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RESUMO 
Contexto: A diabetes mellitus tipo 1 (DT1) é uma doença autoimune progressiva que pode ser 
identificada em fases pré-sintomáticas através da deteção de autoanticorpos específicos, permitindo 
reduzir complicações associadas à apresentação inaugural. Os familiares de pessoas com DT1 
constituem um grupo de risco acrescido, mas a evidência sobre a aceitabilidade do rastreio nesta 
população permanece limitada, particularmente em Portugal. 
 
Objetivos: Avaliar a aceitabilidade do rastreio de DT1 em familiares de pessoas com DT1 em Portugal 
e explorar eventuais alterações após uma intervenção informativa baseada num cartaz. Como 
objetivos secundários, pretendeu-se caracterizar o conhecimento prévio, a perceção de risco, a 
utilidade percebida, a confiança e a segurança atribuídas ao programa, identificar facilitadores e 
barreiras à participação, explorar o impacto emocional e avaliar o potencial do envio do cartaz às 
pessoas com DT1 para aumentar a adesão dos seus familiares. 
 
Metodologia: Estudo observacional com recolha de dados exclusivamente online, através de 
questionários aplicados a familiares de primeiro e segundo grau de pessoas com DT1 seguidas na 
Unidade Local de Saúde de Santo António. O estudo decorreu em duas fases: preenchimento de um 
primeiro questionário, envio de um cartaz informativo e aplicação de um segundo questionário ao 
subgrupo emparelhado, permitindo comparar respostas antes e após a intervenção. 
 
Resultados: A aceitabilidade foi globalmente muito elevada, com forte intenção de participação, 
elevada disponibilidade para recomendar o rastreio e níveis robustos de confiança nos profissionais 
de saúde, na segurança do programa e na utilidade da deteção precoce. Persistiram lacunas na 
perceção de risco pessoal e no conhecimento sobre a deteção pré-sintomática, bem como barreiras 
práticas e emocionais relevantes, sobretudo relacionadas com o tempo necessário, a distância ao local 
de rastreio e a ansiedade perante um resultado positivo. Apenas 15,1% das pessoas com DT1 
contactadas acabaram por permitir a participação de pelo menos um familiar no estudo, com 26,2% 
dos familiares identificados excluídos por apresentarem diabetes. No subgrupo emparelhado, o cartaz 
não alterou significativamente os indicadores centrais de aceitabilidade, mas associou-se a maior 
consciencialização das exigências logísticas e a um aumento modesto da preparação percebida para 
lidar com um diagnóstico precoce. O envio do cartaz às pessoas com DT1 acompanhou-se de um 
aumento do número absoluto de familiares respondentes. 
 
Conclusão: Os resultados sugerem elevada aceitabilidade e potencial viabilidade de programas de 
rastreio de DT1 dirigidos a familiares em Portugal, entre os que aderem a este tipo de convite, com 
forte disponibilidade para seguimento clínico em caso de resultado positivo. A implementação futura 
deverá integrar estratégias de comunicação claras mediadas por profissionais de saúde, percursos 
assistenciais bem definidos e soluções organizacionais que minimizem barreiras práticas e respondam 
ao impacto emocional do rastreio. 
 
Palavras-Chave: Type 1 diabetes; Screening; Feasibility and acceptability; Family members; Islet-cell 
antibodies; Presymptomatic diagnosis; Genetics. 
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ABREVIATURAS 
 
DT1 - Diabetes mellitus tipo 1 
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Introdução 
A Diabetes mellitus tipo 1 (DT1) é uma doença autoimune crónica caracterizada pela 

destruição progressiva das células β-pancreáticas mediada por linfócitos T 1,2. A presença persistente 
de dois ou mais autoanticorpos dirigidos contra antigénios das células β - nomeadamente 
autoanticorpo Anti-Insulina (IAA), autoanticorpo anti-Tirosina Fosfatase 2 (IA-2), autoanticorpo anti-
Descarboxilase do Ácido Glutâmico (GAD), autoanticorpo anti-Proteína Transportadora de Zinco 8 
(ZnT8) - permite identificar indivíduos com risco de progressão para DT1 clínica ao longo da vida de 
aproximadamente 100% 3,4.  

A DT1 atualmente é classificada em três estádios de acordo com a avaliação do estado 
glicémico:  o estádio 1 define-se por  normoglicemia, o estádio 2 caracteriza-se por disglicemia e o 
estádio 3 corresponde  à manifestação clínica da doença, com hiperglicemia sintomática ou critérios 
bioquímicos diagnósticos de diabetes 5,6,7. A presença de autoanticorpos específicos pode ser detetada 
até 10-15 anos antes das manifestações clínicas, permitindo identificar os estádios pré-sintomáticos 
da doença (estádios 1 e 2) 1,5-7.  

A deteção precoce da DT1 apresenta benefícios clínicos relevantes, entre eles a redução das 
taxas de apresentação inaugural em cetoacidose diabética, a minimização do valor de hemoglobina 
glicada (HbA1c) à admissão e a redução do tempo de hospitalização após o diagnóstico de doença em 
estádio 3 1,8-13. Permite ainda um melhor planeamento terapêutico, possibilitando uma transição mais 
gradual para a insulinoterapia e ainda a oportunidade de modificar a evolução da doença (através da 
utilização de fármacos modificadores de doença, como o teplizumab) permitindo uma redução do 
impacto emocional associado ao diagnóstico 8-11,14-16. Além disso, promove uma adaptação familiar 
mais eficaz face às exigências da doença, permitindo apoiar a pessoa com DT1 de uma forma mais 
adequada 8-11. 

É reconhecido que familiares de pessoas com DT1 apresentam um risco cumulativo de 
desenvolver a doença cerca de 15 vezes superior ao da população geral (≈ 0,4%), variando consoante 
o grau de parentesco: os irmãos apresentam um risco estimado de 6–7%, os filhos de pai com DT1 de 
6–9% e os filhos de mãe com DT1 de 1,3–4% 11. Esta agregação familiar reflete, em grande medida, a 
partilha de fatores genéticos de suscetibilidade, dos quais os mais importantes se localizam na região 
do complexo major de histocompatibilidade HLA classe II, nomeadamente os haplótipos HLA-DR3-
DQ2 e HLA-DR4-DQ8 17,18. Contudo, estes alelos não explicam integralmente o risco hereditário: 
classes HLA classe I, bem como diversos genes não HLA contribuem também para a suscetibilidade em 
desenvolver a doença através da modulação da resposta imunitária e da perda da tolerância 
imunológica aos autoantigénios das células β 17,18.  

Além da componente genética, fatores ambientais e epigenéticos desempenham igualmente 
um papel relevante na iniciação e progressão do processo autoimune, contribuindo para explicar a 
razão de apenas uma proporção de indivíduos geneticamente predispostos desenvolver efetivamente 
DT1 ao longo da vida 19,20.  

