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Resumo  

 

Introdução: A diabetes é uma patologia crónica, que em pleno século XXI se considera uma 

emergência a nível mundial. Cada indivíduo deve ter um papel ativo na sua patologia e, desse 

modo, conceitos como a educação nutricional, literacia em saúde e capacitação são 

fundamentais. Com este estudo pretendeu-se perceber o impacto de uma intervenção 

educacional feita diretamente num supermercado em indivíduos com diabetes tipo 2. 

Métodos: Ensaio clínico não farmacológico: experimental, longitudinal, prospetivo 

randomizado. A população alvo foi constituída por pacientes da USF Coimbra Centro, com 

diabetes mellitus tipo 2 e obesidade (IMC≥30), sendo excluídos indivíduos com analfabetismo, 

idade <18 anos e grávidas. A amostra inicial foi constituída por 18 utentes, que participaram 

numa sessão de formação educativa sobre a alimentação na diabetes e leitura de rótulos, 

com realização de questionários para colheita dos parâmetros selecionados: idade; tempo de 

diagnóstico; sexo; anos de escolaridade; nível socioeconómico; Hb1Ac; peso e altura; 

perímetro abdominal; tensão arterial; capacitação (DES-SF); literacia em saúde (NVS-PT); 

qualidade de vida/impacto comportamental e psicológico (DHP-18) e autocuidado (EAAD). O 

grupo de intervenção, randomizado, participou na sessão de “compras assistidas” num 

supermercado, orientada por uma nutricionista, com posterior reavaliação e aplicação dos 

mesmos questionários. Foi realizada estatística descritiva e inferencial para perceber as 

diferenças nas variáveis medidas antes e depois da intervenção. 

Resultados: Neste estudo, o grupo de controlo foi constituído por 8 indivíduos e o grupo de 

intervenção por 5 indivíduos, sem diferenças entre eles. O grupo de controlo apresentou, 

depois da intervenção, uma maior adesão à alimentação específica auto-reportada (p=0,045). 

Após a intervenção, o mesmo grupo melhorou o parâmetro “DHP-18 total” (p=0,03), assim 

como a adesão à alimentação geral (p=0,04). O grupo de intervenção, após a intervenção, 

melhorou a adesão à alimentação geral (p=0,04) e as variáveis clínicas (HbA1c, TAS, TAD, 

IMC), mas de forma não significativa. 

Discussão e conclusão: Poderá haver uma tendência para a educação nutricional no 

supermercado influenciar variáveis clínicas, a literacia em saúde, a capacitação e o 

autocuidado mas a própria intervenção em sala pode ter impacto na adesão à terapêutica não 

farmacológica, na área da alimentação. Mais estudos devem ser realizados com número de 

utentes mais significativo de outras zonas do país e incluindo intervenções repetidas no 

tempo. 

Palavras-Chave: DIABETES TIPO 2, LITERACIA, ALIMENTAÇÃO, CUIDADOS DE SAÚDE,  

EDUCAÇÃO NUTRICIONAL 
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Abstract 

 

Introduction: Diabetes is a chronic disease, which in the 21st century is considered a 

worldwide emergency. Each individual must have an active role in their disease and, therefore, 

concepts such as nutrition education, health literacy and enablement are fundamental. The 

aim of this study was to understand the impact of an educational intervention made directly in 

a supermarket on type 2 diabetes patients. 

Methods: Non-pharmacological clinical trial: experimental, longitudinal, prospective, 

randomized. The target population was patients from USF Coimbra Centro with type 2 diabetes 

mellitus and obesity (BMI≥30), excluding if illiteracy, age <18 years, and pregnancy. The initial 

sample consisted of 18 patients who participated an educational training session about 

nutrition in diabetes and label reading, with questionnaires to collect the selected parameters: 

age; diagnosis time; sex; years of schooling; socioeconomic level; HbA1c; weight and height; 

abdominal perimeter; blood pressure; enablement (DES-SF); health literacy (NVS-PT); quality 

of life/behavioral and psychological impact (DHP-18) and self-care (EAAD). The intervention 

group, randomized, participated in “assisted shopping” session at supermarket with a 

nutritionist, with subsequent reassessment and application of the same questionnaires. 

Descriptive and inferential statistics were performed to understand the differences in variables 

measured before and after the intervention. 

Results: In this study, the control group consisted of 8 individuals and the intervention group 

of 5, both homogeneous. The control group showed greater adherence to the specific diet 

(p=0.045). After the intervention, the same group improved the parameter “total DHP-18” 

(p=0.03), as well as the adherence to general nutrition (p=0.04). The intervention group, after 

the intervention, improved adherence to general nutrition (p=0.04) and clinical variables 

(HbA1c, SBP, DBP, BMI), but not significantly. 

Discussion and conclusion: There may be a tendency for nutritional education in the 

supermarket to influence clinical variables, health literacy, enablement and self-care, but the 

intervention in the classroom can have an impact on adherence to non-pharmacological 

therapy in the food area. More studies should be carried out with a more significant number of 

users from other parts of the country and including interventions repeated over time. 

