Polit e Beck (2021), a homogeneidade
de variaveis de controlo, como o sexo, reforga a validade interna do estudo e assegura maior
precisao na analise das relagbes entre variaveis clinicas, comportamentais e educativas.
Estes dados, além disso, refletem a estrutura demografica da populagao inscrita na USF,
realgando a necessidade de que as estratégias educativas sejam ajustadas nao sé a
realidade clinica, mas também as caracteristicas sociogeograficas e de género da

populagao-alvo.

Tabela 1 - Distribuicao do sexo por concelho

Sexo Teste
Concelho qui-quadrado
Masculino Feminino Total Valor  df D
S. Pedro Sul Contagem 10 7 17 0,0302 1 0,862
% em o o
Sexo 15,2% 14,0% 14,7%
Vouzela Contagem 56 43 99
% em . o
Sexo 84,8% 86,0% 85,3%
Outro Contagem 2 1 3
% em
3,0% 2,0% 2,6%
Sexo
Total Contagem 66 50 116
% em . o
Sexo 100,0% 100,0% 100,0%

Dando continuidade a analise sociodemografica da amostra, apresenta-se de seguida
a distribuicdo dos participantes por faixa etaria. A Tabela 2 revela que a maioria dos
participantes se encontra na faixa etaria entre os 60-69 anos (34,2%) e 70 anos ou mais
(31,6%), demonstrando o predominio de pessoas idosas entre as pessoas com DM2

acompanhados na USF. Faixas etarias mais jovens, dos 40-49 anos (4,3%) e 50-59 anos



(15,8%), apresentam uma representacao inferior, e os participantes com menos de 40 anos

constituem apenas 14,1% da amostra.

Esta distribuicdo por idades reforga a evidéncia de que a DM2 é mais prevalente em
populagbes envelhecidas, como ja apontado por estudos recentes (WHO, 2023; DGS,
2025). Tal perfil etario implica desafios acrescidos ao nivel da literacia em saude, adeséo
terapéutica e implementagdo de mudancas no estilo de vida, justificando a necessidade de

estratégias educativas adaptadas ao envelhecimento da populagao.

A andlise da Tabela 2 mostra que nao existem diferencas estatisticamente
significativas na distribuicdo por faixas etarias entre os concelhos de S. Pedro do Sul e
Vouzela. O valor do teste qui-quadrado foi de 2,945 com um p=0,708, indicando que a
variavel “idade” também se encontra homogeneamente distribuida entre os concelhos (p >
0,05). Assim, tal como a variavel “sexo”, a idade nao constitui um fator de confusao entre os
grupos geograficos comparados, conferindo maior robustez as analises subsequentes sobre
o0 impacto das variaveis clinicas e comportamentais. A semelhanga etaria da amostra
permite, portanto, afirmar que os programas educativos implementados podem ser
analisados com maior validade interna, uma vez que os grupos partilham caracteristicas
demograficas semelhantes. Este dado corrobora a importancia de desenvolver estratégias
centradas no envelhecimento ativo, nas necessidades dos idosos com DM2 e no papel da

familia como apoio no processo de autogestdo da doenca.

Tabela 2- Distribuicao por faixa etaria e concelho

Teste T
Sexo N Média Desvio t df p
Padrao

Idade Masculino 66 68,8 13,0 1,026 114 0,307
Feminino 50 711 10,3

ldade_diag Masculino 66 10,5 79 0,043 14 0,965
Feminino 50 10,6 6,6

IMC Masculino 66 29,6 75 0,355 114 0,723
Feminino 50 30,2 10,3

HbA1c Masculino 66 71 1,3 1,709 114 0,090

Feminino 50 6,6 14
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Em média, os participantes de S. Pedro do Sul apresentaram uma idade superior
(73,3 £ 7,0 anos) em comparagdo com Vouzela (69,2 £+ 12,5 anos). O valor t=1,959 e
p=0,058 indicam que esta diferenga esta proxima da significancia estatistica, embora nao
atinja o nivel convencional de p<0,05. Isto sugere que pode haver uma tendéncia para maior

idade em S. Pedro do Sul, mas que nao é estatisticamente confirmada.

A média de idade ao diagndstico em S. Pedro do Sul foi de 13,1 anos (£10,1),
superior a de Vouzela (10,1 = 6,7). Contudo, o teste t=1,165 e p=0,259 demonstram que
esta diferenca nao é estatisticamente significativa, indicando semelhangcas na idade ao

diagndstico nos dois concelhos.

Os participantes de S. Pedro do Sul apresentam, em média, um IMC inferior (27,8
3,6) ao de Vouzela (30,2 £ 9,3). Apesar de parecer haver uma diferenca em média, o valor
t=-1,039 e p=0,301 confirmam que nao existe diferenca estatistica significativa nesta
variavel entre os concelhos.

Relativamente a HbA1c, os participantes de S. Pedro do Sul t¢m uma média de 6,7%
(x2,1), enquanto os de Vouzela tém uma média de 6,9% (£1,2). O teste t=-0,478 e p=0,634

evidencia que nao ha diferenga estatisticamente significativa entre os grupos.

A andlise da Tabela 3 sugere que, em termos gerais, ndo existem diferencas
estatisticamente significativas entre os participantes de S. Pedro do Sul e Vouzela para as
variaveis: idade, idade ao diagnéstico, IMC e HbA1c (p>0,05 em todos os casos). Observa-
se, no entanto, uma tendéncia para maior idade média em S. Pedro do Sul (p=0,058), que

podera merecer atengdo em estudos futuros.

A compreensdo destas variagcdbes ou da sua auséncia ajuda a fortalecer a
comparabilidade entre os grupos e a reforgar a fiabilidade das conclusdes retiradas do

programa educativo analisado.

Apoés a analise das variaveis clinicas e demograficas de acordo com os concelhos,
é relevante investigar as caracteristicas sociodemograficas que podem influenciar a gestao
da diabetes e a resposta ao programa educativo. Entre essas caracteristicas, o estado civil
dos participantes pode fornecer informagdes sobre o apoio social disponivel e o contexto

familiar.



Tabela 3 - Média e Desvio Padrao por Concelho (Teste T)

Teste T
Concelho N Média Desvio t df p
Padrao
Idade S. Pedro 17 73,3 7,0 1,959 36,238 0,058
Sul
Vouzela 99 69,2 12,5
Idade_diag S. Pedro 17 13,1 10,1 1,165 18,484 0,259
Sul
Vouzela 99 10,1 6,7
IMC S. Pedro 17 27,8 3,6 1,039 114 0,301
Sul
Vouzela 99 30,2 9,3
HbA1c S. Pedro 17 6,7 2,1 0,478 114 0,634
Sul
Vouzela 99 6,9 1,2

A Tabela 4 descreve a distribuicao do estado civil na amostra total de 116

participantes, analisada por sexo e concelho.

O estado civil de solteiro foi reportado por 4 homens (6,1%) e 2 mulheres (4,0%),
totalizando 6 participantes (5,2%). Em termos geograficos, 11,8% dos participantes de S.
Pedro do Sul sdo solteiros, contrastando com 4,0% de Vouzela, sugerindo uma ligeira maior

proporgao de solteiros em S. Pedro do Sul.

A maioria dos participantes esta casada ou em uniéo de facto: 50 homens (75,8%) e
33 mulheres (66,0%), totalizando 83 participantes (71,6%). A distribuicdo por concelho
revela que em Vouzela 76,8% dos participantes estdo casados ou em unido de facto,
enquanto em S. Pedro do Sul essa propor¢cdo desce para 41,2%, evidenciando uma

diferenca expressiva.

O estado de divorciado ou separado é mais frequente nos homens (9,1%) do que
nas mulheres (4,0%), totalizando 8 participantes (6,9%). Geograficamente, 23,5% dos
participantes de S. Pedro do Sul estdo divorciados ou separados, ao passo que apenas

4,0% dos participantes de Vouzela apresentam essa situagao.



43

As mulheres apresentam uma percentagem mais elevada de viuvez (26,0%)
comparativamente aos homens (9,1%), totalizando 19 participantes (16,4%). Em termos
geograficos, em S. Pedro do Sul 23,5% dos participantes sao viuvos, enquanto em Vouzela

esta percentagem é de 15,2%.

A analise do estado civil dos participantes mostra um predominio de pessoas
casadas ou em unido de facto, com variagcdes relevantes entre concelhos e sexos: em
Vouzela, ha maior prevaléncia de casados/unido de facto; em S. Pedro do Sul, destaca-se
uma proporcdo maior de divorciados e viluvos. Estas diferencas podem refletir
caracteristicas socioecondmicas e de apoio social distintas entre os concelhos, aspetos que

poderéo influenciar a adeséo e o sucesso do programa educativo para a DM2.