Apesar de aproximadamente 90% dos casos de DT1 ocorrerem em indivíduos sem história 
familiar conhecida da doença, os familiares em primeiro e segundo grau de pessoas com DT1 
continuam a constituir um grupo particularmente relevante para estratégias de rastreio, pelos riscos 
acrescidos de desenvolver a doença 21. Estas características traduzem-se numa maior rentabilidade 
diagnóstica do rastreio e numa utilização mais eficiente dos recursos disponíveis 8-11. Por esse motivo, 
os programas de rastreio atualmente implementados e os principais estudos internacionais de 
prevenção têm privilegiado os familiares de pessoas com DT1 como população-alvo inicial 9,22-26.  
 As recomendações recentes da American Diabetes Association e dos consensos internacionais 
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sobre rastreio e monitorização da DT1 em fase precoce, sugerem que o rastreio baseado em 
autoanticorpos seja oferecido, pelo menos, a indivíduos com risco acrescido, incluindo familiares de 
primeiro e segundo grau de pessoas com DT1 ou pessoas com risco genético elevado conhecido 27,28.  
Desta forma, tem-se em vista modelos de rastreio progressivamente mais alargados e integrados em 
contactos de rotina com os serviços de saúde.  

Estudos de aceitabilidade de programas de rastreio em geral sugerem que a decisão de 
participar resulta do equilíbrio entre benefícios percecionados (diagnóstico precoce, prevenção de 
complicações, oportunidade de acompanhamento estruturado) e custos ou riscos percecionados, 
incluindo desconforto físico, tempo despendido, deslocações e impacto psicológico de conhecer um 
risco aumentado de doença 29-32. No caso específico do rastreio de DT1, têm sido identificados como 
facilitadores a clareza da informação fornecida, a gratuitidade do teste, a integração em contactos de 
saúde de rotina e a perceção de que o resultado permitirá um acompanhamento médico mais 
próximo, enquanto as principais barreiras incluem o receio a agulhas e colheitas de sangue, a logística 
das deslocações, o tempo necessário e a ansiedade associada a um eventual resultado positivo 22,33,34. 

O rastreio da DT1 habitualmente requer colheita de sangue venoso ou capilar, mas a utilização 
de amostras capilares é menos invasiva e mais facilmente integrável em contextos comunitários, 
podendo reduzir o desconforto percecionado e, potencialmente, aumentar a adesão e a aceitabilidade 
do rastreio, sobretudo em crianças e pessoas com maior ansiedade perante procedimentos mais 
invasivos 23,35. 

Apesar da expansão recente de iniciativas de rastreio populacional de DT1, incluindo projetos 
europeus e campanhas nacionais, continua limitada a evidência empírica sistemática sobre a 
aceitabilidade destes programas entre familiares de pessoas com DT1 e sobre o peso relativo de cada 
facilitador e barreira na decisão de participar. A Unidade Local de Saúde de Santo António (ULSSA), de 
acordo com as recomendações internacionais, iniciará o seu programa de rastreio a familiares de 
pessoas com DT1 brevemente.  

Neste contexto, o presente estudo tem como objetivo primário avaliar a aceitabilidade do 
rastreio de DT1 em familiares de pessoas com DT1 em Portugal. Como objetivos secundários 
pretendeu-se: 1) caracterizar o conhecimento prévio, a perceção de risco, a utilidade percebida, a 
segurança, a confiança, o impacto emocional e as necessidades de apoio dos familiares de pessoas 
com DT1 relativamente ao rastreio e avaliar a sua evolução antes e após uma intervenção informativa 
baseada num cartaz, no subgrupo de participantes emparelhados; 2) explorar se o envio de um cartaz 
informativo às pessoas com DT1 se associou a maior adesão dos seus familiares à participação no 
estudo. 

 
Métodos 
 
Participantes 

A população elegível para contacto inicial incluiu pessoas com DT1 seguidas na Consulta de 
Diabetes da ULSSA.  

A população-alvo do estudo foram os familiares das pessoas com DT1, nomeadamente 
familiares em primeiro grau, como pais, filhos e irmãos e familiares em segundo grau, como avós e 
netos. Os familiares apenas puderam ser recrutados de forma indireta, através da partilha do 
questionário pelos próprios utentes com DT1, uma vez que a equipa de investigação não dispunha de 
contacto direto com os familiares.  
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Critérios para contacto dos utentes com DT1 
Foram considerados elegíveis para contacto os utentes com DT1 que cumpriam os 

seguintes critérios: diagnóstico de DT1, idade ≥18 anos, seguimento na consulta de diabetes da 
ULSSA e existência de endereço eletrónico disponível no processo clínico eletrónico. 

 
Critérios de inclusão/exclusão dos familiares 

Foram considerados elegíveis os familiares de pessoas com DT1 contactadas no âmbito 
do estudo, pertencentes aos graus de parentesco definidos no protocolo, capazes de 
compreender português e de preencher o questionário online, diretamente ou através do 
representante legal quando aplicável. Foram excluídos familiares com história pessoal de 
diabetes.  

 
Meios de recolha de dados 

O estudo foi desenvolvido em conformidade com os princípios éticos aplicáveis à investigação 
em seres humanos e com as normas de proteção de dados pessoais, conforme descrito na declaração 
de integridade da presente tese. O protocolo de investigação foi submetido e aprovado pela Comissão 
de Ética competente antes do início da recolha de dados. 

O recrutamento foi realizado de forma exclusivamente online.  A equipa de investigação não 
contactou diretamente os familiares, tendo sido os utentes com DT1 elegíveis contactados por e-mail 
e convidados a partilhar o link do primeiro questionário com os seus familiares potencialmente 
elegíveis. Deste modo, os utentes funcionaram como intermediários no processo de divulgação, 
cabendo-lhes a eles decidir se partilhavam ou não o convite com os respetivos familiares.  

A participação dos familiares foi voluntária e confidencial, tendo sido obtido consentimento 
informado online no início do primeiro questionário. Durante o período de seguimento, a participação 
não foi anónima, uma vez que foi solicitado o nome completo e o endereço eletrónico dos 
participantes para permitir o envio posterior do cartaz informativo e do segundo questionário. Estes 
dados identificativos foram utilizados exclusivamente para fins de seguimento e emparelhamento das 
respostas pré e pós-intervenção, tendo sido tratados de forma confidencial. 

A recolha de dados foi efetuada através de questionários criados na plataforma Google Forms 
(primeiro questionário e segundo questionário, Apêndice). Os questionários foram especificamente 
desenvolvidos para este estudo e incluíram dados demográficos, nomeadamente idade, género, grau 
de parentesco com a pessoa com DT1 e escolaridade, bem como questões sobre conhecimento prévio, 
perceção de risco, aceitabilidade do rastreio, barreiras práticas, impacto emocional e necessidades de 
apoio. Foram utilizados itens de resposta dicotómica, questões de escolha múltipla e afirmações 
avaliadas numa escala de Likert de 5 pontos, em que 1 correspondia a “Discordo totalmente” e 5 a 
“Concordo totalmente”. As respostas foram registadas automaticamente numa folha de cálculo 
Google Sheets associada aos questionários. 