KEY WORDS: TYPE 2 DIABETES, LITERACY, FOOD, HEALTH CARE, NUTRITIONAL 

EDUCATION 
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Introdução 

 

A diabetes é uma doença crónica de caráter complexo e exige um acompanhamento de saúde 

e capacitação contínuo.1 Em pleno século XXI, a diabetes é uma emergência de saúde global, 

onde as previsões até ao ano de 2045 apontam para um crescimento rápido da prevalência 

desta patologia.2  Ou seja, o número estimado de indivíduos com diabetes mellitus tipo 2 

(DMT2) passa de 463 milhões em 2019, para uma projeção de 700 milhões em 2045.2 No 

nosso país, no ano de 2018 estavam registados 811 287 utentes com DMT2 nos cuidados de 

saúde primários, mais 18150 que no ano anterior.3 É uma patologia de grande impacto 

económico a nível mundial, com custos diretos e indiretos associados.2 A DMT2 tem uma 

elevada morbilidade e mortalidade: a cada 8 segundos ocorre uma morte (a maioria nos 

indivíduos em idade ativa).2 A principal causa de mortalidade e morbilidade em indivíduos com 

DMT2 é a doença cardiovascular, onde o risco aumenta 2–4 vezes em comparação com 

indivíduos sem a patologia.4 É de salientar, que esse risco aumenta face ao mau controlo 

glicémico adotado.4   

A diabetes exige que cada indivíduo tenha um papel ativo em relação à sua patologia, nas 

suas atividades de vida diárias.1 Assim, conceitos como a literacia em saúde e a capacitação 

tornam-se imprescindíveis para que o indivíduo conheça a sua patologia. A literacia em saúde 

é definida pela Organização Mundial de Saúde como as competências cognitivas e sociais 

em associação com a capacidade de cada indivíduo ter acesso à informação disponível, 

compreendê-la e desse modo obter ganhos em saúde.5 Já a capacitação, reflete o ganho 

adquirido numa consulta para poder compreender e lidar com a sua patologia.6 A modificação 

dos hábitos alimentares é considerada um pilar do autocuidado na DMT2.1,7  Desse modo, a 

percentagem de macronutrientes deve ser sempre individualizada de acordo com os padrões 

alimentares da atualidade, objetivos metabólicos e preferências do próprio indivíduo.1 Devem 

ser preferidos os cereais integrais, vegetais, frutas, nozes, produtos minimamente refinados e 

processados  assim como reduzir as gorduras saturadas e evitar as trans.1A ingestão calórica 

deve ser reduzida e o consumo de álcool limitado.1  As frutas, legumes, leguminosas e água 

são “ingredientes” que mais estão em falta na alimentação da população portuguesa.8 Ainda 

existe um elevado consumo no teor de açúcar e sal, sendo a sua redução uma das metas a 

alcançar juntamente com a diminuição das gorduras trans.8  

Atualmente, sabe-se que a intervenção com mais impacto no controlo glicémico, e também 

nos fatores de risco para as doenças cardiovasculares, é a que engloba perda de peso (>5% 

do inicial) e a educação para o autocontrolo da DMT27. As intervenções devem combinar 

sessões individuais e em grupo, num período de tempo significativo.7 Foi demonstrado, que a 

leitura eficaz de rótulos permite que os indivíduos optem por hábitos alimentares de maior 
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qualidade nutricional e consequentemente obtenham um melhor controlo glicémico, 

benefícios que são mantidos após as intervenções.9 Desta forma, a educação nutricional 

associa-se a padrões alimentares mais saudáveis, que consequentemente melhoram o 

controlo glicémico.10 Em Portugal, sabe-se que os indivíduos de meia-idade e idosos 

apresentam défices no conhecimento sobre a nutrição.11 São necessários estudos para 

perceber a influência na literacia em saúde face à educação nutricional, assim como o seu 

impacto nos estilos de vida relacionados com os hábitos alimentares.10  

Assim, este estudo pretende estudar de que forma a educação nutricional no supermercado 

influencia as escolhas alimentares e o autocuidado e qual o seu impacto metabólico nos 

fatores de risco cardiovasculares, no nível de literacia em saúde e capacitação e na qualidade 

de vida relacionada com a diabetes.  

 

Material e Métodos 

 

1- Desenho do estudo 

 

Este ensaio clínico controlado e randomizado foi constituído por uma amostra de 18 utentes 

com diagnóstico de DMT2, acompanhados na Unidade de Saúde Familiar Coimbra Centro 

(USF Coimbra Centro). Os utentes participaram numa sessão de formação educativa sobre a 

alimentação na DMT2 e a leitura de rótulos com fornecimento de um folheto validado. Para 

participar na “sessão de compras assistidas” no supermercado foram selecionados 10 

utentes, de forma randomizada. 

A todos os utentes foi explicado o objetivo do estudo, bem como o consentimento informado. 

Este estudo já tinha parecer favorável pela Comissão de Ética para a Saúde da Administração 

Regional de Saúde do Centro, bem como pela Coordenadora da USF Coimbra Centro 

(Anexos I e II). 

 

2- Seleção dos Participantes 

 

Para este estudo, todos os utentes com DMT2, acompanhados na USF Coimbra Centro, 

maiores de 18 anos, com obesidade (IMC≥30), excluindo analfabetismo e gravidez, foram 

recrutados desde o dia 21 de agosto de 2017 a 12 de março de 2019. Os utentes foram 

inicialmente convidados para sessões de formação e esclarecimento sobre o presente estudo. 

Todos os utentes tomaram conhecimento através dos folhetos que se encontravam na USF 

(Anexo III) ou através das consultas de vigilância da diabetes, em que foram informados pela 
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sua equipa de saúde. Os utentes que demonstraram interesse em participar, foram 

contactados na semana anterior à sessão, relembrando o dia e hora. 