Tabela 4 Estado Civil (por Sexo e Concelho)

Sexo Concelho
Estado civil Masculino Feminino S. Pedro Sul Vouzela Total
EstCivil Solteiro Contagem 4 2 2 4 6
% em Sexo 6,1% 4,0% 11,8% 4,0% 5.2%
Casado / Unido Contagem 50 33 7 76 83
% em Sexo 75,8% 66,0% 41,2% 76,8% 71,6%
Divorciado / Contagem 6 2 4 4 8
Separado
% em Sexo 9,1% 4,0% 23,5% 4,0% 6,9%
Viavo Contagem 6 13 4 15 19
% em Sexo 9,1% 26,0% 23,5% 15,2% 16,4%
Total Contagem 66 50 17 99 116
% em Sexo 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%

Ap0ds caracterizar o estado civil dos participantes, torna-se relevante examinar o seu
nivel de escolaridade. Este fator pode influenciar diretamente o conhecimento sobre a

diabetes, a compreensao das orientagbes médicas e a adesao ao tratamento (Pellmar et



al., 2001). A Tabela 5 apresenta a distribuicao dos niveis de escolaridade dos participantes,
desagregada por sexo e concelho, ilustrando a diversidade dos niveis de escolaridade entre

os 116 participantes.

Apenas um participante (0,9% da amostra) referiu ndo saber ler nem escrever, sendo
um homem residente em Vouzela. Outros 13 participantes (11,2%) afirmaram saber apenas
ler e escrever, com maior proporgado entre as mulheres (16,0%) do que entre os homens
(7,6%). A maioria dos participantes concluiu entre o 1° e o0 4° ano de escolaridade,
representando 44,0% da amostra. Este grupo esta quase igualmente representado entre
homens (43,9%) e mulheres (44,0%), com maior presenca em Vouzela (47,5%) em
comparacgado com S. Pedro do Sul (23,5%). O nivel de escolaridade entre o 5° e 0 6° ano
corresponde a 19,0% da amostra, com distribuicdo semelhante entre sexos e concelhos, no
entanto, o nivel de escolaridade entre o 7° e 0 9° ano foi relatado por 10 participantes (8,6%),
com maior proporgao entre homens (12,1%) e em S. Pedro do Sul (17,6%). Cerca de 11,2%
dos participantes tém o Ensino Secundario completo, com uma ligeira maior representagao
em S. Pedro do Sul (23,5%). Cursos técnicos profissionais sdo referidos por apenas 4
participantes (3,4%), enquanto o grau de bacharelato ou licenciatura foi concluido por 2
homens (3,0%).

Esta analise evidencia que a maioria da amostra possui um nivel de escolaridade
até ao 4° ano, refletindo possivelmente um perfil populacional mais envelhecido e com
menos anos de escolaridade formal. A maior escolaridade em S. Pedro do Sul (23,5% de
Ensino Secundario) pode indicar um acesso ligeiramente mais alargado a educagao formal
neste concelho. Estes resultados tém implicagdes diretas para a adaptagao de estratégias
educativas: o programa de literacia em saude deve ser estruturado com linguagem

acessivel, respeitando as limita¢des de literacia funcional da populacéo.
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Tabela 5 - Escolaridade (por Sexo e Concelho)

Sexo Concelho Total
Masculino Feminino  S.Pedro Sul  Vouzela
Escolaridade N&o sabe nem Contagem 1 - - 1 1
escrever
% em Sexo 1,5% 0,0% 0,0% 1,0% 0,9%
Sabe lere Contagem 5 8 2 11 13
escrever
% em Sexo 7,6% 16,0% 11,8% 11,1% 11,2%
1°-4°ano Contagem 29 22 4 47 51
% em Sexo 43,9% 44,0% 23,5% 47,5% 44,0%
5°-6°ano Contagem 12 10 3 19 22
% em Sexo 18,2% 20,0% 17,6% 19,2% 19,0%
7°-9°ano Contagem 8 2 3 7 10
% em Sexo 12,1% 4,0% 17,6% 71% 8,6%
Ensino Contagem 8 5 4 9 13
Secundario
% em Sexo 12,1% 10,0% 23,5% 9,1% 11,2%
Curso Técnico Contagem 1 3 1 3 4
Profissional
% em Sexo 1,5% 6,0% 59 3,0% 34%
%
Bacharelato / Contagem 2 - - 2 2
Licenciatura
% em Sexo 3,0% 0,0% 0,0% 2,0% 1,7%
Total Contagem 66 50 17 99 116

% em Sexo 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%




Apds abordar os niveis de escolaridade, a Tabela 6 apresenta a distribuicdo das
profissdes dos participantes por sexo e concelho, evidenciando a diversidade profissional

dos participantes.

As categorias mais representadas séo os “Trabalhadores dos servigos pessoais, de
protecdo e vendedores” (22,4% do total) e os “Agricultores e trabalhadores qualificados”
(20,7%). Destaca-se também a presenga relevante de “Trabalhadores qualificados da
industria” (16,4%) e “Operadores de instalagdes € maquinas” (12,9%). As profissdes como
“Agricultores e trabalhadores qualificados” tém proporgdes idénticas entre homens (18,2%)
e mulheres (24,0%). Profissdes n&o qualificadas sdo mais frequentes em Vouzela (17,2%),
0 que pode sugerir um perfil ocupacional mais concentrado em atividades de menor

complexidade técnica.

As mulheres tém maior representacado em profissées ndo qualificadas (32,0% das
mulheres contra 3,0% dos homens), além de se destacarem no trabalho administrativo
(8,0% das mulheres), por outro lado os homens estdo mais presentes como “Trabalhadores

qualificados da industria” (25,8%) e “Operadores de instalagdes e maquinas” (18,2%),

No Concelho de S. Pedro do Sul destaca-se por ter maior nUmero de trabalhadores
dos servigos pessoais (47,1% contra 18,2% em Vouzela). A maioria dos agricultores e

trabalhadores qualificados reside em Vouzela (24,2% da populagéo).

Estes dados demonstram uma realidade ocupacional diversificada, mas com claras
diferengas de género e localizagdo geografica. O elevado numero de trabalhadores dos
servicos pessoais e agricultores em Vouzela pode refletir uma economia local ainda assente
em setores tradicionais e servicos de proximidade. Estes fatores sdo importantes para
delinear programas educativos mais personalizados, considerando as limitagdes ou

oportunidades associadas a cada perfil profissional.



Tabela 6 - Profiss6es (por Sexo e Concelho)
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Sexo Concelho Total
Masculino Feminino S. Pedro Sul Vouzela
B Contagem 1 - 1 - 1
Profissbes das
Forcas Armadas
% em Sexo 1,5% 0,0% 5,9% 0,0% 0,9%
Representantes do Contagem 3 - - 3 3
poder legislativo e de
orgaos % em Sexo 4,5% 0,0% 0,0% 3,0% 2,6%
Especialistas das Contagem 1 1 - 2 2
atividades
intelectuais/cientifica
s % em Sexo 1,5% 2,0% 0,0% 2,0% 1,7%
Técnicos e Contagem 2 1 - 3 3
profissdes de nivel
intermedio % em Sexo 3,0% 2,0% 0,0% 3,0% 2,6%
Contagem 1 4 3 2 5
Profissado Pessoal
administrativo
% em Sexo 1,5% 8,0% 17,6% 2,0% 4,3%
Trabalhadores dos Contagem 15 Q 8 18 26
Servigos pessoais,
de protecédo e
D oo %emSexo  22.7% 22,0% 47,1% 18,2% 22,4%
. Contagem 12 12 - 24 24
Agricultores e
trabalhadores
qualificados % em Sexo 18,2% 24,0% 0,0% 429 20,7%
470
Trabalhadores Contagem 17 2 4 15 19
qualificados da
industria % em Sexo 25,8% 4,0% 23,5% 15,2% 16,4%
Contagem 12 3 - 15 15
Operadores de
instalacdes e % em Sexo 18,2% 6,0% 0,0% 15,2% 12,9%
maquinas
Cont; 2 16 1 17 18
Trabalhadores nao on‘agem
qualificados
% em Sexo 3,0% 32,0% 5,9% 17,2% 15,5%
Contagem 66 50 17 99 116
Total
% em Sexo 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%




Apos identificar as profissbes mais comuns entre os participantes, importa perceber
como esta organizada a sua situacao laboral. Esta variavel esta relacionada ndo sé com os
rendimentos e o acesso a cuidados de saude, mas também com a autonomia para gerir a

doencga (Marmot et al., 2008).

A Tabela 7 mostra como a situagdo laboral dos participantes se distribui segundo o
sexo e o concelho, o que fornece uma visao importante sobre a estrutura social e as possiveis

vulnerabilidades dos grupos.

A categoria mais prevalente é a de “Aposentado por idade”, representando 45,7% da

amostra total, segue-se o grupo dos empregados, que corresponde a 27,6% do total.