Os questionários incluíram três domínios principais: 1) conhecimento prévio sobre a DT1; 2) 
interesse e aceitabilidade do rastreio; 3) perceção do benefício e risco do rastreio. 

O domínio “Conhecimento prévio” foi avaliado através das perguntas 1 a 4, que exploravam 
a existência de diagnóstico prévio de diabetes, o contacto prévio com o conceito de DT1, o 
conhecimento sobre a possibilidade de detetar a doença em fases pré-sintomáticas e a perceção 
individual de risco aumentado para DT1. A pergunta 1 (“Alguma vez lhe foi diagnosticada diabetes por 
um profissional de saúde?”) integrou apenas o primeiro questionário e foi utilizada para identificar 
participantes com história pessoal de diabetes. 
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O domínio “Interesse e aceitabilidade” foi avaliado pelas perguntas 5 a 7, relativas à intenção 
de participar num rastreio gratuito para DT1, à disponibilidade para recomendar o rastreio a outros 
familiares em risco e à fonte de informação considerada mais confiável relativamente ao rastreio. 

O domínio “Perceção do benefício, risco e impacto do rastreio” foi avaliado pelas perguntas 8 
a 21. Estas questões exploraram as crenças sobre a utilidade do rastreio na prevenção de problemas 
de saúde futuros, na melhoria da qualidade de vida e na adoção de estilos de vida mais saudáveis; a 
confiança na utilização adequada dos resultados; a perceção de segurança e confidencialidade; as 
barreiras práticas à participação, como colheita de sangue, distância e tempo necessário; a preparação 
emocional para lidar com um eventual diagnóstico precoce; a ansiedade associada ao resultado;  a 
disponibilidade para acompanhamento médico regular e apoio psicológico. 

Para além destes domínios, foi incluído um conjunto adicional de questões sobre facilitadores 
e barreiras à participação em programas de rastreio de DT1. Este módulo foi aplicado aos familiares 
que participaram na primeira fase e na segunda fase, permitindo caracterizar os fatores percebidos 
como promotores ou dificultadores da adesão ao rastreio. Este módulo permitiu caracterizar fatores 
percebidos como promotores ou dificultadores da adesão, incluindo proximidade do local de colheita, 
horários flexíveis, rapidez do procedimento, garantia de acompanhamento médico e psicológico, 
clareza na comunicação dos resultados, falta de tempo, medo ou ansiedade face ao exame e 
preocupações com resultados falsos. Nestas perguntas, os participantes podiam selecionar todas as 
opções disponíveis.  

Nas perguntas 15, 16, 17 e 19 que avaliaram potenciais barreiras à participação (colheita de 
sangue, distância ao local de rastreio, tempo necessário na realização do rastreio e ansiedade 
decorrente do diagnóstico de DT1), foi utilizada uma cotação inversa, de modo a manter a mesma 
direção interpretativa das restantes afirmações: o valor 1 (“Discordo totalmente”) foi recodificado 
como 5 (“Concordo totalmente”), o valor 2 como 4, o valor 4 como 2 e o valor 5 como 1, mantendo-se 
o valor 3 inalterado. Desta forma, nestas questões, valores mais baixos representaram maior aceitação 
do rastreio e perceções mais favoráveis. 

O cartaz informativo (Apêndice) foi desenvolvido especificamente para este estudo, tendo 
como objetivo principal aumentar a adesão e a literacia sobre o rastreio de DT1 entre familiares de 
pessoas com DT1. Na sua conceção, privilegiou-se uma linguagem simples, não técnica e facilmente 
compreensível pela população geral, de forma a melhorar a legibilidade e reduzir barreiras de literacia 
em saúde. O conteúdo foi estruturado de forma sequencial e hierarquizada, privilegiando a 
visibilidade e a compreensão das mensagens essenciais. Do ponto de vista visual, o cartaz integrou 
elementos gráficos e imagens associados ao contexto da DT1, com o intuito de facilitar a identificação 
da mensagem e aumentar a atratividade da informação. Do ponto de vista sociocultural, foi utilizado 
o idioma português e recorreu-se a referências enquadradas no Sistema Nacional de Saúde. Apesar 
de não ter sido submetido a um processo formal de validação ou pré-teste junto da população-alvo, 
procurou-se garantir a adequação do conteúdo através de revisão por profissionais de saúde com 
experiência na área da endocrinologia e da diabetes e metabolismo. 

 
Desenvolvimento do estudo 

O estudo decorreu em duas fases principais: 
Na Fase 1, os familiares foram convidados a preencher um questionário online antes da 

intervenção com cartaz informativo (Primeiro Questionário).  
Na Fase 2, foram realizadas duas estratégias em paralelo. Por um lado, os familiares que 

tinham completado o primeiro questionário receberam o cartaz informativo por e-mail e, 
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posteriormente, foram convidados a preencher um segundo questionário online, destinado a avaliar 
eventuais alterações nas respostas após a intervenção informativa.  O cartaz informativo foi enviado 
por e-mail duas semanas após o preenchimento do primeiro questionário e o segundo questionário 
foi disponibilizado uma semana após o envio do cartaz informativo.  

Por outro lado, o cartaz informativo foi também enviado a todas as pessoas com DT1 e pediu-
se para que o partilhassem com os seus familiares de primeiro e segundo grau. Uma semana após o 
envio do cartaz, o primeiro questionário foi reenviado às pessoas com DT1 solicitando novamente a 
sua partilha com os seus familiares de primeiro e segundo grau. Assim, a Fase 2 permitiu 
simultaneamente avaliar, no subgrupo emparelhado, o efeito da intervenção com o cartaz informativo 
nas respostas dos familiares previamente incluídos e, de forma exploratória, analisar se a divulgação 
adicional do cartaz e do questionário se associava a um aumento do número de novos familiares 
respondentes. 

Em ambas as fases, foi enviado um lembrete por e-mail dirigido às pessoas com DT1, para 
promover a resposta aos questionários. 
 
Análise estatística 

Os dados foram exportados do Google Sheets e processados em Python (versão 3.12), com 
recurso às bibliotecas pandas, NumPy, SciPy e Statsmodels para a análise quantitativa e Matplotlib 
para a representação gráfica. 

Variáveis dicotómicas foram descritas como n (%). Itens em escala de Likert foram descritos 
por mediana e intervalo interquartis (IQR).  

A análise inferencial incidiu sobre o subgrupo de participantes que completou os dois 
questionários, permitindo a comparação emparelhada das respostas antes e após a intervenção 
informativa. O emparelhamento foi efetuado com base no endereço eletrónico e, quando necessário, 
no nome completo dos participantes após normalização dos dados. A análise pré-pós recorreu a testes 
emparelhados, escolhidos em função do tipo de variável e da dimensão reduzida da amostra. Para as 
perguntas em escala de Likert, utilizou-se o teste de Wilcoxon para amostras emparelhadas. Além de 
utilizar o nível de significância p < 0,05, definiu-se p < 0,10 como critério para sinalizar tendências. 
Para as perguntas dicotómicas, recorreu-se ao teste exato de McNemar. No que respeita ao controlo 
de erro por múltiplos testes, evitou-se a aplicação de correções altamente conservadoras, como a de 
Holm-Bonferroni e Benjamini-Hochberg, que numa amostra pequena aumentaria de forma marcada 
o risco de erro do tipo II e poderia mascarar sinais reais de impacto do cartaz.  
 