 

3- Recolha dos Dados 

 

As sessões foram realizadas no dia 25 de janeiro, 20 de março, 18 de junho de 2018 e 12 de 

março de 2019, na USF Coimbra Centro. Os dados na fase inicial dos 18 utentes que 

consentiram participar, após assinatura do consentimento informado (Anexo IV), foram 

recolhidos no final das sessões, pelos médicos investigadores e pela nutricionista. As sessões 

consistiram numa formação educativa sobre a alimentação na diabetes e a leitura de rótulos 

com fornecimento de um folheto validado12, para demonstrar a importância dos mesmos 

(Anexo V e VI).  

Para constituir os grupos de controlo e intervenção, de forma randomizada, foi utilizado o 

método de retirada de um papel ao acaso com cor diferente de um saco opaco, no final da 

reunião. 

Os questionários que os utentes preencheram incluíam a versão portuguesa de 4 escalas 

validadas, sendo elas: Escala de atividades de autocuidado com a diabetes (EAAD); Diabetes 

Health Profile 18 (DHP-18); Diabetes Empowerment Scale – Short Form (DES-SF) e Newest 

Vital Sign (NVS-PT). Cada utente preencheu de forma individual o seu questionário. Para além 

destas escalas, os utentes também forneceram informações sobre a idade, sexo, número de 

anos de escolaridade, o nível socioeconómico tendo como referência o valor do salário 

mínimo e por fim, há quantos anos estavam diagnosticados com DMT2 (Anexo VII). Nesse 

mesmo questionário, foram registados pelo profissional de saúde e investigador presente 

dados da tensão arterial, perímetro abdominal, peso e altura e foi procurado o valor da Hb1Ac 

mais atualizado, recolhido do processo clínico do utente. 

Após as intervenções, foram contactados de novo os utentes por via telefónica, devido ao 

estado pandémico por covid-19, para preenchimento dos questionários da segunda fase 

(entre novembro de 2020 e julho 2021). 
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Caracterização dos Instrumentos Utilizados 

 

Para este estudo foram utilizadas as versões portuguesas validadas de 4 escalas, para efetuar 

os questionários: 

• EAAD 

A escala de atividades de autocuidado com a diabetes é a versão traduzida e adaptada para 

língua portuguesa da Summary of Diabetes Self-Care Activities (SDSCA). Apresenta uma 

consistência interna aceitável, com valores entre 0,6813 e 0,3613 através do Coeficiente Alpha 

(α) de Cronbach (versão portuguesa).13 Na versão original, a consistência interna das escalas 

foi considerada aceitável (média=0,47).14 Desse modo, com a aplicação desta escala é 

possível avaliar a frequência de adesão ao autocuidado da diabetes, nos últimos 7 dias.15  

A versão original contém 12 itens que avaliam 5 componente de autocuidado: alimentação 

geral”; “alimentação específica”; “atividade física”; “medicação” e “monitorização da 

glicémia”.16 Outros itens foram adicionados como “cuidados com os pés” e “hábitos tabágicos” 

após revisões de 7 estudos pelos autores da SDSCA.16 

Para colocar em prática esta escala, o indivíduo deve responder com base em 

comportamentos efetuados nos últimos 7 dias, excluindo períodos de doença. Cada item está 

pontuado de 0 a 7, correspondente ao número de dias anteriores em que o indivíduo 

demonstrou cuidados com a diabetes. Quanto mais alta a pontuação, 7, mais desejado é o 

comportamento.16 Contrariamente, a pontuação 0 é o comportamento menos desejado e que 

deve ser evitado. Este sistema de pontuação ocorre de forma inversa no item “alimentação 

específica”. 

No presente estudo, apenas foram questionados os itens “alimentação geral”, “alimentação 

específica”, “atividade física” e “medicação”.  

Desta forma, o objetivo de aplicar esta escala depreende-se com a possibilidade de mensurar 

a mudança no comportamento que quisemos alterar e corrigir (alimentação) e ainda 

monitorizar outras áreas que poderiam influenciar os resultados deste estudo (medicação e 

atividade física).13 

• DHP-18  

A escala DHP-18 surgiu da versão mais longa, a DHP-1 com 32 itens validada para a língua 

portuguesa. A aplicação desta escala é fácil e compreensível, apresentando valores 

psicométricos de fiabilidade e validade satisfatórios para avaliar o perfil de saúde da pessoa 

com diabetes17 (valor α de Cronbach de 0,7718; na versão portuguesa valor α de Cronbach de 

0,86217).  
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Assim, é possível avaliar o impacto comportamental e psicossocial na qualidade de vida 

relacionada com a saúde dos indivíduos com diabetes através de 3 dimensões: “sofrimento 

psicológico”, com 6 itens, correspondendo às perguntas 6-8-15-16-17-18; “barreiras à 

atividade, com 7 itens, correspondendo às perguntas 1-2-3-4-11-13-14 e “alimentação 

desinibida”, com 5 itens, correspondendo às perguntas 5-7-9-10-12. 

Para efetuar a pontuação desta escala é utilizado o método Likert de 4 pontos, que 

corresponde a uma pontuação de 0 (sem disfunção) a 3.19 O método Likert aplicado nesta 

escala reflete-se no domínio da frequência “sempre, geralmente, às vezes, nunca” e da 

intensidade “muitíssimo, muito, pouco, nada”. 

Quanto mais elevado for o score da pontuação, pior a perceção da qualidade de vida do 

indivíduo, no item em questão.20 Neste estudo foi usada para perceber o impacto 

potencialmente positivo ou negativo, nestas dimensões da qualidade de vida e sofrimento 

relacionados com a diabetes. 