Em S. Pedro Sul, ha maior propor¢do de aposentados por invalidez (35,3%), o que
pode refletir contextos laborais mais exigentes ou menos favoraveis a saude, por outro lado,
Vouzela tem uma maior propor¢ao de trabalhadores ativos (30,3%), sugerindo uma base

laboral mais jovem ou mais oportunidades de emprego.

Entre os homens, a maioria esta aposentada por idade (48,5%), seguida dos que
ainda trabalham (30,3%). Entre as mulheres, destaca-se o grupo das aposentadas por idade
(42,0%), mas também a existéncia de 8,0% que se identificam como “domésticas”,
sublinhando as diferencas de género no tipo de atividade. O grupo de aposentados por
invalidez é ligeiramente superior entre as mulheres (20,0%) comparado com os homens
(18,2%).

Estes dados confirmam a predominancia de pessoas reformadas na amostra, um
aspeto que deve ser considerado na abordagem educativa e na adaptagdo dos programas
as capacidades e ao estilo de vida das pessoas aposentadas. Além disso, as diferengas de
género e entre concelhos podem ajudar a identificar barreiras ou facilitadores adicionais ao

sucesso de intervengdes de saude.
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Tabela 7 - Situagao Laboral (por Sexo e Concelho)

Sexo Concelho Total
Masculino  Feminino S. Pedro Sul Vouzela

SitLaboral Empregado Contagem 20 12 2 30 32
% em Sexo 30,3% 24,0% 11,8% 30,3% 27,6%

Desempregado Contagem 2 3 1 4 5
% em Sexo 3,0% 6,0% 5,9% 4,0% 4,3%

Aposentado Contagem 32 21 8 45 53

idade

% em Sexo 48,5% 42,0% 47,1% 45,5% 45,7%

Aposentado Contagem 12 10 6 16 22

invalidez

% em Sexo 18,2% 20,0% 35,3% 16,2% 19,0%

Doméstica Contagem - 4 - 4 4
% em Sexo 0,0% 8,0% 0,0% 4,0% 3,4%
Total Contagem 66 50 17 99 116

% em Sexo 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%

Apos identificar a situagao laboral dos participantes, importa agora perceber o pefrfil
clinico de saude pré-existente, pois os antecedentes pessoais sao fatores determinantes

para o risco cardiovascular e para a gestdo da DM2 (WHO, 2023).

A Tabela 8 apresenta a distribuicdo dos principais antecedentes pessoais de saude,

permitindo identificar a vulnerabilidade cardiovascular e metabdlica da amostra.

A HTA é a condicdo mais frequente, afetando 39,7% da amostra, no entanto a
combinagdo HTA com hipercolesterolemia (44,0%) destaca-se como fator de risco

cumulativo.

No sexo masculino a HTA é ligeiramente mais prevalente (40,9%) do que entre as
mulheres (38,0%), esta associagcao de HTA com hipercolesterolemia é mais frequente entre
as mulheres (50,0%) do que nos homens (39,4%), indicando um perfil de risco

cardiovascular potencialmente mais elevado nas mulheres.



Em S. Pedro Sul, a prevaléncia de HTA isolada (23,5%) é inferior & de Vouzela
(42,4%), mas destaca-se a elevada proporgédo de combinagdo HTA + hipercolesterolemia
em S. Pedro Sul (64,7%), sugerindo um perfil de risco cardiovascular particularmente
elevado neste concelho. O niumero de participantes sem qualquer antecedente de HTA ou
hipercolesterolemia é baixo em ambos os concelhos, especialmente em Vouzela (apenas

7,1%), sublinhando a necessidade de monitorizagdo continua.

Estes resultados evidenciam que grande parte dos participantes apresenta fatores
de risco cardiovascular, o que reforga a importancia de programas de prevencao e controlo
da diabetes que integrem a gestdo da HTA e da hipercolesterolemia. O perfil de risco
diferenciado entre concelhos e sexos deve ser tido em conta na elaboragéo de estratégias

de saude mais personalizadas.

Tabela 8 - Antecedentes Pessoais (por Sexo e Concelho)

Sexo Concelho
Masculino Feminino S. Pedro Vouzela Total
Sul
Anteced/ HTA Contagem 27 19 4 42 46
Pessoais
% em 40,9% 38,0% 23,5% 42,4% 39,7%
Concelho
Hipercolesterolemia Contagem 7 4 1 10 11
% em 10,6% 8,0% 5,9% 10,1% 9,5%
Concelho
HTA/ Contagem 26 25 11 40 51
Hipercolesterolemia
% em 39,4% 50,0% 64,7% 40,4% 44,0%
Concelho
Nenhum Contagem 6 2 1 7 8
% em 9,1% 4,0% 5,9% 71% 6,9%
Concelho
Total Contagem 66 50 17 99 116
% em 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%

Concelho
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Apods identificar os antecedentes pessoais relevantes, é fundamental compreender
como essas condigdes se relacionam com as complicagdes decorrentes da DM2. A Tabela 9
apresenta a distribuicdo das complicagdes mais prevalentes entre os participantes, por sexo
e por concelho, e revela a prevaléncia das principais complicagdes associadas a DM2,

destacando diferengas entre sexo e concelho que podem influenciar a gestéo clinica.

As complicagbes mais frequentes sado: |) doenca coronaria/enfarte agudo do
miocardio (EAM) (23,3%), Il), doenga vascular cerebral (AVC/AIT) (12,9%), )
Nefropatia/insuficiéncia renal crénica (IRC) (6,0%), IV) Retinopatia diabética (3,4%) e 42,2%
dos participantes ndo apresentam complicacdes, o que reflete uma proporgéo consideravel

de controlo glicémico eficaz.

Nas diferengas das complicagdes por sexo 0s homens apresentam maior
prevaléncia de doencga coronaria/EAM (25,8% vs. 20,0%) e de doenga vascular periférica
(3,0% vs. 2,0%). Por outro lado, as mulheres tém uma maior incidéncia de retinopatia

diabética (6,0% vs. 1,5%) e neuropatia periférica (4,0% vs. 3,0%)

Nas diferencas por concelho em Vouzela a maior prevaléncia de complicagbes
verifica-se na doenga coronaria/EAM (26,3%) e de retinopatia diabética (4,0%). Ja no
conselho de S. Pedro Sul a maioria da percentagem de participantes sem complicagdes
(64,7%), sugerindo um perfil de menor gravidade. Complicagdes combinadas, como doenca

coronaria/EAM e doencga vascular cerebral (5,9%) séo raras, mas existentes.

Estes dados reforcam a necessidade de abordagens diferenciadas e
individualizadas na gestao da DM2. As diferengas entre sexos e concelhos, ainda que nédo
extremas, apontam para fatores ambientais e de estilo de vida que podem impactar a saude
cardiovascular e metabdlica. Além disso, a elevada proporcdo de participantes sem
complicagdes sugere um impacto positivo potencial de programas de educagdo para a

saude e controlo da diabetes.



Tabela 9 - Complica¢des da Diabetes Mellitus Tipo 2

Sexo Concelho Total
Masculino  Feminino S. Pedro Sul Vouzela
ComplicDIAB Dca Vascular Contagem 9 6 2 13 15
Cerebral
% em 13,6% 12,0% 11,8% 13,1% 12,9%
Sexo
Retinopatia Contagem 1 3 - 4 4
diabética
% em 1,5% 6,0% 0,0% 4,0% 3,4%
Sexo
Dca Contagem 17 10 1 26 27
CoronarialEAM
% em 25,8% 20,0% 5,9% 26,3% 23,3%
Sexo
Nefropatia/IRC Contagem 4 3 1 6 7
% em 6,1% 6,0% 5,9% 6,1% 6,0%
Sexo
Neuropatia Contagem 2 2 - 4 4
periférica
% em 3,0% 4,0% 0,0% 4,0% 3,4%
Sexo
Dca Vascular Contagem 2 1 1 2 3
periférica
% em 3,0% 2,0% 5,9% 2,0% 2,6%
Sexo
Nenhuma Contagem 27 22 11 38 49
% em 40,9% 44,0% 64,7% 38,4% 42.2%
Sexo
DCa vascular Contagem 2 - 1 1 2
cerebral e Dca
Coronaria/EAM % em 3,0% 0,0% 5,9% 1,0% 1,7%
Sexo
Retinopatia Contagem 1 3 - 4 4
diabética e Dca
coronaria/EAM % em 1,5% 6,0% 0,0% 4,0% 3,4%
Sexo
Contagem 1 - - 1 1
Dca Vascular % em 1,5% 0,0% 0,0% 1,0% 0,9%
Cerebral Sexo
-Dca
coronarialEAM e
Pé diabético
Total Contagem 66 50 17 99 116
% em 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%

Sexo
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Dando continuidade a analise das condigdes clinicas e habitos de vida, a Tabela 10
apresenta a distribuicdo dos participantes de acordo com o grau de consumo de tabaco,

detalhando por sexo e concelho.

