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RESUMO 

Introdução: A Diabetes Mellitus do tipo 2 (DM2) é uma doença crónica que resulta quer de 

fatores genéticos quer de comportamentos de risco para a saúde. As intervenções dirigidas a 

múltiplos comportamentos de saúde (IMCS), como a prática de atividade física e dieta alimen-

tar de baixas calorias, podem ser uma forma eficaz de controlar os efeitos da diabetes. Contudo, 

existe ainda conhecimento limitador sobre a eficácia e características destas intervenções no 

contexto da DM2. Objetivos: (i) Identificar as componentes das intervenções; (ii) Descrever a 

eficácia reportada das intervenções em pessoas com DM2. Método: Foi conduzida uma revisão 

sistemática da literatura em 6 bases de dados eletrónicas (e.g. Web of Science, PubMed). Foram 

incluídos estudos randomizados de IMCS com dois ou mais resultados comportamentais em 

populações com DM2 e idade igual ou superior a 18 anos, usando qualquer tipo de grupo de 

controlo e em língua inglesa.  Os estudos foram selecionados de forma independente por dois 

investigadores. Foi extraída informação relativa aos detalhes do estudo, características da 

amostra, componentes das intervenções (e.g. técnicas de mudança comportamental) e eficácia 

reportada para as variáveis de interesse. O risco de viés foi avaliado a partir da ferramenta Risk 

of Bias 2 (RoB2). Resultados: Os estudos somaram 6843 participantes com DM2 e a idade 

média foi de 57,15 (DP = 4,38). As intervenções variaram entre 12 e 156 semanas, em formato 

presencial, digital ou híbrido. Identificaram-se 20 Técnicas de Mudança Comportamental di-

ferentes (e.g. Formulação de Objetivos (comportamentais), Resolução de Problemas). Os estu-

dos apresentaram uma qualidade metodológica fraca. As intervenções focadas no consumo de 

bebidas alcoólicas e de tabaco reportaram baixa eficácia, enquanto as focadas em atividade 

física e dieta reportaram maior eficácia. Discussão: Os resultados reportados são favoráveis às 

IMCS para atividade física e dieta, mas a falta de clareza e de detalhe nas descrições das inter-

venções e o uso de medidas de auto reporte, sujeitas à subjetividade dos participantes, limitam 

os resultados encontrados. Intervenções futuras devem ser descritas de forma mais clara e ri-

gorosa, através, e.g., de ontologias existentes. Recomenda-se que futuras revisões analisem a 

eficácia destas intervenções por meio de uma meta-análise. 

 

Palavras-chave: intervenções multicomportamentais; comportamentos de saúde; técnicas de 

mudança comportamental  
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ABSTRACT 

Background: Type 2 diabetes mellitus (T2D) is a chronic disease related to genetic factors and 

adverse health behaviors. Multiple health behavior change (MHBC) interventions, i.e., those 

aiming to change two or more behaviours (e.g., physical activity and diet), can play a key role 

in this context by improving health results, minimizing public spending, and mitigating the 

effects of T2D However, a comprehensive summary of these interventions, including their 

components and efficacy, is still lacking. Objectives: (i) To identify the components of MHBC 

interventions in individuals with type 2 diabetes; and (ii) To describe the reported efficacy of 

these MHBC interventions. Methods: A systematic review of the literature was performed in 6 

electronic databases (e.g., Web of Science, PubMed). This review included randomized trials 

of MHBC interventions with two or more behavioral outcomes, using any type of control 

groups, with samples of adults (i.e., ≥ 18 years old) with type 2 diabetes, and that were pub-

lished in English. Two researchers independently screened and selected studies for inclusion. 

Data extraction was conducted for study details, sample characteristics, intervention compo-

nents (e.g., behavior change techniques, BCTs), and reported efficacy of behavioral outcomes. 

Risk of bias was assessed using the Risk of Bias 2 tool (RoB2). Results: Sixteen studies were 

included, which reported interventions targeting physical activity, diet, alcohol consumption, 

and/or smoking behaviors. In total, 6843 individuals with type 2 diabetes, with a mean age of 

57,15 (SD = 4,38) years, participated in the interventions. Intervention length varied between 

12 and 78 weeks, and face-to-face, digital and hybrid formats were used. Twenty BCTs were 

identified (e.g., Goal Setting (behavior) and Problem-Solving). Included studies showed poor 

methodological quality. Interventions focused on alcohol and tobacco consumption reported 

low efficacy, whereas physical activity and diet interventions were reported to be more effec-

tive. Discussion: The reported results are favorable for MHBC interventions targeting physical 

activity and diet. However, the lack of clarity and detailed descriptions of the interventions, as 

well as the use of self-report measures, limit the interpretation of the results found. Future 

studies should have clearer and more objective descriptions of interventions, e.g., through the 

use of existing ontologies and taxonomies. It is also recommended that future reviews analyze 

the effectiveness of interventions through a meta-analysis. 