• DES-SF 

A escala de capacidade de controlo da diabetes, versão curta foi adaptada para a nossa 

cultura e língua portuguesas. Permite aferir a capacitação de cada indivíduo, sendo uma 

escala fiável21 (valor α de Cronbach de 0,87121, na versão portuguesa; valor α de Cronbach 

de 0,9622, na versão original). Contém 8 frases, do tipo método de Likert – concordância, e 

em cada uma delas é possível ter um leque de 5 respostas: “1- discordo completamente”; “2 

- discordo um pouco”; “3- não discordo nem concordo”; “4- concordo um pouco” e “5- concordo 

completamente”. Após aplicar a escala efetua-se a média das pontuações de todas as 

respostas, para obter o resultado final. De acordo com o resultado, podemos agrupar em 3 

categorias de capitação do indivíduo: baixa (1,0-2,3 pontos); moderada (2,4-3,7 pontos) e alta 

(3,8-5 pontos).23 Quanto mais altos os valores da pontuação, maior é o grau de capacitação.24 

Assim, este instrumento permite identificar quais as respostas com pior pontuação e desta 

forma fornecer o conhecimento, bem como as suas fontes, para que o indivíduo alcance o 

melhor controlo possível da sua patologia.21 Neste estudo pretendeu-se aferir a capacitação 

potencialmente gerada pela intervenção. 

• NVS 

A “Newest vital sign” permite fazer uma triagem da literacia em saúde de cada indivíduo, 

através da leitura de um rótulo nutricional de um gelado25 (valor α de Cronbach de 0,7626).  É 

uma ferramenta de fácil aplicação na prática clínica, num curto período de tempo. Neste 

estudo, foi utilizada a versão portuguesa, NVS-PT. Apresenta um valor α de Cronbach entre 

0,6727 e 0,8327, constituindo-se assim como um instrumento fiável e válido.27 Posteriormente, 

cada indivíduo responde a 6 perguntas, com base na interpretação que realizou ao rótulo. As 

perguntas 1-4 necessitam da parte do indivíduo de uma estratégia e cálculo mental, 
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permitindo uma avaliação quantitativa da literacia em saúde.28 Para as duas últimas 

perguntas, (5-6), o indivíduo deve responder com base na sua capacidade de leitura, 

compreensão e raciocínio.28 A cada pergunta, feitas de forma sequencial, são pontuadas em 

1 ponto se respondidas acertadamente. Caso contrário, serão pontuadas com 0 pontos. 

Importante salientar, que se cada indivíduo responder de forma incorreta à pergunta número 

5, não conseguirá responder à 6, uma vez que ambas se relacionam. As pontuações variam 

de 0 a 6 e são categorizadas em 3 classes: “alta probabilidade, 50% ou mais, de alfabetização 

limitada (0-1)”; “possibilidade de literacia em saúde limitada (2-3)” ou “literacia em saúde 

adequada (4-6)”.29 Desta forma, maior pontuação reflete-se em melhor nível de literacia em 

saúde. 

Assim, a escala NVS-PT, constitui-se como um meio de avaliação da literacia em saúde muito 

abrangente, pois consegue englobar 2 dimensões: a componente de compreensão, leitura e 

a vertente quantitativa da literacia.28 Neste estudo pretendeu-se aferir a literacia em saúde 

potencialmente modificada pela intervenção. 

 

Intervenção 

 

A intervenção realizada neste estudo, no âmbito da educação nutricional, incluiu 5 utentes 

com DMT2, dos 10 selecionados de forma randomizada. Estes deslocaram-se por meios 

próprios à “sessão de compras assistidas” no supermercado com a nutricionista, 

acompanhados por vezes do seu cônjuge, de modo a ficarem esclarecidos sobre as escolhas 

alimentares que devem realizar no seu dia a dia e aprendendo a fazer escolhas e ler rótulos, 

de forma direta. Estas visitas foram em outubro de 2019 e outubro de 2020. 

 

4- Análise dos dados 

 

Para a realização da análise estatística inferencial foi utilizado o programa IBM® SPSS® 

Statistics 26.0, com organização dos dados no Microsoft Office Excel ® (Office 365). 

Neste estudo, a amostra apresentou dimensões reduzidas por isso foram utilizados testes não 

paramétricos para analisar as variáveis quantitativas (idade, nº anos de escolaridade, Hb1Ac, 

TA e IMC):  

• Teste U-Mann-Whitney para variáveis independentes com o intuito de verificar se 

existiam diferenças entre o grupo de controlo e de intervenção. 

• Teste Wilcoxon para variáveis emparelhadas com o intuito de verificar se existiam 

diferenças no grupo de controlo e no grupo de intervenção antes e depois da 

intervenção. 
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Para as variáveis qualitativas (sexo e nível socioeconómico) foram utilizados o teste qui-

quadrado (χ2) de Pearson ou teste exato de Fisher. 

Na análise estatística inferencial foi utilizado o valor p<0,05 para significância estatística. 

 

Resultados 

 

Para este estudo, inicialmente foram recrutados 18 utentes da USF Coimbra Centro, sendo 

10 no grupo de intervenção e 8 no grupo de controlo. Das recolhas realizadas entre 2018 e 

2019 apenas conseguiram assistir à “sessão de compras assistidas” 5 dos 10 utentes 

estipulados. Por diversas vezes foram recontactados os restantes 5 utentes para que 

participassem nesta sessão, porém 4 utentes do grupo de intervenção não mostraram 

disponibilidade para se deslocarem à “sessão de compras assistidas” no supermercado 

devido à situação pandémica do país (pelas suas profissões ou habitar com pessoas mais 

idosas) e 1 utente não compareceu após confirmação, sendo assim 5 utentes excluídos deste 

estudo por desistência. A amostra final ficou assim constituída por 13 utentes (5 no grupo de 

intervenção e 8 no grupo de controlo) (Figura 1).  