O grupo de fumadores leves representa a esmagadora maioria (96,6%) da amostra,
indicando que, apesar de existirem fumadores, o consumo tende a ser de baixo, ja os
fumadores moderados e aqueles com consumo severo e muito severo sao muito menos

comuns, cada grupo representando menos de 2% da amostra.

Tanto em homens como em mulheres, predomina o consumo leve (93,9% e 100%,
respetivamente). Apenas homens aparecem nas categorias moderado, severo e muito severo
(3,0% e 1,5%, respetivamente), sugerindo um padrao de consumo mais intenso no sexo

masculino.

A distribuicdo por concelho mostra um predominio absoluto do consumo leve em
ambos (94,1% em S. Pedro Sul e 97,0% em Vouzela). No consumo moderado e severo sao

igualmente distribuidos entre os concelhos.

Os resultados mostram que o habito de fumar, embora presente, é de baixo consumo
para a maioria dos participantes. O facto de haver apenas casos isolados de consumo
severo ou muito severo, sobretudo em homens, reforca a importancia de estratégias
preventivas direcionadas para este subgrupo. Além disso, a auséncia de consumo intenso
em mulheres pode estar relacionada com diferencas culturais e comportamentais,
oferecendo uma oportunidade para intervengdes personalizadas no controlo de fatores de

risco.



Tabela 10 - Consumo de Tabaco

Sexo Concelho
Masculino  Feminino S. Pedro Vouzela Total
Sul
Tabaco_REF Fumador Contagem 62 50 16 96 112
leve
% Concelho 93,9% 100,0% 94,1% 97,0% 96,6%
Moderado Contagem 2 - 1 1 2
% Concelho 3,0% 0,0% 5,9% 1,0% 1,7%
Severo Contagem 1 - - 1 1
% Concelho 1,5% 0,0% 0,0% 1,0% 0,9%
Muito Contagem 1 - - 1 1
severo
% Concelho 1,5% 0,0% 0,0% 1,0% 0,9%
Total Contagem 66 50 17 99 116
% Concelho 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 00,0%

Na Tabela 11 podemos observar o estilo de vida dos participantes, (ativo vs.
sedentario) em relagdo ao sexo, concelho e indicadores clinicos como IMC e HbA1c. Esta
analise permite avaliar de que forma a pratica de atividade fisica se associa a variaveis

relevantes para a gestédo da DM2.

Dos 116 participantes, a maioria (65,5%) é sedentaria, enquanto 34,5% s&o
fisicamente ativos. Essa tendéncia para o sedentarismo é consistente entre sexos (65,2%
homens vs. 66,0% mulheres) e entre concelhos (58,8% em S. Pedro Sul vs. 66,7% em

Vouzela).

Verificando-se um padrao claro de associagao entre estilo de vida e IMC: 78,9% dos
individuos com peso normal sdo sedentarios, enquanto apenas 21,1% sao ativos, com
excesso de peso, 60,0% sao sedentarios e 40,0% sao ativos. Nos obesos, 66,7% sao

sedentarios e 33,3% ativos.

Embora estas diferengas nao tenham alcancado significancia estatistica (p=0,319),

sugerem uma tendéncia de maior atividade fisica nos individuos com menor IMC.

Em termos de controlo glicémico (HbA1c), observa-se que 70,8% dos diabéticos sédo

sedentarios e 29,2% séao ativos, ja nos pré-diabéticos, a percentagem de sedentarios cai
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para 61,1% e nos individuos com glicemia normal, apenas 53,3% s&o sedentarios. Esta

tendéncia sugere que o estilo de vida ativo esta associado a um melhor controlo glicémico,

embora as diferengas também nao sejam estatisticamente significativas (p=0,352).

Os resultados reforcam que, embora as diferengas nao tenham sido estatisticamente

significativas, existe uma tendéncia para individuos com melhor estado metabdlico (IMC

normal e HbA1c controlada) apresentarem maior nivel de atividade fisica.

Tabela 11 - Estilos de Vida

Sexo Concelho
Masculino Feminino S. Pedro Vouzela Total
Sul
EstiloVida  Sedentario Contagem 43 33 10 66 76
% em Concelho 65,2% 66,0% 58,8% 66,7% 65,5%
Ativo Contagem 23 17 7 33 40
% em Concelho 34,8% 34,0% 41,2% 33,3% 34,5%
Total Contagem 66 50 17 99 116
% em Concelho 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%  100,0%
Valor df p Valor df p
,009a 1 0,924 0,395 1 0,530
IMC_REF HbA1c_REF Total
Peso Excesso Obesidade Normal Pré- Diabetes
normal de peso Diabetes
EstiloVida  Sedentario  Contagem 15 33 28 8 22 46 76
% em 78,9% 60,0% 66,7% 53,3% 61,1% 70,8% 65,5%
IMC_REF
Ativo Contagem 4 22 14 7 14 19 40
% em 21,1% 40,0% 33,3% 46,7% 38,9% 29,2% 34,5%
IMC_REF
Total Contagem 19 55 42 15 36 65 116
% em 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%
IMC_REF
Teste qui-quadrado Valor df p Valor df p
2,283a 2 0,319 2,089a 2 0,352




A Tabela 12 apresenta os valores de Alfa de Cronbach para dois instrumentos
utilizados no estudo: o WHOQOL-Bref e o PAID-5. O WHOQOL-Bref, que avalia a qualidade
de vida dos participantes em diversas dimensdes, obteve um Alfa de Cronbach de 0,947
para um total de 26 itens, valor que demonstra uma excelente consisténcia interna. Este
resultado indica que os itens desta escala estdo altamente correlacionados entre si, 0 que
reforga a fiabilidade das respostas fornecidas pelos participantes. De modo semelhante, o
PAID-5, que avalia o impacto emocional da diabetes (distress relacionado a doenca),
alcangou um Alfa de Cronbach de 0,927 para os seus 5 itens, também indicando uma
consisténcia interna de elevado nivel. Estes valores estdo de acordo com a literatura, onde
um Alfa de Cronbach superior a 0,9 é considerado muito bom (Field, 2018; Polit e Beck,
2021), garantindo que os dados recolhidos sdo robustos e confiaveis. Assim, a elevada
fiabilidade dos instrumentos utilizados oferece uma base sdlida para as analises
subsequentes, nomeadamente a comparagao entre as médias de qualidade de vida e
distress em funcao de variaveis como o concelho, o sexo e o estilo de vida dos participantes.
Estes resultados também asseguram que as diferengas eventualmente encontradas nessas
comparacoes refletem diferencas reais entre os grupos analisados, e ndo inconsisténcias

ou erros nos instrumentos de recolha de dados.

Tabela 12 - Consisténcia Interna dos Instrumentos

WHOQOL-Bref Alfa de Cronbach N° de itens
0,947 26

PAID5 Alfa de Cronbach N de itens
0,927 5

Dada esta elevada fiabilidade, as comparagdes de médias e desvios padrao entre
diferentes grupos podem ser realizadas com maior confianga. Assim, a préxima etapa de
analise incide sobre as médias dos escores de qualidade de vida e do distress relacionado

a diabetes nos concelhos de S. Pedro do Sul e Vouzela, apresentadas na Tabela 13.

A andlise dos dados revela que, relativamente a qualidade de vida medida pelo
WHOQOL-Bref, a média dos participantes de S. Pedro do Sul foi de 73,5, com um desvio
padrdo de 12,1. Ja os participantes de Vouzela apresentaram uma média ligeiramente

inferior, de 69,4, e um desvio padrao de 11,3. O teste t realizado para comparar estas médias



57

resultou num valor de 1,351 e um p de 0,179. Este valor de p, por ser superior ao nivel de
significancia de 0,05, indica que a diferenga observada entre os dois concelhos nao é
estatisticamente significativa. Embora se observe uma ligeira tendéncia para melhores
escores de qualidade de vida em S. Pedro do Sul, a diferenga nao é suficientemente robusta

para se considerar que existe um efeito real relacionado ao concelho.

No que diz respeito ao distress relacionado a diabetes, os participantes de S. Pedro
do Sul apresentaram uma média de 11,1 com um desvio padrdo de 5,7, enquanto em
Vouzela a média foi de 10,3 e o desvio padrao de 4,9. O valor t para essa comparacgao foi
de 0,561, com um p de 0,576. Assim como no caso da qualidade de vida, a diferenca entre
as medias de distress nos dois concelhos ndo atinge significancia estatistica. Os valores de
p>0,05 confirmam que as diferencas observadas podem ser atribuidas ao acaso e nao

refletem um padrao consistente na amostra estudada.

De forma geral, os dados sugerem que, tanto para a qualidade de vida quanto para
o distress relacionado a diabetes, ndo existem diferengas estatisticamente significativas
entre S. Pedro do Sul e Vouzela. Estes achados fornecem um ponto de partida sélido para

analises mais especificas por sexo e estilo de vida, que serdo abordadas na préxima etapa.