Análise de Resultados 
 
Caracterização da Amostra 

Das 821 pessoas com DT1 seguidas na ULSSA, 556 foram consideradas elegíveis (Figura 1). No 
total, foram obtidas 84 respostas de familiares ao primeiro questionário: 41 na primeira fase e 43 
adicionais na segunda fase. Considerando como denominador o número de pessoas com DT1 elegíveis 
para contacto, este valor corresponde a uma proporção global de respostas de 15,1%. Das 84 
respostas de familiares ao primeiro questionário, 22 foram excluídas por história pessoal de diabetes 
(10 na primeira fase e 12 na segunda fase), correspondendo a 26,2% das respostas recebidas. Assim, 
a amostra analisada incluiu 62 familiares sem diagnóstico prévio de diabetes. A evolução da proporção 
de respostas ao longo dos diferentes momentos de divulgação, incluindo os lembretes e o envio do 
cartaz informativo, encontra-se representada no Gráfico 1. Dos 31 familiares participantes na primeira 
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fase, 17 (54,8%) completaram o segundo questionário após o envio do cartaz informativo, 
constituindo o subgrupo emparelhado utilizado na análise pré-pós.  

No conjunto da amostra analisada, a mediana de idade foi de 33,5 anos (IQR 22-48,5). A 
caracterização sociodemográfica dos participantes, incluindo, género, grau de parentesco e 
escolaridade encontra-se representada na Tabela I.  

 
Aceitabilidade Global do Rastreio 

A aceitabilidade do rastreio de DT1 entre os participantes foi globalmente elevada. 
A intenção de participar num rastreio gratuito apresentou uma mediana de 5 (IQR 4-5) com 

91,9% (n=57) dos participantes nas categorias de maior concordância. De forma semelhante, a 
disponibilidade para recomendar o rastreio a outros familiares apresentou mediana de 5 (IQR 5-5), 
com 96,8% (n=60) dos participantes nas categorias de maior concordância.  

Os profissionais de saúde foram identificados como a principal fonte de confiança para 
informação sobre o rastreio de DT1 (n=62, 100%). Uma proporção menor (n=8, 12,9%) referiu também 
confiar em familiares ou amigos e apenas um participante indicou a internet ou redes sociais como 
fonte de confiança adicional (1,6%). 

Apesar da elevada aceitabilidade global, observaram-se lacunas no conhecimento e na 
perceção de risco. Embora todos os participantes referissem já ter ouvido falar de DT1 (n=62, 100%), 
uma proporção relevante desconhecia a possibilidade de deteção em fases pré-sintomáticas (n=13, 
21,0%). Além disso, menos de metade considerou ter um risco superior ao da população geral para 
desenvolver DT1 (n=28, 45,2%). Constataram-se, ainda, respostas mais heterogéneas em alguns 
domínios, nomeadamente, na compreensão acerca do que fazer perante um resultado positivo, na 
preparação para lidar com um eventual diagnóstico precoce ou de ser identificado como estando em 
risco de desenvolver DT1 e na ansiedade associada à identificação de doença precoce ou risco 
aumentado. Estes domínios são descritos em maior detalhe nas secções seguintes.   
 
Perceção de benefício, confiança e segurança 

Nos itens relativos ao benefício percebido, confiança e segurança, as respostas foram 
globalmente muito favoráveis, com medianas de 5 na maioria dos itens. A maioria dos participantes 
valorizou o rastreio como útil para prevenir problemas de saúde futuros (n=59, 95,2%), melhorar a 
qualidade de vida (n=55, 88,7%), promover estilos de vida saudáveis (n=54, 87,1%) e, potencialmente, 
atrasar a progressão do tratamento para insulinoterapia (n=50, 80,6%). A confiança na utilização 
adequada dos resultados pelos profissionais de saúde (n=60, 96,8%) e a perceção de segurança e 
confidencialidade (n=57, 91,9%) foram igualmente elevadas, ambas com mediana de 5 (IQR 5-5). A 
compreensão do que fazer perante um resultado positivo também foi favorável, com mediana de 5 
(IQR 4-5), embora com maior dispersão de respostas, sendo que 15 (24,2%) dos participantes 
responderam nas categorias de menor concordância (Gráfico 2). 

   
Barreiras Práticas e Impacto Emocional 

No que respeita às barreiras práticas (Gráfico 3), a colheita de sangue foi pouco valorizada 
como obstáculo à participação no rastreio (n=52, 83,9%), com mediana de 1 (IQR 1-2). Em contraste, 
a distância ao local de rastreio (n=30, 48,4%) e o tempo necessário na realização do rastreio (n=34, 
54,8%) surgiram como limitações mais relevantes, com medianas de 3 (IQR 1-3) e 2 (IQR 1-3), 
respetivamente. 
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No domínio emocional, a preparação para lidar com um eventual diagnóstico precoce ou de 
ser identificado como estando em risco de desenvolver DT1 foi moderadamente elevada, com 
mediana de 4 (IQR 3-5). A ansiedade perante essa possibilidade apresentou também mediana de 4 
(IQR 3-5). A disponibilidade para acompanhamento médico regular em caso de identificação de 
doença precoce ou risco aumentado foi muito elevada, com mediana de 5 (IQR 5-5). Em contraste, a 
vontade de recorrer a apoio psicológico em caso de resultado positivo apresentou maior variabilidade, 
com mediana de 3 (IQR 2-5), sendo que aproximadamente um terço dos participantes responderam 
nas categorias de menor concordância.  

 
Facilitadores e Barreiras à Participação 

Entre os fatores que poderiam facilitar a participação num programa de rastreio de DT1 
(Gráfico 4), os mais frequentemente assinalados foram os horários flexíveis para a colheita, a 
proximidade do local de colheita relativamente à residência ou ao local de trabalho e a comunicação 
clara e compreensível dos resultados. Foram também valorizados outros aspetos logísticos, como a 
rapidez do procedimento e a facilidade de acesso ao local de colheita, incluindo transportes e 
estacionamento, bem como a possibilidade de esclarecer dúvidas antes e/ou depois do rastreio e a 
garantia de acompanhamento médico especializado, se necessário. 

Os fatores relacionados com o conforto do procedimento e o suporte emocional, 
nomeadamente a facilidade da colheita, a possibilidade de tratamento que pudesse atrasar a 
progressão para doença clínica e a garantia de apoio psicológico ou aconselhamento, foram também 
assinalados, embora com menor frequência. 