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 1: Diagrama CONSORT 
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Caraterização da amostra inicial 

 

Na amostra inicial, os indivíduos apresentavam idades compreendidas entre os 50 -76 anos, 

com uma média de idade global de 64,67±7,62 anos, sendo constituída predominantemente 

por pessoas do sexo feminino (61,1%). 

Dos 18 utentes, 61,1% recebia um salário mínimo inferior ao estipulado no nosso país. Quanto 

ao nível de escolaridade que os utentes apresentavam, a média foi de 5,50±4,08 anos. 

A média de anos decorridos desde o diagnóstico era de 9,22±6,20 anos. Relacionado com a 

patologia, verificámos que a média dos valores de TAS e TAD eram, respetivamente, 

149,94±20,58 mmHg e 85,89±13,14 mmHg. Por fim, dentro destas variáveis clínicas, a média 

do valor do perímetro abdominal foi de 104,11±11,10 cm e do IMC 30,26±4,32 kg/m2. 

Não existiam diferenças estatisticamente significativas, entre o grupo de controlo e o grupo 

de intervenção nesta amostra inicial (Tabela 1). 

 

Tabela 1 – Caraterísticas da amostra inicial 

Amostra inicial 
(n=18) 

    

Variáveis Grupo de 
controlo 

(n=8) 
+ 

Grupo de 
intervenção 

(n=10) 
Média±DP 

Mínimo;Máximo 

Grupo de 
controlo 

(n=8) 
 

Média±DP 
Mínimo;Máximo 

Grupo de 
intervenção 

(n=10) 
 

Média±DP 
Mínimo;Máximo 

p 

Idade  64,67±7,62  
50; 76 

67,38±4,98 
58; 75 

62,50±8,87 
50; 76 

0,46 

Número de anos 
de escolaridade 

5,50±4,08 
0; 15 

3,63±1,06 
2; 5 

7,00±4,99 
0; 15 

0,20 

Hb1Ac (%) 6,98±1,22 
5,4; 10,4 

7,03±1,46 
5,4; 10,4 

6,95±1,07 
5,6; 9,4 

0,97 

Tempo de 
diagnóstico  

9,22±6,20  
0; 23 

7,88±5,52 
3; 17 

10,30±6,78 
0; 23 

0,12 

TAS (mmHg) 149,94±20,58 
119; 192 

141,88±16,94 
119; 173 

156,40±21,73 
122; 192 

0,12 

TAD (mmHg) 85,89±13,14 
57; 102 

89,25±12,03 
70; 102 

83,20±13,98 
57; 102 

0,27 

PA (cm)  104,11±11,10 
84; 124 

102,75±10,74 
90; 123 

105,20±11,83 
84; 124 

0,52 

IMC (kg/m2) 30,26±4,32 
25,1; 39,7 

30,08±4,49 
25,2; 39,7 

30,41±4,43 
25,1; 38,9 
 

0,97 

n: número de utentes com DMT2; DP: desvio padrão; Hb1Ac: hemoglobina glicada; TAS: tensão arterial 

sistólica; TAD: tensão arterial diastólica; PA: perímetro abdominal; IMC: índice de massa corporal; valor 

de p: probabilidade de significância calculado através do teste de U-Mann-Whitney. 
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Caraterização da amostra final 

 

Na amostra final, os indivíduos apresentavam idades compreendidas entre os 50-75 anos, 

com uma média de 64,00±7,20 anos, sendo constituída predominantemente pelo sexo 

feminino (53.8%).   Dos 13 utentes, 61,5% recebia um salário mínimo inferior ao estipulado 

no nosso país. Quanto ao nível de escolaridade que os utentes apresentavam, a média 

apresentava valores de 5,23±3,81 anos. A DMT2 é uma doença crónica e foi possível verificar 

que a média de anos decorridos desde o diagnóstico era de 7,31±4,19. Relacionado com a 

patologia, verificámos que a média dos valores de TAS e TAD eram, respetivamente, 

143,92±19,06 mmHg e 88,31±12,55 mmHg. Já a média dos valores da Hb1Ac rondava os 

6,84±1,22%. Por fim, dentro destas variáveis clínicas, o valor do perímetro abdominal foi de 

104,23±10,35 cm e do IMC 30,16±4,54 kg/m2. 

Através da análise das variáveis da amostra final, utilizada neste estudo, é possível verificar 

que também não existiam diferenças estatisticamente significativas entre o grupo de controlo 

e o grupo de intervenção (Tabela 2 e Tabela 3), tendo-se mantido grupos homogéneos. Não 

havia também diferenças entre os grupos nas dimensões medidas pelas escalas, no início do 

estudo (Tabela 4). 