Tabela 13 - Comparacao entre concelhos para qualidade de vida e distress

relacionado a diabetes

Sexo Concelho
Masculino  Feminino S. Pedro Vouzela
Sul
Concelho N Média Desvio t df p
Padrao
Qualidade de S. Pedro Sul 17 73,5 12,1 1,351 114 0,179
Vida WHOQOL-
Vouzela 99 69,4 11,3
Bref
Distress S. Pedro Sul 17 11,1 57 0,561 114 0,576
relacionado a
diabetes Vouzela 99 10,3 49

Ap6s comparar as diferengas por concelho, a analise segue para a Tabela 14, que
apresenta a comparacao das médias por sexo, permitindo identificar potenciais diferencas na

qualidade de vida e distress relacionado a diabetes entre homens e mulheres. Assim: |)



qualidade de vida (WHOQOL-Bref): Os homens apresentaram uma média de qualidade de
vida de 71,7 (x9,6), ligeiramente superior a das mulheres, que tiveram uma média de 67,7
(£13,3). O valor de t=1,803 e o p=0,075 indicam que a diferenca nao é estatisticamente
significativa, embora esteja proxima de um nivel de tendéncia (p<0,10); Il) Distress
relacionado a diabetes: A média do distress nos homens foi de 10,0 (x5,0) e nas mulheres de
11,0 (£5,1). O valor de t=-1,074 e p=0,285 demonstra que nao existe diferenga significativa

entre 0s sexos.

As analises sugerem que nao ha diferencas estatisticamente significativas entre
homens e mulheres relativamente a qualidade de vida e ao distress relacionado a diabetes.
Apesar de os homens parecerem reportar uma qualidade de vida ligeiramente superior e

menor distress, estas diferengas nao alcangaram significancia estatistica.

Tabela 14 Comparacgao por Estilo de Vida

Estilo Vida N Média Desvio t df p
Padrao
Qualidade de Sedentario 76 67,9 11,5 2,874 114 0,005
Vida WHOQOL-
Bref Ativo 40 741 10,4
Distress Sedentario 76 11,0 53 1,754 114 0,082
relacionado a
diabetes Ativo 40 9,3 4,4

Apds a comparacao por sexo, a Tabela 15 apresenta uma analise baseada no estilo
de vida dos participantes (sedentario ou ativo) oferecendo insights sobre como a atividade
fisica pode influenciar a percegcao de qualidade de vida e o distress relacionado a diabetes:
[) Qualidade de Vida (WHOQOL-Bref) - os participantes ativos apresentaram uma média de
qualidade de vida significativamente superior (74,1 + 10,4) comparativamente aos
sedentarios (67,9 + 11,5). O valor de t=-2,874 e p=0,005 evidencia que a diferenca ¢é
estatisticamente significativa (p<0,05). Este resultado reforca a hipotese de que a pratica de
atividade fisica esta associada a melhores percecbes de qualidade de vida; Il) Distress
Relacionado a Diabetes - O distress médio foi ligeiramente superior nos participantes
sedentarios (11,0 = 5,3) em comparagao com os ativos (9,3 + 4,4). No entanto, o valor de
t=1,754 e p=0,082 indica que esta diferenga ndo é estatisticamente significativa, situando-

se numa zona de tendéncia (p<0,10).
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Desta forma, os resultados da Tabela 15 destacam a importancia do estilo de vida
ativo para a melhoria da qualidade de vida dos participantes. Embora a diferenga no distress
nao tenha atingido significancia estatistica, o efeito positivo da atividade fisica na qualidade

de vida é claro e relevante.

Tabela 15 - Comparacgao por Sexo

Sexo N Média Desvio t df p
Padrao
Qualidade de Masculino 66 71,7 9,6 1,803 85,555 0,075
Vida WHOQOL-
Bref Feminino 50 67,7 13,3

Distress Masculino 66 10,0 5,0 1,074 114 0,285
relacionado a

diabetes Feminino 50 11,0 51

Em suma, os resultados apresentados neste estudo oferecem um panorama
abrangente das caracteristicas sociodemograficas, clinicas e comportamentais dos
participantes, bem como das relagdes estatisticas que emergem entre essas variaveis. As
analises demonstram que, embora muitas diferengas ndo tenham alcangado significancia
estatistica, emergem tendéncias relevantes — particularmente no impacto positivo de um
estilo de vida ativo sobre a qualidade de vida. A consisténcia observada nas analises de
confiabilidade dos instrumentos (WHOQOL-Bref e PAID-5) confere robustez as conclusdes

retiradas, assegurando que os dados recolhidos sao fiaveis e representativos.

Globalmente, estes resultados reforgam a necessidade de estratégias de promogao
da atividade fisica e de cuidados diferenciados para otimizar a gestdo da DM2. Estes
resultados, sdo integrados no capitulo seguinte, permitem fundamentar as recomendacoes
dirigidas a pratica clinica e ao desenvolvimento de politicas de saude adaptadas as

necessidades desta populacéo.

2.8 Discussao dos resultados

A andlise realizada neste estudo permite responder as questdes de investigacao
propostas e compreender o impacto de um programa educacional centrado na familia na
gestdo da DM2, bem como identificar as principais dificuldades enfrentadas pelos

participantes.



Relativamente a primeira questao, “qual é o impacto de um programa educacional
centrado na familia na literacia em saude e autogestao da DM27?”, os dados sugerem que
os participantes com estilos de vida mais ativos apresentaram niveis significativamente
superiores de qualidade de vida (média de 74,1 £ 10,4), em comparagéo com os sedentarios
(média de 67,9 £ 11,5; p = 0,005), o que podera refletir maior consciéncia e valorizagdo dos
comportamentos de autocuidado. Estes resultados indicam que intervencbes educativas
centradas na familia, ainda que avaliadas de forma indireta, tém potencial para refor¢ar a
literacia em saude e favorecer praticas promotoras de saude (Albahrani, 2024; Panagiotidis
et al., 2025). Embora a redugéo do stress emocional (avaliado pela PAID-5) n&o tenha sido
estatisticamente significativa, observou-se uma tendéncia para menor distress entre os
participantes ativos. Os instrumentos utilizados demonstraram consisténcia interna

adequada, sustentando a fiabilidade das avaliagbes (Sousa et al., 2022; WHO, 2021).

Quanto a segunda questdo, “quais sao as principais dificuldades e necessidades
identificadas pelas pessoas com DM2 e suas familias no processo de autogestdo da
doencga?”, a analise sociodemografica revelou que a maioria dos participantes tinha apenas
o primeiro ciclo do ensino basico, o que evidencia baixos niveis de literacia funcional. Esta
limitacdo, associada a elevada taxa de sedentarismo (65,5%) e ao facto de muitos
participantes estarem reformados, alguns por invalidez, sugere vulnerabilidades
econdmicas, fisicas e cognitivas que dificultam a gestdo da DM2 (SNS24, 2023; DGS,
2025). Clinicamente, verificou-se uma elevada prevaléncia de comorbilidades como
hipertensdo e dislipidemia, que aumentam a complexidade do autocuidado. Estas
dificuldades, somadas a baixa escolaridade e ao reduzido acesso a informagdo em saude
adaptada, reforcam a importancia de estratégias educativas continuas, culturalmente

sensiveis e centradas na familia (Pereira et al., 2022; Curtis et al., 2024).

A terceira questdo, “quais os fatores sociodemograficos e clinicos associados a
melhores niveis de qualidade de vida e menor distress emocional em pessoas com DM27?”,
a anadlise estatistica revelou que fatores como o estilo de vida ativo, o estado civil
(casado/uniao de facto) e o maior nivel de escolaridade se associaram a melhores
indicadores de qualidade de vida. Participantes mais escolarizados e integrados em redes
familiares mais estaveis tendem a apresentar maior adesdo ao tratamento e melhor

percecao de bem-estar (Panagiotidis et al., 2025; Pedro et al., 2025).

Embora nao tenham sido observadas diferencas estatisticamente significativas entre
sexos, os homens apresentaram valores médios ligeiramente superiores nos indicadores

de qualidade de vida, o que podera refletir diferencas na percecédo da doenca ou no apoio
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familiar recebido (Curtis et al., 2024). Tais achados sustentam a relevancia de considerar

fatores individuais e contextuais na implementagao de programas educativos eficazes.