Relativamente às barreiras à participação (Gráfico 5), predominaram fatores de natureza 
logística, nomeadamente, incompatibilidade de horários, distância ou dificuldade de acesso ao local 
de colheita, falta de tempo e custos ou dificuldades associadas à deslocação. Foram ainda referidas 
preocupações relacionadas com a falta de apoio médico ou psicológico em caso de resultado positivo. 
Barreiras de natureza emocional, como medo ou ansiedade em relação ao rastreio e preocupação com 
resultados falsos positivos ou falsos negativos, foram assinaladas com menor frequência. Apenas um 
participante assinalou que nenhum dos fatores listados constituiria uma barreira à participação.  

 
Impacto do Cartaz no 2º Questionário 

Globalmente, não se observaram alterações estatisticamente significativas na maioria dos 
itens avaliados, mantendo-se uma aceitabilidade elevada antes e após a intervenção (Tabela II e 
Gráfico 6 e 7). 

O conhecimento prévio sobre DT1 não se alterou após o cartaz. Todos os participantes já 
tinham ouvido falar de DT1 antes da intervenção. A proporção de participantes que reconhecia a 
possibilidade de deteção da doença em fases pré-sintomáticas passou de 76,5% para 70,6% e a 
proporção dos que consideravam ter risco aumentado manteve-se em 52,9%. A preferência pelos 
profissionais de saúde como principal fonte de informação manteve-se praticamente inalterada, 
passando de 88,2% para 94,1% dos participantes. 

A intenção de participar no rastreio e a disponibilidade para o recomendar a outros familiares 
permaneceram elevadas, sem alteração das medianas. Verificaram-se ligeiras reduções nas médias 
destes itens, de 4,94 para 4,71 em ambos os casos, sem significado estatístico (p = 0,317). 

Nos itens relativos aos benefícios, confiança e segurança do rastreio, as medianas 
mantiveram-se antes e após a intervenção. Não se observaram alterações significativas na perceção 
da utilidade do rastreio para a prevenção de problemas de saúde futuros, melhoria da qualidade de 
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vida, adoção de estilos de vida mais saudáveis ou potencial atraso na progressão para insulinoterapia. 
Observou-se uma ligeira diminuição da confiança no uso adequado dos resultados pelos profissionais 
de saúde, com média de 5,00 antes da intervenção e 4,82 após a intervenção (p = 0,083). A perceção 
de segurança/confidencialidade do programa e a compreensão do que fazer perante um resultado 
positivo permaneceram estáveis. 

As alterações mais relevantes observaram-se nas barreiras práticas. Após o cartaz, registou-
se aumento da perceção de dificuldade associada à colheita de sangue (1,29 vs 1,76, p=0,221), à 
distância ao local de rastreio (2,12 vs 2,76, p=0,077) e ao tempo necessário na realização do rastreio 
(2,06 antes da intervenção vs 2,65 após a intervenção, p = 0,011).  

A perceção de preparação para lidar com um eventual diagnóstico precoce aumentou 
ligeiramente, com mediana de 4 antes da intervenção e 5 após a intervenção e média de 4,18 para 
4,59 (p = 0,083). A ansiedade antecipada perante um resultado positivo diminuiu de forma modesta, 
de 3,71 para 3,41 (p = 0,290). A disponibilidade para acompanhamento médico regular permaneceu 
próxima do máximo e a vontade de recorrer a apoio psicológico em caso de resultado positivo 
manteve-se globalmente estável. 

 
Discussão 

A pertinência do rastreio de DT1 em familiares tem sido reforçada por iniciativas 
internacionais recentes, que avaliam, modelos de deteção precoce em grupos de risco e na população 
geral 9,12,22,27-29. Neste contexto, o presente estudo avaliou a aceitabilidade do rastreio de DT1 em 
familiares de pessoas com DT1 seguidas na ULSSA e explorou o impacto de uma intervenção 
informativa simples, baseada num cartaz, contribuindo para compreender barreiras práticas, impacto 
emocional e estratégias de comunicação relevantes para uma futura implementação em Portugal.  

Os resultados principais sugerem uma aceitabilidade muito elevada entre os familiares que 
responderam, coexistindo com uma proporção global de resposta modesta, lacunas no conhecimento 
sobre deteção pré-sintomática e perceção de risco, barreiras logísticas e emocionais à participação e 
ausência de alterações globais significativas após o envio do cartaz informativo. Assim, a principal 
mensagem deste estudo é que a aceitabilidade conceptual do rastreio parece elevada entre os 
respondedores, mas a sua tradução em adesão efetiva dependerá da forma como o rastreio é 
comunicado, organizado e integrado nos cuidados de saúde.  

 
Aceitabilidade do Rastreio  

Os familiares que participaram no estudo mostraram uma elevada intenção de participar e de 
recomendar o rastreio a outros familiares. Esta aceitabilidade foi acompanhada por uma elevada 
perceção dos benefícios do rastreio, bem como por níveis elevados de confiança nos profissionais de 
saúde, na segurança do programa e na utilização adequada dos resultados, sugerindo que, entre os 
respondedores, o rastreio foi percecionado de forma favorável e como uma intervenção 
potencialmente útil. 

 
Contudo, estes resultados devem ser interpretados com cautela e no contexto do desenho de 

recrutamento utilizado. A participação observada correspondeu a uma proporção de respostas em 
relação às pessoas com DT1 elegíveis para contacto inicial e não à verdadeira taxa de participação dos 
familiares, uma vez que o recrutamento foi feito de forma indireta, através do envio do convite pelos 
próprios probandos, sem contacto direto com os familiares. Assim, não é possível avaliar com precisão 
quantos familiares receberam efetivamente o convite, o que introduz uma possível dupla não 
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resposta: por um lado, os probandos poderão não ter encaminhado o convite; por outro, os familiares 
poderão ter recebido o convite, mas optaram por não responder. Este aspeto deve ser considerado 
na interpretação da adesão ao estudo e da viabilidade de futuras estratégias de comunicação e 
divulgação do rastreio. 

 
A composição da amostra reforça ainda a existência de viés de seleção, onde a mediana de 

idade relativamente baixa e o nível de escolaridade elevado dos participantes são compatíveis com 
uma maior probabilidade de resposta em contexto de recrutamento exclusivamente online, 
favorecendo indivíduos com maior literacia digital, melhor acesso a ferramentas eletrónicas e maior 
familiaridade com comunicação por correio eletrónico. É, por isso, plausível que os níveis de 
aceitabilidade observados estejam sobrestimados em relação ao que se verificaria em estratégias de 
recrutamento direto e mais abrangentes, devendo estes resultados ser entendidos como 
representativos sobretudo de um subgrupo de familiares mais motivados e recetivos ao rastreio. A 
literatura sobre literacia digital em adultos mais velhos descreve a idade e o nível educacional como 
fatores relevantes na utilização e confiança em ferramentas digitais, o que pode condicionar a 
participação em estudos online 36-40. 

A taxa de exclusão por história pessoal de diabetes constituiu um achado relevante e 
relativamente elevado, que merece discussão específica. Por um lado, este resultado pode refletir, em 
parte, a ausência de uma triagem prévia dos familiares antes do preenchimento do questionário, 
inerente ao recrutamento indireto utilizado. Por outro lado, pode sugerir uma alta prevalência de 
diabetes nas famílias contactadas, incluindo não apenas DT1, mas também tipo 2 ou outras formas de 
diabetes previamente diagnosticadas.  