 

Tabela 2: Características da amostra final 

Amostra final  
(n=13) 

    

Variáveis Grupo de 
controlo 

(n=8) 
+ 

Grupo de 
intervenção 

(n=5) 
 

Média±DP 
Mínimo;Máximo 

Grupo de 
controlo 

(n=8) 
 

Média±DP 
Mínimo;Máximo 

Grupo de 
intervenção 

(n=5) 
 

Média±DP 
Mínimo;Máximo 

p 

Idade  64,00±7,20 
50; 75 

63,13±8,73 
50; 75 

65,40±4,28 
60; 71 

0,83 

Número de anos 
de escolaridade 

5,23±3,81 
2; 15 

3,63±1,06 
2; 5 

7,80±5,31 
4; 15 

0,17 

n: número de utentes com DMT2; DP: desvio padrão; p: probabilidade de significância calculado através 

do teste de U-Mann-Whitney. 
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Impacto da intervenção: comparação entre grupos  

 

Com a análise das escalas aplicadas é possível observar, após a intervenção, uma diferença 

estatisticamente significativa entre o grupo de controlo e o grupo de intervenção, na adesão 

à alimentação específica, sendo esta auto-relatada como maior por parte do grupo de controlo 

(5,75±1,01 / p=0,045) face ao grupo de intervenção (4,37±1,30 / p=0,045), (Tabela 4). Nos 

outros parâmetros da escala de autocuidado, o grupo de controlo também apresentou 

melhores resultados que o grupo de intervenção, mas estes não foram significativos. 

O grupo de intervenção apresentou melhores valores de HbA1c, TAS, TAD, capacitação 

(DES-SF) e literacia em saúde (NVS-PT), quando comparado com o grupo de controlo, de 

forma não significativa. 

No perfil de saúde do diabético, foi o grupo de controlo que apresentou melhor impacto 

comportamental e psicossocial na qualidade de vida, sem diferenças significativas. 

 

Diferenças no grupo de controlo antes e depois da intervenção 

 

O grupo de controlo apresentou uma melhoria estatisticamente significativa, após a 

intervenção, no parâmetro “DHP-18 total” (p=0,03). Também o parâmetro “adesão à 

alimentação geral” melhorou de forma estatisticamente significativa (p=0,04). (Tabela 4). 

Quanto às variáveis clínicas como Hb1Ac, TAS, TAD e IMC estas melhoram, mas não de 

forma significativa. O mesmo sucedendo com os parâmetros” “sofrimento psicológico”, 

“barreiras à atividade”, “alimentação desinibida” e ““adesão à alimentação especifica”. Pelo 

contrário, o PA (Tabela 3), capacitação (DES-SF), literacia (NVS-PT) e os parâmetros “adesão 

à atividade física” pioraram ligeiramente de forma não significativa (Tabela 4). 

 

Diferenças no grupo de intervenção antes e depois da intervenção 

 

O grupo de intervenção, no parâmetro “adesão à alimentação geral”, melhorou de forma 

estatisticamente significativa (p=0,04). 

Quanto aos valores da TAS, TAD, PA, capacitação (DES-SF), literacia (NVS-PT) e dos 

parâmetros “adesão à alimentação geral” e “adesão à alimentação específica” estes 

melhoraram, mas não de forma significativa. 

Porém, os valores da Hb1Ac, IMC (Tabela 3) e os parâmetros “sofrimento psicológico”, 

“barreiras à atividade”, “alimentação desinibida”, e “adesão à atividade física” pioraram 

ligeiramente de forma não significativa (Tabela 4). 
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Tabela 3: Amostra final – variáveis clínicas 

 

 

 

´ 

Amostra final - variáveis clínicas 

(n=13) 

Variáveis Grupo de controlo 
 (n=8) 

 
Média±DP 

Mínimo;Máximo 
 

Grupo de intervenção 
 (n=5) 

 
Média±DP 

Mínimo;Máximo 

p* 

Hb1Ac (%) Inicial 7,03±1,46 
5,4; 10,4 

6,54±0,72 
5,6; 7,5 

0,72 

Final 6,89±1,21 

6;10 

6,60±1,07 

5;8 

1 

p** 0,27 0,79 

TAS (mmHg) Inicial 141,88±16,94 
119; 173 

147,20±23,77 
122; 179 

0,62 

Final 134±12,28 

110;152 

133,60±15,76 

121;161 

0,44 

 

p** 0,20 0,42 

TAD (mmHg) Inicial 89,25±12,03 
70; 102 

86,80±14,65 
67; 102 

0,72 

Final 75,50±13,84 

50;96 

71,60±5,41 

67;81 

0,35 

p** 0,06 0,08 

PA (cm) Inicial 102,75±10,74 
90; 123 

106,60±10,38 
96; 124 

0,52 

Final 103,63±9,71 

91;122 

105,40±7,40 

98;117 

0,62 

p** 0,62 0,68 

IMC (kg/m2) Inicial 30,08±4,49 
25,2; 39,7 

30,30±5,15 
25,5; 38,9 

0,94 

Final 29,95±4,49 

25,6; 39,7 

30,42±5,52 

24,8; 39,6 

0,94 

p** 0,74 0,79 

n: número de utentes com DMT2; DP: desvio padrão; Hb1Ac: hemoglobina glicada; TAS: tensão 

arterial sistólica; TAD: tensão arterial diastólica; PA: perímetro abdominal; IMC: índice de massa 

corporal; p*: probabilidade de significância calculado através do teste de U-Mann-Whitney. p**: 

probabilidade de significância calculado através do teste de Wilcoxon 
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Tabela 4: Amostra final- descrição das escalas aplicadas 

Amostra final – descrição das escalas aplicadas 

(n=13) 

Variáveis Grupo de 
controlo 
 (n=8) 

 
Média±DP 

Mínimo;Máximo 

Grupo de 
intervenção 

 (n=5) 
 

Média±DP 
Mínimo;Máximo 

p* 

Capacitação (DES-SF total) Inicial 4,20±1,02 

2,25; 5.63 

4±0,54 

3,13; 4,63 

0,35 

Final 4,00±0,62 

2,75; 4,88 

4,15±0,74 

3,25; 5 

0,72 

p** 0,53 0,46 

Literacia em saúde 

(NVS-PT) 