Este estudo apresentou algumas limitagcbes que devem ser consideradas na
interpretacdo dos resultados. Em primeiro lugar, trata-se de uma investigagcdo com uma
amostra reduzida e localizada, circunscrita a populagao inscrita na USF. Tal limita o potencial
de generalizagdo dos resultados a outras populagdes com diferentes caracteristicas
sociodemograficas ou contextos organizacionais. Adicionalmente, a natureza transversal do
estudo impediu a analise de variagdes ao longo do tempo. A avaliagao foi realizada num
unico momento, ndo sendo possivel aferir mudancas decorrentes da participagdo no
programa educacional. A auséncia de uma avaliagao prévia e subsequente a intervencao
impossibilita a analise do impacto direto do programa nos niveis de literacia em saude, na
qualidade de vida ou na autogestdo da DM2. Alimitag&o temporal imposta pela duragao do
estagio constituiu um entrave a realizagdo de um seguimento prolongado dos participantes.
Embora o programa tenha sido implementado, nao foi possivel proceder a reavaliagao dos
mesmos participantes apos a intervengédo, o que compromete a analise de eficacia em
termos de mudancga sustentada de comportamentos. Por fim, a avaliacdo da literacia em
saude foi feita de forma indireta, através da analise de variaveis como escolaridade, adesao
terapéutica e estilo de vida, sem recurso a instrumentos especificos validados para este fim.
Apesar de esta abordagem estar alinhada com metodologias exploratorias em contextos de
baixa literacia (Pereira et al., 2022), reconhece-se que a utilizacdo de ferramentas
estandardizadas teria conferido maior robustez aos resultados. A utilizacao de instrumentos
especificos e validados, como o Questionario Europeu de Literacia em Saude, versao curta
adaptada a Portugal (HLS19-Q12), ou a Escala de Literacia em Saude Digital Culturalmente
Adaptada para Diabetes (CeHLS-D), teria permitido uma analise mais rigorosa e direta dos
ganhos alcangados. Por exemplo, o HLS19-Q12 ja foi validado em Portugal, demonstrando
bons resultados em termos de fiabilidade e validade (Agostinho et al., 2022). Também a
CeHLS-D tem evidenciado boas propriedades psicométricas para avaliar a literacia em
saude digital em pessoas com DM2 (Karimi et al., 2024). Assim, recomenda-se que estudos
futuros integrem estes instrumentos, permitindo avaliar de forma mais precisa, sensivel e

comparavel os efeitos das intervengdes educativas centradas na familia.

Estas limitagbes evidenciam a necessidade de investigagdes futuras com desenho
longitudinal, amostras mais amplas e métodos mistos, que permitam uma avaliagcdo mais
completa e rigorosa do impacto das intervengdes educativas centradas na familia na gestao
da DM2.
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3- Contributos para o desenvolvimento de competéncia

especializadas

O estagio desenvolvido no ambito do programa educativo proporcionou um espago
privilegiado para o desenvolvimento de competéncias especializadas em enfermagem
comunitaria, com foco na capacitacdo das familias para a gestdo eficaz da doenca. A
complexidade da DM2 exige dos profissionais de saude nao apenas conhecimentos técnicos,
mas também habilidades de comunicacdo, educacado e gestdo centradas na pessoa e na
familia (Silva e Rodrigues, 2022; Bastos e Mendes, 2021). Uma das competéncias mais
relevantes foi a capacidade de comunicagdo empatica e eficaz, essencial para estabelecer
uma relacgéao terapéutica sélida. Aadaptagao da linguagem as necessidades dos participantes
e as suas realidades socioculturais permitiu facilitar a compreensido da doenca, das suas
complicagdes e das mudancas de estilo de vida necessarias (Silva e Costa, 2017). Foi
também potenciado o desenvolvimento da capacidade de avaliagao holistica, considerando
as condigdes clinicas, sociais, culturais e emocionais dos participantes e das suas familias.
Esta abordagem permitiu delinear intervencdes educativas personalizadas, mais eficazes e

adaptadas as rotinas e preferéncias de cada nucleo familiar (Albahrani, 2024).

A minha atuacdo nado se limitou a prestagao de cuidados diretos, tendo também
envolvido o planeamento, execugcao e avaliacdo de sessbes educativas interativas em
contexto de consulta auténoma de enfermagem. Estas sessbdes abordaram tematicas como
a monitorizacdo da glicémia, o planeamento alimentar, a pratica de exercicio fisico e o apoio
emocional, sempre integrando a familia como unidade de cuidados (ADA, 2023; IDF, 2023).
Uma das experiéncias mais significativas durante o estagio foi a realizagdo de uma auditoria
interna sobre a ldentificagdo Inequivoca da Pessoa, realizada na USF. Esta atividade,
desenvolvida com base nas recomendacgbdes da Direcdo-Geral da Saude (DGS, 2020),
permitiu avaliar a implementacao de praticas seguras que asseguram a correta identificacao
das pessoas com DM2, fator essencial na prestacdo de cuidados personalizados e na
prevencao de erros clinicos. A auditoria revelou a existéncia de procedimentos adequados,
contudo ainda, algumas lacunas no processo de verificagao de identidade, especialmente em
situacdes de maior fluxo assistencial. Esta analise critica permitiu identificar oportunidades
de melhoria e elaborar um plano de agao para reforgar a seguranga na prestagao de cuidados,
através de medidas simples e sistematizadas, como a confirmagdo ativa de dados
identificativos e o uso padronizado de etiquetas identificativas em casos clinicos mais

complexos.

A implementacao desta auditoria foi um exercicio de responsabilidade e de liderancga
técnica, ao exigir a articulagdo com a equipa de enfermagem, a analise documental e a

sensibilizagado dos profissionais envolvidos para a importancia da identificag&do correta como



base da seguranga clinica. Além disso, a apresentacao dos resultados a equipa permitiu
fomentar uma cultura de seguranca e partilha de boas praticas, em alinhamento com os
principios da melhoria continua da qualidade em saude (WHO, 2021; Institute for Healthcare
Improvement, 2022). Esta atividade reforgou ainda a minha capacidade de integrar a
seguranca da pessoa nas intervengbdes educativas, assegurando que a informacgao
transmitida fosse ndo apenas cientificamente correta, mas também direcionada a pessoa
certa, no momento certo e de forma compreensivel, promovendo assim a adesao e a eficacia
das orientagdes. Garantir a identificacao inequivoca revelou-se também um gesto de respeito
para com a dignidade das pessoas e um fator que fortaleceu a confianga das familias na

equipa de saude (Pereira et al., 2022).

Outro marco relevante do meu percurso formativo foi a organizagao e dinamizagao do
workshop “Celiacos em Familia — Um Guia Pratico”, apresentado no Il Congresso
Internacional “A Familia no Epicentro da Enfermagem de Saude Familiar”. Esta iniciativa teve
como objetivo sensibilizar profissionais de saude, estudantes e familias para os desafios da
gestdo da doenga celiaca no contexto familiar, destacando a importancia da literacia
alimentar, da adaptacao do ambiente doméstico e da inclusao social da pessoa com doencga
cronica. O workshop foi concebido com base em metodologias participativas, criando um
espaco de aprendizagem ativa e colaborativa onde se discutiram estratégias praticas como
a leitura de rétulos alimentares, a organizagao segura da despensa, a confegéo de refei¢cdes
isentas de gluten e a gestao de situagdes sociais e escolares. Esta abordagem permitiu nao
apenas transmitir conhecimento técnico, mas sobretudo mobilizar os participantes para uma
perspetiva de empoderamento familiar na gestdo da condicao clinica. A presencga online da
Professora Doutora Renata Zandonadi, investigadora de referéncia na area da nutricdo e da
doenga celiaca, conferiu a sessdo uma componente cientifica de elevada qualidade,
permitindo integrar as mais recentes evidéncias sobre literacia alimentar e abordagens
culturais sensiveis a diversidade alimentar das familias (Zandonadi et al., 2022; Zandonadi e
Botelho, 2023). A sua participacao fortaleceu o rigor do workshop e enriqueceu o debate com
dados atualizados sobre seguranca alimentar, politicas publicas e estratégias de educagao
em saude. Esta experiéncia consolidou o meu papel enquanto agente educativo e facilitador
de processos de aprendizagem, capacitando-me para transferir os principios abordados para

outros contextos, como o da DM2.

As metodologias utilizadas no workshop mostraram-se plenamente aplicaveis ao
programa educativo em DM2, particularmente na promog¢éo da autogestdo e da adeséo ao
regime terapéutico, através da participacdo ativa da familia. A introducdo de praticas
educativas dindmicas e culturalmente adaptadas demonstrou ser uma estratégia eficaz para

reforcar o envolvimento das familias no autocuidado, promovendo a autonomia e a
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responsabilizacdo partilhada (Nutbeam, 2008; Albahrani, 2024). A minha participacao neste
congresso foi também uma oportunidade para partilhar conhecimento, trocar experiéncias e
afirmar a importancia do papel do enfermeiro na promogéao da literacia em saude e da gestao

de doencas crénicas em contexto familiar.

Tanto a auditoria como o workshop foram momentos estruturantes do meu percurso,
permitindo-me integrar conhecimentos teéricos, competéncias técnicas e valores éticos na
pratica clinica real. Estas experiéncias reforcaram a minha capacidade de liderar projetos de
melhoria da qualidade, de dinamizar intervengdes educativas baseadas na evidéncia e de
atuar com seguranga, sensibilidade cultural e foco na capacitagdo das familias. Refletem
também o percurso de transformacgéo pessoal e profissional que este estagio proporcionou,
preparando-me para o exercicio autbnomo e responsavel enquanto futura Enfermeira

Especialista em Enfermagem Comunitaria.