Além disso, é possível que o convite tenha sido mais facilmente partilhado com familiares já 
mais envolvidos com a doença na família, o que aumentaria a probabilidade de participação de 
indivíduos com história pessoal de diabetes. Em termos metodológicos, este achado traduz uma 
menor eficiência do recrutamento, uma vez que parte dos convites terão chegado a pessoas 
inelegíveis e levanta igualmente a hipótese de viés de seleção. Assim, esta exclusão elevada deve ser 
considerada na interpretação da amostra final, tanto pelo seu impacto na representatividade como 
pela possibilidade de indicar uma população familiar com maior carga prévia de diabetes do que 
aquela que se poderia antecipar. Em futuras estratégias semelhantes, seria útil introduzir uma 
filtragem inicial mais explícita, de modo a reduzir perdas e a melhorar a eficiência do recrutamento. 

A predominância de participantes do sexo feminino poderá também refletir um padrão de 
maior envolvimento de mulheres em temas de saúde familiar e participação em atividades preventivas 
41-44. No entanto, esta interpretação deve ser cautelosa, uma vez que a evidência disponível sobre 
diferenças por sexo na adesão a rastreios provém sobretudo de contextos específicos, não sendo 
diretamente extrapolável para o rastreio de DT1 em familiares. Neste estudo, a distribuição por sexo 
deve ser entendida sobretudo como um possível marcador adicional de seleção da amostra e não 
como evidência de maior adesão feminina ao rastreio de DT1. 

Deste modo, a aceitabilidade observada entre os respondedores não deve ser 
automaticamente generalizada a todos os familiares de pessoas com DT1. A elevada intenção de 
participar no rastreio deve ser interpretada em conjunto com a proporção global de resposta modesta, 
que sugere que a comunicação e mobilização dos familiares poderá ser um dos principais desafios de 
implementação.   

No subgrupo emparelhado, o envio do cartaz informativo não se associou a alterações 
significativas na intenção de participar no rastreio ou de o recomendar a outros familiares, mantendo-
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se medianas máximas em ambos os momentos. Este resultado deve ser interpretado no contexto de 
uma aceitabilidade inicial já muito elevada, com provável efeito de teto, que limitou a margem para 
demonstrar melhoria adicional após uma intervenção informativa breve. Assim, o cartaz parece ter 
sido menos relevante para modificar atitudes globais já favoráveis e potencialmente mais útil para 
clarificar implicações práticas e emocionais do rastreio.  

 
Conhecimento prévio e perceção de risco e impacto específico do cartaz 

Na amostra total de familiares que responderam ao primeiro questionário, todos referiram já 
ter ouvido falar de DT1, o que é expectável por se tratar de familiares de pessoas com esta doença. 
No entanto, uma proporção relevante desconhecia a possibilidade de deteção da DT1 em fases 
pré-sintomáticas e menos de metade se percecionava como tendo um risco de desenvolver DT1 
superior ao da população geral. Este achado sugere que, apesar da elevada aceitabilidade do rastreio, 
a perceção individual de suscetibilidade permanece limitada numa parte significativa da amostra. Tal 
dissociação entre a elevada intenção de participar e o reconhecimento incompleto do risco pode 
refletir lacunas de literacia em saúde e sublinha a importância de estratégias informativas mais 
eficazes, capazes de melhorar a compreensão do risco familiar e da relevância do rastreio. 

Este desfasamento entre risco objetivo e perceção subjetiva sugere que o contacto familiar 
com a DT1 não garante, por si só, literacia adequada sobre risco familiar, deteção pré-sintomática ou 
racional clínico do rastreio. Deste modo, a exposição à doença no contexto familiar não deve ser 
assumida como suficiente para garantir compreensão sobre autoanticorpos, estádios pré-
sintomáticos ou indicação para rastreio. Assim, as estratégias de comunicação dirigidas a familiares 
devem ir além da simples divulgação da existência do rastreio, clarificando explicitamente o risco 
acrescido dos familiares, o significado da identificação de autoanticorpos, os estádios pré-
sintomáticos da doença e os potenciais benefícios da deteção precoce. Esta comunicação deverá ser 
equilibrada, evitando criar expectativas excessivas sobre o que o rastreio, por si só, pode modificar, 
mas explicando claramente o seu papel na identificação precoce, monitorização e preparação clínica 
e familiar.  

No subgrupo emparelhado, o envio do cartaz informativo não se associou a melhoria do 
conhecimento sobre deteção pré-sintomática nem da perceção de risco pessoal. Embora o 
conhecimento geral sobre DT1 já se encontrasse no valor máximo antes da intervenção, o mesmo não 
se verificava para a deteção pré-sintomática nem para a perceção de risco, domínios nos quais existia 
margem para melhoria. A ausência de alteração nestes itens poderá refletir a reduzida dimensão da 
amostra, a natureza breve e pontual da intervenção, a ausência de confirmação da leitura efetiva do 
cartaz ou a dificuldade em modificar perceções de risco apenas com material escrito. Este achado 
sugere que conceitos mais complexos, como risco familiar, autoanticorpos e deteção pré-sintomática 
poderão exigir estratégias de comunicação mais interativas, mediadas por profissionais de saúde, em 
vez de depender exclusivamente de materiais escritos.  

 
Perceção de benefício, confiança e segurança 

Os familiares que participaram no estudo atribuíram elevado valor aos potenciais benefícios 
do rastreio, reconhecendo a sua utilidade na prevenção de problemas futuros, na melhoria da 
qualidade de vida, na promoção de estilos de vida mais saudáveis e no atraso da progressão para 
insulinoterapia. Esta valorização sugere que, entre os respondedores, o rastreio foi sobretudo 
percecionado   como uma oportunidade de antecipação e preparação e não como uma ameaça. Em 
paralelo, a confiança nos profissionais de saúde, na segurança do programa e na confidencialidade 
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dos dados foi elevada, sugerindo que, neste grupo, as preocupações relacionadas com o sistema de 
saúde não parecem ter constituído uma barreira central à aceitabilidade do rastreio. Contudo, esta 
interpretação deve ser limitada aos participantes que responderam, não sendo possível extrapolá-la 
para os familiares que não participaram. Apesar desta perceção globalmente favorável, a 
compreensão do que fazer perante um resultado positivo foi menos uniforme do que os itens 
supracitados. Este achado sugere que a comunicação dirigida aos familiares não deve apenas enfatizar 
os benefícios e a segurança do rastreio, mas também clarificar o percurso assistencial após um 
resultado positivo, incluindo a necessidade de confirmação, o tipo de seguimento, a frequência de 
avaliações e as possibilidades de intervenção. 