Inicial 3,20±1,92 

1; 6 

2±2,35 

0; 5 

0,42 

Final 2,38±2,20 

0;6 

2,40±1,95 

1; 5 

1 

p** 1 0,59 

Perfil de saúde do diabético (DHP-18: 

sofrimento psicológico) 

Inicial 2,25±2,05 

0; 6 

2±2,35 

0; 6 

0,72 

Final 1,00±1,07 

0; 3 

2,40±5,37 

0; 12 

0,44 

p** 0,13 0,71 

Perfil de saúde do diabético 

(DHP-18: barreiras à atividade) 

 

Inicial 6±3,25 

2; 12 

5,80±3,03 

4; 11 

0,94 

Final 3,50±2,78 

0; 7 

6,00±5,43 

1; 14 

0,52 

p** 0,11 0,79 

Perfil de saúde do diabético 

(DHP-18: alimentação desinibida) 

Inicial 4,25±2,55 

2; 8 

4,60±3,65 

2; 11 

1 

Final 3,13±2,95 

0; 8 

4,80±3,63 

0; 8 

0,44 

p** 0,07 0,71 

Perfil de saúde do diabético 

(DHP-18 total) 

Inicial 12,50±4,63 

6; 20 

12,40±5,90 

7; 21 

0,72 

Final 7,63±4,69 

1; 12 

13,20±12,56 

2; 34 

 

0,52 
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n: número de utentes com DMT2; DP: desvio padrão; DES-SF: escala de capacidade de controlo da 

diabetes; NVS: newest vital sign; DHP-18: perfil de saúde do diabético; EAAD: escala de atividades de 

autocuidado com a diabetes; p*: probabilidade de significância calculado através do teste de U-Mann-

Whitney. p**: probabilidade de significância calculado através do teste de Wilcoxon 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

p** 0,03 0,89 

Autocuidado (EAAD: alimentação geral) Inicial 4,56±1,66 

2,33; 7 

3,67±1,08 

2,33; 4,67 

0,43 

Final 6,13±1,02 

4; 7 

5,94±1,16 

4,67; 7,00 

0,83 

p** 0,04 0,04 

Autocuidado 

(EAAD: alimentação específica) 

Inicial 4,47±1,37 

2,67; 6,17 

3,60±1,22 

2,5; 5,17 

0,33 

Final 5,75±1,01 

4,17; 6,67 

4,37±1,30 

2,67; 6,33 

0,045 

p** 0,25 0,14 

Autocuidado 

(EAAD: atividade física) 

 

Inicial 2,83±2,34 

1; 6,5 

3,40±2,16 

0; 6 

0,79 

Final 2,81±2,60 

0; 7 

2,70±2,91 

0; 7 

0,83 

p** 0,92 0,47 

Autocuidado 

(EAAD: medicação) 

Inicial 7,00±0 

7;7 

7±0 

7; 7 

1 

Final 7,00± 0 

7; 7 

7±0 

7;7 

1 

 

p** 1 1 
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Discussão 

 

Este estudo tinha como principal objetivo perceber de que modo a educação nutricional no 

supermercado influencia as escolhas alimentares e o autocuidado e qual o seu impacto 

metabólico, nos fatores de risco cardiovasculares, ao nível de literacia em saúde, capacitação 

e na qualidade de vida relacionada com a diabetes.  

O grupo de controlo em comparação com o grupo de intervenção apresentou uma melhoria 

significativa a nível do parâmetro auto-reportado de “adesão à alimentação específica” 

(p=0,045). Podemos pensar que, neste caso, terá existido uma modificação da perceção 

alimentar e não tanto da ação alimentar propriamente dita. Ou seja, o indivíduo sujeito a uma 

intervenção mais personalizada, terá uma noção mais específica de quais os alimentos que 

deve ou não incluir na sua dieta, valorizando assim a sua adesão específica como mais baixa 

do que se não tivesse tido esta intervenção. Assim, a perceção da patologia pelo indivíduo é 

um fator relevante para motivá-lo ao autocuidado, neste caso específico através da escolha 

alimentar.30  

Tanto o grupo de controlo como o grupo de intervenção apresentaram uma melhoria 

estatisticamente significativa, na “adesão à alimentação geral” auto-reportada (p=0,04 em 

ambos). Isto pode ter sido influenciado pela intervenção inicial que foi comum a ambos os 

grupos, com a sessão informativa e oferta de um folheto validado a todos. O facto de ter 

havido esta intervenção inicial comum também pode ter esbatido as diferenças encontradas 

entre os grupos. 

No perfil de saúde do diabético/qualidade de vida, foi o grupo de controlo que apresentou 

melhor impacto comportamental e psicossocial na qualidade de vida, “DHP-18 total” (p=0,03). 

Eventualmente poderá ter sido devido ao facto de o grupo de intervenção não sentir melhorias 

nesses parâmetros, que não eram o alvo desta intervenção, ou até esta ter gerado alguma 

ansiedade/sofrimento relacionada com a dificuldade em gerir a integração dos novos 

conhecimentos no dia-a-dia. Deste modo, uma maneira de colmatar este possível problema 

será apostar em intervenções mais individualizadas, com foco no que o indivíduo necessita 

de saber e não tanto no que os profissionais de saúde tem necessidade em transmitir.20 Ou, 

pelo facto de integrar novos conhecimentos, podem ter tido a noção que a sua patologia não 

estava de facto bem controlada, aumentando o nível de stress.20 

O grupo de intervenção apresentou melhores valores de HbA1c, TAS, TAD, capacitação e 

literacia em saúde, no final da intervenção, quando comparado com o grupo de controlo, e 

estes melhoraram do início para o final da intervenção, mas tudo de forma não significativa. 