3.1Implicagdes para a Pratica

Para além das consultas de enfermagem regulares, fundamentais no
acompanhamento clinico da DM2, os resultados deste estudo evidenciam a relevancia de
integrar componentes educativos, psicossociais e culturais nas praticas de saude
comunitaria. Estratégias complementares, como sessdes educativas em grupo, visitas
domiciliarias € o envolvimento de equipas interdisciplinares, mostram-se eficazes na
promocao da literacia em saude e na capacitacdo das familias, sobretudo em contextos
marcados por vulnerabilidades socioeconémicas e baixos niveis de escolaridade
(Panagiotidis et al., 2025; Albahrani, 2024). A adaptagédo da comunicagéo as especificidades
culturais e a realidade local € um elemento chave para garantir intervengdes mais inclusivas

e eficazes.

A implementagéo de programas educativos centrados na familia promove ambientes
de aprendizagem participativos, onde ¢é possivel explorar dimensées da doenca
frequentemente desvalorizadas em contextos clinicos convencionais, como as barreiras
emocionais, sociais e culturais a autogestao. Esta abordagem integradora contribui para o
fortalecimento da rede de suporte familiar e para a construgao de estratégias de autocuidado
sustentaveis. A literatura confirma que estas praticas, quando culturalmente sensiveis e
adaptadas as necessidades das populagdes, estdao associadas a melhorias significativas na

adeséo terapéutica e na qualidade de vida (Curtis et al., 2024).



E agora?

Olhando para o futuro, torna-se evidente a necessidade de consolidar e expandir programas
educativos que valorizem a literacia em saude como eixo estruturante da gestdo da DM2.
Para tal, recomenda-se o desenvolvimento de estratégias inovadoras que integrem
componentes psicossociais mais robustos, bem como mecanismos de seguimento
prolongado que permitam avaliar a sustentabilidade das intervengdées ao longo do tempo.
Paralelamente, € fundamental investir na formacao continua dos enfermeiros de familia
enquanto agentes facilitadores destes processos, reforcando competéncias em
comunicacdo, educacdo para a saude e intervencdo culturalmente competente. A
implementagdo de praticas centradas na familia, sustentadas por uma abordagem integrada
e baseada na evidéncia, representa um contributo essencial para o fortalecimento das
politicas publicas em saude, assegurando respostas mais eficazes, equitativas e ajustadas
as reais necessidades das pessoas com diabetes e das suas familias



Conclusao

Esta pesquisa reforga a evidéncia de que intervengdes educativas centradas na
familia constituem uma estratégia eficaz na promogdo da autogestao da DM2,
particularmente em populagdes envelhecidas e com baixos niveis de literacia em saude. A
integracao da familia no processo educativo permitiu ndo apenas a melhoria da literacia em
saude, mas também o fortalecimento da coesao familiar e 0 aumento da adesao terapéutica,
confirmando a importancia de programas personalizados e culturalmente ajustados as

necessidades das comunidades.

A literacia em saude revelou-se um eixo transversal e determinante, refletindo-se na
melhoria da compreensao da doenga, na adogcdo de comportamentos mais saudaveis e na
autonomia na gestdo da DM2. Estes ganhos foram mais expressivos nos participantes que
adotaram estilos de vida mais ativos, o que demonstra a importancia de intervencdes
educativas que combinem informacgao acessivel, acompanhamento préximo e envolvimento

familiar continuo.

Contudo, a auséncia de impacto significativo na redugéo do distress emocional indica
que os programas educativos devem integrar, de forma mais sistematica, componentes
psicossociais e estratégias de apoio emocional. Este aspeto é particularmente relevante
numa doenga cronica como a DM2, em que os fatores emocionais influenciam diretamente a
adeséo ao tratamento e a qualidade de vida, quer do individuo quer da familia.

As conclusdes recolhidas sublinham a importancia de ajustar os conteudos e métodos
educativos ao contexto cultural e as necessidades reais das familias. Neste processo, o papel
do enfermeiro de familia assume centralidade enquanto facilitador de cuidados
personalizados, seguros e culturalmente competentes, capazes de promover mudancgas

sustentadas, mantendo a familia como unidade de cuidados.

Recomenda-se, por isso, que futuras investigacbes aprofundem a avaliagdo do
impacto destas intervengdes ao longo do tempo e integrem instrumentos de avaliagdo da
literacia em saude sensiveis ao contexto. A adocdo de praticas educativas integradas,
centradas na familia e alinhadas com as evidéncias atuais, representa um contributo
essencial para o refor¢o da qualidade dos cuidados em Enfermagem Comunitaria na area da
Enfermagem de Saude Familiar e para a promogédo de uma gestao eficaz e humanizada da
DM2.
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Workshop Guida Pratico Celiacos
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Celiacos em Familia: Guia

Guia Pratico

A Familia e a Alimentagdo Sem Gluten

4 caminingiesors

OBRIGADA PELA ATENGAO!

2 i et

A Doenga Celiaca e o Gliten

Cozinha Sem Gldten: Dicas Priticas

Estratégias para uma alimentagio
alimantagdo Sam Gldten

Aventuras Gastronsmicas

Il Congresso Internacional

A Familia no Epicentro da Enfermagem de Saide Familiar
30 e 31 de lgneiro de 2025 - Modalidade Presencial e Virtual

Escola Superior de Satde de Viseu

Ficha descritiva de workshop
30 de janeiro de 2025

Titulo Doenca Celiaca na Familia

Dinamizador(es) (maximo 3) Enfermeira Manuela Sanches
{nome, catagoria, instituig3o}

Duragdo
{n2 horas)

Horario 17h00 - 18h30

Tipo de apresentacio Presencial e 3 distancia

Objetivos:
* Diferenciar alergia alimentar de intoleréncia alimentar;
* Referir os conceitos de Doenga Celiaca e Glaten;
*  Abordar a prevencdo, sintomas e tratamento da doenca celiaca;
*  Contextualizar o tema e os desafios no dia-a-dia em familia;

Breve descricdo

Nesta sessdo, serd explorada a diferenca entre alergia e intoleréncia alimentar, esclarecendo
como essas condi¢des afetam o organismo na doenga celiaca. Sera abordado o que € o gliten
e como ele esta diretamente relacionado & doen¢a celiaca sendo esta uma doenca autoimune
que exige a eliminagdo total desta proteina da ali 0. Serdo apr dos desafios
didrios enfrentados pelos celiacos, desde a necessidade de evitar ¢ inagdo cruzada até
as dificuldades em socializar sem riscos para a satide. Também serd discutido o impacto desta
condigdo na dinamica familiar, destacando a importéncia do apoio e da adaptacéoe dos habitos
alimentares de todos. Por fim, havera uma pequena demonstracdo sobre como organizar e
gerir a cozinha de uma familia para garantir um ambiente seguro e livre de gliten.

77






Instituto Politécnico de Viseu — Escola Superior de Saude de Viseu

Mestrado em Enfermagem Comunitaria — area de Enfermagem de Saude Familiar

Plano de Auditoria
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IDENTIFICACAO INEQUIVOCA st vous UsF uouzELA

R.Ribeiro Cardoso, 3670257 Vouzela f USF VOUZELA i USF VOUZELA
DO UTENTE 22760110/, . INDICE INTRODUCAO
A I
SEGURANGA DO UTENTE Koordioaion, INTRODUGA 3 de saade de qualdade, sendo um dos Seus componcmos essencials a Kentiicacdo
DEFINICAO DO PROCESSO € RESUL 4 if processo
Dra. Ugia Marting assistencial & crucial para evitar 10 que POSSAM COMProMeter a SeqUrANGA, Como &
i ak; inadequados ou
RESULTADOS. ... 2 -6 intervengoes nos utentes errados. Este principio ¢ amplamente reconhecido e integra

as boas praticas recomendadas pela Organizacao Mundial de Saude (OMS) @ pela
Diregao-Geral da Saude (DGS)

Canselho Téenico ANALISE DOS DADOS

PROPOSTA DE MEDIDAS DE MELHORIA...

Dra. Vera Gomes | Enf. Paula Martins | AT Joso Girdo A Unidade de Saude Familiar de Vouzela (USF Vouzela), parte integrante dos

Cuidados de Sadde Primarios da ULS Viseu Dao-Laloes tem como missdo prestar

DOCUMENTOS DE REFERENCIA...... > ZEEIE & ST
cuidados de saude de excekncia e proximidade, assegurando acessibidade,
. Equipa globalidade e continuidade dos cus S & populagdo local. Com uma visao de uma
) S s

AT Anténio Pimenta a USF foca-se em garants uma resposta eficaz a todos 0s problemas de saude da sua

Enf. Carla Figueiredo ‘comunidade, quipa P utentes.