No subgrupo emparelhado, o envio do cartaz informativo não se associou a alterações 
significativas na perceção dos benefícios do rastreio, que se manteve elevada nos diferentes itens 
avaliados. A perceção de segurança/confidencialidade e a compreensão do que fazer perante um 
resultado positivo também permaneceram globalmente estáveis. Observou-se, contudo, uma ligeira 
diminuição da confiança no uso adequado dos resultados pelos profissionais de saúde, com tendência 
exploratória. Embora este achado deva ser interpretado com cautela pela reduzida dimensão da 
amostra e pelo valor absoluto ainda elevado da confiança após o cartaz, poderá sugerir que 
informação mais detalhada sobre o processo de rastreio torna mais salientes questões relacionadas 
com a gestão e utilização dos resultados. Neste sentido, materiais futuros deverão explicitar de forma 
transparente como os resultados serão comunicados, quem terá acesso à informação, como será 
garantida a confidencialidade e qual será o circuito clínico após um resultado positivo.  

 
Barreiras práticas e impacto emocional 

No plano prático, a colheita de sangue foi, em geral, percecionada como pouco problemática, 
o que é encorajador para programas que assentem em amostras venosas ou capilares. Em contraste, 
o tempo necessário na realização do rastreio e distância até ao local de rastreio emergiram como 
obstáculos mais relevantes, sugerindo que as exigências logísticas podem condicionar a adesão 
mesmo quando a aceitabilidade do rastreio é elevada.  

Estes achados são coerentes com os facilitadores e barreiras identificados pelos participantes. 
Horários flexíveis, proximidade do local de colheita, rapidez do procedimento, facilidade de acesso e 
comunicação clara dos resultados foram valorizados como fatores promotores da participação, 
enquanto incompatibilidade de horários, falta de tempo, distância, custos ou dificuldades de 
deslocação foram apontados como barreiras relevantes. Assim, o sucesso de um programa de rastreio 
dependerá não apenas da aceitação conceptual do teste, mas também da sua organização prática. 

Futuros programas deverão privilegiar modelos próximos, flexíveis e integrados nos cuidados 
de rotina, nomeadamente através de locais de colheita acessíveis, horários compatíveis com a vida 
laboral e escolar, redução de deslocações desnecessárias e articulação entre cuidados hospitalares e 
cuidados de saúde primários. No domínio emocional, a preparação percebida para lidar com um 
eventual diagnóstico precoce ou com a identificação de risco aumentado foi moderadamente elevada, 
mas coexistiu com ansiedade perante essa possibilidade. A ligeira melhoria na preparação percebida 
após o material informativo, sem redução clara da ansiedade, sugere que a informação tende mais a 
clarificar expectativas do que a eliminar preocupações emocionais, o que reforça a importância de 
incluir referências explícitas a apoio emocional e a canais de esclarecimento de dúvidas. 

A disponibilidade para acompanhamento médico regular em caso de resultado positivo foi 
muito elevada, indicando uma forte abertura ao seguimento estruturado. Em contraste, a vontade de 
recorrer a apoio psicológico foi mais variável, com uma proporção relevante de participantes a não 
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considerar essa opção necessária. Este achado sugere que o apoio psicológico deve estar disponível e 
ser claramente comunicado, mas integrado de forma flexível e não por imposição, respeitando 
diferentes necessidades e estilos de coping. Poderá ainda ser útil enquadrar o apoio psicológico como 
parte do percurso de rastreio e não apenas como resposta ao sofrimento psicológico estabelecido.  

No subgrupo emparelhado, as alterações observadas nas barreiras práticas sugerem que o 
cartaz tornou mais explícitas e concretas as exigências logísticas do rastreio. Ao salientar a necessidade 
de colheita de sangue, a deslocação até ao local e o tempo a despender, a intervenção informativa 
levou os participantes a reconhecerem estas dimensões como dificuldades mais marcadas do que 
antes, mesmo mantendo uma atitude globalmente favorável ao programa. Assim, o aumento da 
perceção de barreiras práticas após o cartaz deve ser interpretado mais como maior 
consciencialização das exigências reais do rastreio do que como uma diminuição da aceitabilidade.  

No que toca ao impacto emocional, os resultados apontam para um ligeiro reforço da 
sensação de preparação para lidar com um diagnóstico precoce, acompanhado por uma modesta 
redução da ansiedade antecipada perante um eventual resultado positivo. Este padrão sugere que o 
cartaz poderá ter ajudado a enquadrar melhor o significado de um resultado de rastreio, o percurso 
de seguimento e o papel do acompanhamento clínico, reforçando o sentimento de controlo sem 
eliminar totalmente a preocupação.  Deste modo, a intervenção informativa parece ter contribuído 
sobretudo para uma compreensão mais realista do rastreio, mantendo elevada a aceitabilidade global. 

Impacto do cartaz na adesão ao estudo 

A segunda fase de divulgação, realizada após o envio do cartaz informativo às pessoas com 
DT1 e o reforço do convite, permitiu obter um número adicional de respostas semelhante ao 
observado na primeira fase. Assim, embora a proporção global de respostas tenha permanecido 
modesta, a divulgação adicional permitiu praticamente duplicar o número total de respostas 
recebidas.  

Este achado sugere que envolver as próprias pessoas com DT1 como intermediárias poderá 
ser uma via útil para chegar aos seus familiares. No entanto, a interpretação deve ser prudente, uma 
vez que o desenho do estudo não incluiu grupo de controlo independente, não houve monitorização 
objetiva da abertura dos e-mails, da visualização do cartaz ou do tempo de exposição ao material 
informativo e não é possível distinguir o efeito específico do cartaz do efeito dos lembretes, do maior 
tempo disponível para resposta ou da motivação individual das pessoas com DT1 para partilhar o 
questionário.  

Assim, o cartaz deve ser entendido como uma componente potencialmente útil de uma 
estratégia mais ampla de comunicação e recrutamento e não como uma intervenção suficiente por si 
só. Futuras estratégias poderão beneficiar da combinação de materiais escritos claros com abordagens 
mais proativas e personalizadas, como o uso de contacto telefónico, de mensagens através de portais 
eletrónicos de saúde ou de convites estruturados em consulta presencial. Uma limitação adicional 
deste estudo prende-se com o facto de o cartaz utilizado como intervenção educativa não ter sido 
previamente validado. Embora a sua elaboração tenha procurado utilizar linguagem simples e 
acessível, bem como uma apresentação visual clara, não foi realizada uma avaliação formal da sua 
legibilidade, compreensibilidade, adequação cultural ou impacto comunicacional junto da população-
alvo. Adicionalmente, características relacionadas com o design gráfico, incluindo a organização da 
informação, o tamanho da letra, a utilização de imagens e a atratividade visual global, podem ter 
influenciado a forma como a mensagem foi recebida e interpretada pelos participantes. Assim, a 
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ausência de validação prévia do material educativo limita a interpretação dos seus efeitos e não 
permite excluir que uma intervenção com diferente conceção gráfica ou comunicacional pudesse 
produzir resultados distintos. 