Ou seja, pode poder ter havido algum benefício decorrente de alterações face à educação 

nutricional no supermercado, ainda que não o suficiente para ser significativo. O grupo de 
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intervenção apenas se deslocou uma vez para a “sessão de compras assistida” no 

supermercado. Isto talvez tenha limitado os resultados e por isso, seria interessante que, num 

futuro estudo, existissem mais sessões no supermercado, individualmente/grupo uma vez que 

os hábitos não são incutidos nos utentes com apenas uma intervenção7. A educação 

nutricional frequente, acompanhada por nutricionistas, parece apresentar, noutros estudos, 

impacto significativo na diminuição da Hb1Ac, em comparação com o acompanhamento 

pontual.31 

A grande limitação deste estudo foi a amostra final de dimensões reduzidas (n=13), que 

diminui o poder estatístico. No entanto, o estudo foi randomizado e os grupos eram 

homogéneos desde o início (verificou-se que não existiam diferenças estatisticamente 

significativas entre o grupo de controlo e o grupo de intervenção, em ambas as amostras inicial 

e final). Perderam-se 27,8% das pessoas no seguimento, mas a amostra pareceu manter-se 

homogénea.  Esta situação aconteceu devido à dificuldade em recrutar utentes na fase inicial 

do estudo e à falta de disponibilidade para as deslocações ao supermercado com os 

profissionais de saúde. A todos estes factos, acrescenta-se a pandemia que o país 

atravessou, criando um sentimento de receio aos utentes em se deslocarem ao 

supermercado. Para minimizar os contactos pessoais, a atualização dos dados foi realizada 

por chamadas telefónicas, tendo os utentes na sua globalidade cooperado de forma positiva. 

Para além dessa medida, também foram elaborados folhetos para incentivar à participação, 

telefonemas como lembretes às sessões e extensão do período de recrutamento. Por fim, 

para colmatar dificuldades na deslocação ao supermercado foi disponibilizado transporte aos 

utentes que assim o desejassem.  

Em relação à validade externa, a amostra era constituída exclusivamente por utentes da USF 

Coimbra Centro, dificultando a extrapolação de resultados para outros contextos. No entanto, 

verificou-se que a média de idades da amostra final era de 64,00±7,20 anos, compatível com 

o referido no Programa Nacional para a Diabetes (2017), que destacam maior prevalência na 

faixa etária dos 65-74 anos.32 A prevalência de DMT2 é mais elevada no sexo masculino, o 

que vai contra os resultados obtidos nesta amostra (sexo feminino com 53.8%).3,32 Porém, é 

de salientar que as chamadas ao SNS24, devido a questões relacionadas com a DMT2, são 

sobretudo efetuadas pelo sexo feminino e indivíduos mais idosos.3 Além disso, perante os 

mesmos cuidados de saúde, o sexo feminino apresenta maior controlo da sua patologia, 

obtendo um melhor proveito das consultas médicas, sendo também mais utilizadoras dos 

serviços de saúde.33 Estes factos podem explicar a amostra obtida no presente estudo. Uma 

percentagem considerável dos indivíduos (61,1%) recebia um salário mínimo inferior ao 

estipulado, pertencendo assim a um nível socioeconómico baixo. Esse dado é relevante uma 

vez que o nível socio económico poderá representar um fator de risco recente e relevante.34 

Dessa forma, deve ser englobado com outras variáveis34, tal como foi feito neste estudo.  
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Conclusão 

 

Neste estudo, verificou-se que, após uma intervenção comum em sala inicial e depois 

específica para o grupo de intervenção no supermercado, melhorou a adesão à alimentação 

geral em ambos os grupos (p=0,04) e o grupo de controlo apresentou maior auto-reporte de 

“adesão à alimentação específica” (p=0,045) e menor impacto da diabetes na qualidade de 

vida “DHP-18 total” (p=0,03). 

Ainda assim, o grupo de intervenção no final do estudo, apresentou melhores valores da TAS, 

TAD, PA, capacitação (DES-SF), literacia (NVS-PT) e dos parâmetros “adesão à alimentação 

geral” e “adesão à alimentação específica”, tendo melhorado do início para o final, mas de 

forma não significativa. Poderá haver uma tendência para a educação nutricional no 

supermercado influenciar variáveis clínicas, a literacia em saúde, a capacitação e o 

autocuidado. Para o clarificar, outros deveriam ser realizados com um número de utentes mais 

significativo e noutros locais do país. Para além disso, era importante que estudos futuros 

incluíssem intervenções mais repetidas no tempo, uma vez que os hábitos não são 

implementados e mantidos com apenas uma intervenção pontual.  
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Anexo I: Parecer Favorável da Comissão de Ética para a Saúde a Administração Regional de Saúde 
(ARS) do Centro 
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Anexo II: Parecer da Coordenadora da USF Coimbra Centro 
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Anexo III: Folheto informativo sobre a sessão de esclarecimento sobre o estudo “Os Cuidados de 

Saúde Começam no Supermercado” 
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Anexo IV: Consentimento informado do participante 
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Anexo V: Folheto Validado: “Alimentação e Diabetes” 
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Anexo VI: Folheto Validado: “12 Regras alimentares para pessoas com diabetes” 
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Anexo VII: Questionário aplicado para avaliação de dados sociodemográficos, antropométricos 

e clínicos 

 

 

 

 

 

 

 

 

 