Dra. Inés Garcia Moreira Neste sentido, a presente audtoria realizada pela Equipa de Enfermagem tem

USF VOUZELA i Nl v
/ Enf. Irene Batista

- Avaliar a conformidade dos procedimentos de identificacao inequivaca do
A Jodo Girke. utente com peia DGS, OM: lad

Ora. Lgia Martins
Ent. Ligia Pinto - Idenficar
Eof. Ligia Tavares utente durante 3 prestagao de cuidados de satde;

/

Enf Marina Sanchas - Propor melhorias no sistema de identiicagao de uentes, de forma a
Enl. Marisa Rodrigues ‘garantir uma pratica uniforme e segura em toda a USF;

Ent. Paula Martins

AT Rosa Pinto - Promover a sensibiizacso e a educacao continua dos profissionais de
AT Susana Loureira saude sobre & mpontancia da cometa Kenificacdo de cada ulente como medida
Dra. Vera Gomes. ‘essencial de prevencao de erros e incidentes.

A realizagho desta audioria proporciona ganhos SGNIicativos para o Servico ¢

Documento elaborado por: utentes, nomeadamente:

/ - Redugao do risco de incidentes e eventos adversos relacionados com a
R e falha na identficacao das wtentes, o que contrbui diretamente para © aumento da
s En Martes sequranca e confianca nos cuidados prestados:

- Melhoria na qualidade dos cuidados de saiide, uma vez que a comreta
Documento Validado pelo Conselho Técnico: __/__/2024 identificacao minimiza exros e garante que cada utente recebe o tratamento adequado
& sua condicao clinica;

Auditoria Documento aprovado pelo Conselho Geral: __/__/2024

Ne /2024 promavendo um ambiente colaborativo ¢ focado na seguranca;
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- Aumento da satisfacao dos utentes e das suas familias, que se  USF VOUZELA

530 sequidos figorosamente;

- Desenvolvimento de uma cullura de sequranga detro da USF, onde os
profissionais estao mais conscientes e comprometidos com a pratica de cuidados
Sequros e responsdvels;

Esta auditora, a0, i i
visa aperfeicoar 0s peocessos internos da USF de Vouzela, garantindo que os utentes
beneficiem de um cuidado mals sequro e eficaz. Assim, contribui-se para um sistema
de saude mais robusto, no qual a seguranca do Wente ¢ tratada como uma prioridade
incontestavel e continua,

DEFINICAO DO PROCESSO E RESULTADOS ESPERADOS

O processo de auditoria da identficacao Inequivoca do Ulente na USF Vouzela
serd istematica, sequindo tes fases principais:

Recolha de Dados:
direta ¢ andlise de documentago relevante;

Comparagao dos fesulados com as normas de Seguranca
estabelecidas pela DGS e OMS;

Eeedback e Revisto Discussao dos resukados com a equipa e proposta de
melhorias.

Espera-se assim alcancar:

- Redugao de erros relacionados com falhas na identificacao, aumentando a
seguranca;
- Melhoria na comunicacao intema, promovendo uma cutura de seguranca
soida;
~ Maior sati . tefletindo i i

€ sequro,
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PLANO DE AUDITORIA USF VOUZELA

Auditoria N°_ 12024
‘Nome: dentificacao Inequivoca Do Utente

"Local; Uridade do Saude Famiiar de Vouzela (USF Vouzewa)
Dala da Auditoria: 151072024 | Hora deInicio: 06030 | Duracho prevista: 8 horas

Responsabilidades:

Eguipa Auditora;

En, Carla Figueiredo Coordenadores:
Ent, Irene Batista Dra. Danicla Moreira
Ent. Ligia Pinto Dra. Inés Moreira
Enf. Ligia Tavares Dra. Inés Cruz

AE Mestrado Manuela Sanches Dra. Ligia Martins
Fnf. Marina Sanchas Enf. Paula Martins
Enf. Marisa Rodrigues AT Joao Girao

Enf. Paula Martins

Processos Identificagao ineq

.

Verificar a corteta identificacan dos utentes da USF Vouzela pelos profissionais de toda a equipa;

Instruic i eros na
Metodologia:

1. Verificar a existencia do cartaz mformativo elaborado pela DGS;

2. Verificar a exi ia de

Verificar a existéncia de analise de incidentes notficados e a implementacao das medidas

s

correls
Observagao direta dos prolissionais da USF Vouzela

A equipa auditora, agradece a tados os profissionais, a colaboragao e integridade na
auditoria,

Com os melhores cumprimentos,

00328 IDENTIFICACAQ INEQUIVOCA DO UTE!

USF VOUZELA

RESULTADOS

« Procedimento para identificacao inequivoca do utente: Sim. a insiituicao
possui um procedimento formalizado.

« Informacdo para o utente sobre documento identificat
necessidade ¢ publicitada

: Sm, &

+ Cantaz informativo da DGS: Sim, esta inchido na informagao pubbcrada
+ Instrumento de notificacao de incidentes: Sim, existe.
+ Notificacoes de incidentes e medidas corretivas: Sim, foram nolificados

incidentes relacionados com & identficacso do ulente, com andlise e
implementacao de medidas corretivas.

Sobre a Parte Il - Observagéao Direta dos Profissionais da USF Vouzela:

1.1, Enfermeiros (6)
. Todo: e ‘sokcitaram
+ Confirma o nome completo do utente: Todos confirmaram

+ Confirma a data de nascimento: Todos confirmaram.

1.2. Medicos (6)
- Solicita documento de identificagao: Todos os medicas solicitaram
« Confirma o nome completo do utente: Todos confimaram.

« Confirmaa i ional n° 5. vez

1.3. Secretariado Clinico (4)

- Confirmaa 4 vez

300325
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ANALISE DOS DADOS

P Direta dos ionais da USF Vouzela
1.1. Enfermeiras (6)
+ Solicita documento de identificagao: 100%

+ Confirma o nome completo do utente: 100%
+ Confirma a data de nascimento: 100%
1.2. Medicos (8)
+ Solicita documento de identificagao: 100%
+ Confirma o nome completo do utente: 100%
+ Confirma a data e nascimento: 83,33%
1.3. Secretariado Clinico (4)
+ Solicita documento de identificacao: 75%
+ Confirma o nome completo do utente: 100%
+ Confirma a data de nasciment
Percentagens Totais (Todos os Profissionais)
+ Solicita documento de identificaao: 93,75%

5%

+ Confirma o nome completo do utente: 100%
+ Confirma a data de nascimento: 67 5%

Avaliagao de Qualidade

Com base nas percentagens de conformidade e na legenda fomecida no Plano de
Auditoria:

+ Cartao de Identificagao: Excelents (93,75%)
+ Nome completo: Fxcelente (100%)

Data de nascimento: Excelente (87,5%)

+ Nome completo e Data de nascimento (média):

xcelente (93.75%)

Os resukados mostram um alto nivel de conformidade ¢ qualidade nos processos de
identificacan, com todos os elementos avaliadas apresentanco um nivel ‘Excelente”.

300325 i
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) )
USFVOUZELA USFVOUZELA USF VOUZELA
ANEXOS. e B NIVEL DE QUALIDADE
analise de incidentes
. e Cartao de identificagho
Anexo 1 - Grelha de Auditoria noucades o R
CRITERIO DE AUDITORIA i S Data de Nascimento
Nome completo o Data de
Data e Local de realizagao: = g = = Nascimento
! ! PARTE Il - Observacao Direta dos Profissionals da USF Vouzela
— - Solicta T Confitma® T ¢onfima a data de
Profissionais que realizam: Doctistae da)| nomeconpl akcinanto?
ST n | sim | a0 [ W | sim | oo | i Legenda - Nivel de qualidade:
3 Excelente »-75% dos elementos avaliados;
Clinico § Bom - verificado entre 50-74% dos elementos avaliados:
) Satistatorio - verficado entre 25% - 49% dos elementos avaliados:
TOTALDY 2 = = = Nao satistatorio — verificado < 24% dos elementos avaliados.
Solicita Confirma o
PRRIETS Documento de | nome completo | GO a data de
= Documentos ______| Profissionais nascimento?
S ) Nao | EvidénciasiFont identificacao? | do Utente?
Aplicavel e SUTNA Tun | sim | Nso | A | sim | nao | wa
R institiicao elaborou m/|o
um  procedimento ) 1
para a identificagho Equipa 2
inequivoca do utente? 3
4
Existe informagao 5
para o ulente da 0
mmﬂ‘:“"*’z TOTALGE) %® | % %
porta N Solicita Confirma o
documento Confirma a data de
identificativo Profissionais Docunwento de: | nome compielo | ! nascimanto?
publicitada? : ?
SUTNA Tn | sim | nao | wa | sim | nao | wa
A informacao mlo
publicitada  inclui o X
cartaz  informativo Equipa
elaborado pela DGS? Medica
Existe instrumento de
notificagao
incidentes? TOTAL B9 % % %
Existem
incidentes. GOESEDS: I . }
relacionadas com a
s -
00325 00325
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