A preferência quase universal por profissionais de saúde como fonte de informação reforça 
ainda que a comunicação do rastreio não deve depender apenas da pessoa com DT1 como 
intermediária. Os médicos de Medicina Geral e Familiar, integrados nos cuidados de saúde primários, 
poderão desempenhar um papel central na identificação, informação e encaminhamento de 
familiares potencialmente elegíveis, em articulação com os serviços hospitalares de 
endocrinologia/diabetologia.  

 
Conclusão 

Este estudo sugere que, entre os familiares de pessoas com DT1 que responderam, a 
aceitabilidade de um programa de rastreio dirigido a esta população é muito elevada, com forte 
confiança nos profissionais de saúde, na segurança do programa e na utilidade potencial do 
diagnóstico precoce. A disponibilidade quase unânime para acompanhamento médico regular em 
caso de resultado positivo reforça a boa aceitação de um eventual percurso de seguimento 
estruturado entre os participantes. Contudo, estes resultados devem ser interpretados no contexto 
de uma amostra de respondedores, provavelmente mais motivada e com maior literacia digital, não 
podendo ser automaticamente generalizados a todos os familiares de pessoas com DT1. 

Em paralelo, verificou-se que esta atitude globalmente positiva coexiste com lacunas 
relevantes na perceção de risco e no conhecimento sobre a possibilidade de deteção em fases pré-
sintomáticas, bem como com barreiras práticas e emocionais que não devem ser ignoradas. O tempo 
necessário para participar no rastreio, a distância ao local de colheita ou seguimento e a ansiedade 
associada a um eventual resultado positivo surgiram como aspetos centrais, sublinhando que o 
sucesso de um programa de rastreio dependerá não apenas da oferta do teste, mas também da forma 
como este é comunicado, organizado e integrado nos contactos de rotina. Assim, a implementação 
futura deverá privilegiar modelos próximos, flexíveis e articulados com os cuidados de saúde 
existentes, nomeadamente através de horários acessíveis, locais de colheita convenientes e 
integração nos cuidados de saúde primários sempre que adequado. 

A intervenção informativa com recurso a um cartaz não alterou de forma significativa os 
indicadores centrais de aceitabilidade, o que é compatível com um efeito de teto numa amostra já 
muito favorável ao rastreio. Ainda assim, os resultados sugerem que materiais escritos podem 
contribuir para uma maior consciencialização das exigências logísticas e para um aumento modesto 
da preparação percebida para lidar com um diagnóstico precoce, sem incremento relevante da 
ansiedade antecipada. O envio do cartaz às pessoas com DT1, em conjunto com o reforço da 
divulgação, associou-se, adicionalmente, a um aumento do número absoluto de familiares que 
responderam, apontando para o potencial de envolver as pessoas com DT1 como intermediários na 
mobilização dos seus familiares. No entanto, o cartaz deve ser entendido como ferramenta de apoio 
à comunicação e não como estratégia isolada suficiente para modificar perceções de risco ou garantir 
adesão. 

Considerando que os profissionais de saúde foram identificados como a principal fonte de 
confiança para informação sobre o rastreio, futuras estratégias de comunicação deverão envolver não 
só os serviços hospitalares de endocrinologia/diabetologia, mas também os cuidados de saúde 
primários, em particular a Medicina Geral e Familiar. Estes profissionais poderão desempenhar um 
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papel central na identificação, informação e encaminhamento de familiares potencialmente elegíveis, 
contribuindo para uma abordagem mais equitativa e abrangente. 

No seu conjunto, estes achados sugerem a potencial viabilidade e aceitabilidade de programas 
de rastreio de DT1 em familiares de pessoas com DT1 em Portugal, desde que integrem informação 
clara, equilibrada e transmitida por fontes de confiança, percursos assistenciais bem definidos e 
estratégias organizacionais que minimizem as barreiras práticas, oferecendo, quando necessário, 
apoio psicológico. Antes de considerar a expansão para uma abordagem populacional mais alargada, 
poderá ser importante conduzir um estudo piloto de implementação com estratégias de recrutamento 
direto, por exemplo através dos cuidados de saúde primários, que permita testar modelos 
organizacionais, avaliar a adesão em condições mais representativas e otimizar o desenho do 
programa. Ao mesmo tempo, os resultados evidenciam a necessidade de futuras investigações, com 
amostras mais alargadas, desenhos multicêntricos, estratégias de recrutamento mais diversificadas e 
seguimento longitudinal, para confirmar estes resultados, abranger familiares atualmente sub-
representados e otimizar modelos de implementação que promovam uma adesão sustentável e 
equitativa. 
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Gráficos 

 
GRÁFICO 1. Proporção de respostas nas duas fases do estudo. 

 

GRÁFICO 2. Respostas aos itens englobados em “Benefícios percebidos, confiança e segurança”.  
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GRÁFICO 3. Respostas aos itens englobados em “Barreiras Práticas e Impacto Emocional”. 

 

GRÁFICO 4. Facilitadores à participação no programa de rastreio de DT1. 
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GRÁFICO 5. Barreiras à participação em programa de rastreio de DT1. 

GRÁFICO 6. Distribuição de respostas pré e pós-leitura do cartaz informativo a cada pergunta 
englobada em “Perceção de Benefício, Segurança e Confiança” na escala Likert.  
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GRÁFICO 7. Distribuição de respostas pré e pós-leitura do cartaz informativo a cada pergunta 
englobada em “Barreias Práticas e Impacto Emocional” na escala Likert. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 
 

43 

Figuras 

 
FIGURA 1. Fluxograma da seleção das pessoas com DT1 seguidas na ULSSA. 
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Tabelas 
TABELA I. Caracterização sociodemográfica dos participantes. 

Variável Categoria n % 

Idade ≤ 18 anos 12 19,4% 

 19–29 anos 14 22,6% 

 30–39 anos 12 19,4% 

 40–49 anos 9 14,5% 

 50–59 anos 6 9,7% 

 60–69 anos 7 11,3% 

 ≥ 70 anos 2 3,2% 

Género Feminino 44 71,0% 

 Masculino 18 29,0% 

Grau de parentesco Pai/Mãe 21 33,9% 

 Filho/Filha 33 53,2% 

 Irmão/Irmã 7 11,3% 

 Neto/Neta 1 1,6% 

Escolaridade Sem escolaridade formal 2 3,2% 

 1.º ciclo do ensino básico (4.º ano) 3 4,8% 

 2.º ciclo do ensino básico (6.º ano) 2 3,2% 

 3.º ciclo do ensino básico (9.º ano) 9 14,5% 

 Ensino secundário (12.º ano) 10 16,1% 

 Licenciatura 24 38,7% 

 Mestrado 11 17,7% 

 Doutoramento 1 1,6% 
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TABELA II. Variação das respostas antes e após a intervenção. 

 
 

 

 

 



	

	

 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

IN
STITU

TO
 D

E C
IÊ

N
C

IA
S B

IO
M

ÉD
IC

A
S A

B
E

L SA
LA

Z
A

R
 

	


		2026-06-04T11:21:07+0100


		2026-06-05T13:56:52+0100