 

Keywords: multiple health behavior change interventions; health behavior; behavior change 

techniques 
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Introdução 

A Diabetes Mellitus do tipo 2 (DM2) é uma doença crónica que, apesar de possuir 

determinantes genéticos, está amplamente relacionada com o estilo de vida (e.g. sedentarismo 

e alimentação desequilibrada) e pode afetar todas as pessoas, independentemente da idade ou 

sexo. Segundo Andrew Boulton, professor e presidente da Federação Internacional de Diabetes, 

a DM2 é uma pandemia fora de controlo. Atualmente, 1 em cada 10 adultos vive com esta 

condição de saúde e estima-se que em 2021 os gastos de saúde a nível mundial com adultos de 

20 a 79 anos que possuem diabetes alcançou o valor de 966 mil milhões de dólares anuais, 

registando um aumento de 315% nos últimos 15 anos (Federação Internacional de Diabetes 

[IDF], 2021). 

Sendo o estilo de vida uma das principais causas para o desenvolvimento de DM2, 

nota-se a importância de desenvolver intervenções que atuem ao nível da mudança comporta-

mental. Ao comparar as intervenções focadas num único comportamento com as que atuam 

sobre múltiplos comportamentos, Nigg e Long (2012) observaram que existem mais investiga-

ções focadas em intervenções dirigidas para um único comportamento de saúde. Nesta revisão, 

foram identificados 16 estudos randomizados de intervenções focadas num único comporta-

mento e apenas 2 estudos de intervenções dirigidas a múltiplos comportamentos de saúde 

(IMCS). Os autores reforçaram a hipótese de as IMCS serem tão efetivas ou mais que aquelas 

que interveem num único comportamento. No entanto, a pouca literatura reportando as IMCS 

ainda impede comparações entre estes dois tipos de intervenções de maneira confiável.  

Outros investigadores afirmam ainda que as intervenções dirigidas a dois ou mais com-

portamentos negativos de saúde surgem como uma possibilidade de resposta eficaz para reduzir 

ou mitigar os efeitos de doenças crónicas como a DM2, potenciando os resultados positivos de 

saúde (Prochaska & Prochaska, 2011). Além disso, estas intervenções têm-se mostrado uma 

possibilidade para a diminuição dos custos públicos relacionados com programas de interven-

ção (Prochaska et al., 2010).  

Assim, uma vez que os comportamentos relacionados com o estilo de vida podem po-

tenciar o desenvolvimento não apenas de DM2, mas também de outras doenças crónicas (e.g. 

cardiovasculares), é fundamental continuar a avançar e aprimorar as intervenções comporta-

mentais de saúde. Assim, por meio de uma revisão sistemática da literatura, este estudo procura 

identificar as componentes das IMCS em pessoas com DM2, assim como descrever a sua efi-

cácia reportada. 
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Diabetes do Tipo 2 e os Comportamentos de Saúde 

A Diabetes Mellitus do tipo 2 (DM2) é uma doença crónica que, fisiologicamente, pode 

ocorrer devido a duas situações: pela incapacidade do corpo em utilizar a insulina produzida 

pelo pâncreas ou pela produção insuficiente de insulina. Entre os sintomas mais encontrados 

salientam-se a sede excessiva, cansaço, frequente urinação, perda de peso repentina, problemas 

sexuais, dormência nas mãos e pés e diminuição da visão (Associação Protectora dos Diabéticos 

em Portugal [APDP], 2021). No entanto, importa ressalvar que a DM2 é muitas vezes uma 

doença silenciosa, i.e., um indivíduo pode permanecer assintomático durante anos e ser apenas 

diagnosticado quando começa a manifestar complicações associadas, apresentando um quadro 

de doença já avançado. 

Apesar de ter uma componente genética, a DM2 está muitas vezes associada a outros 

fatores como obesidade, baixos níveis de atividade física, maus hábitos alimentares e outros 

comportamentos de risco relacionados com o estilo de vida (Ginter & Simko, 2013). Segundo 

a Organização Mundial da Saúde [OMS] (2021), mais de 95% das pessoas que possuem diabe-

tes, tem o tipo 2 da doença. Esta organização aponta ainda que entre os anos 2000 e 2016, houve 

um aumento de 5% de mortes prematuras (i.e., antes dos 70 anos) decorrentes desta condição 

de saúde.  

Além disso, dados mais recentes publicados pela Federação Internacional de Diabetes 

[IDF] (2021), indicam que aproximadamente 537 milhões de adultos entre 20 e 79 anos vivem 

com DM2 e outras 541 milhões de pessoas possuem um risco acrescido de vir a desenvolver 

esta doença. No entanto, devido ao diagnóstico tardio, estima-se que a nível mundial existam 

239,7 milhões de pessoas que possuem DM2 e não foram diagnosticadas. Em relação aos dados 

para a Europa, este número é de cerca de 21,9 milhões de pessoas. A 10ª edição do Atlas de 

Diabetes da IDF aponta que a projeção para 2045 é de que 783 milhões de pessoas vivam com 

esta doença. 

Dado o papel significativo que os comportamentos de saúde têm para a prevenção e 

gestão da DM2, intervir sobre estes comportamentos torna-se indispensável para mitigar os 

efeitos da doença e melhorar a qualidade de vida dos indivíduos. Segundo Prochaska e Pro-

chaska (2011), os comportamentos de saúde tendem a não ocorrer de forma isolada, ou seja, ao 

apresentar um comportamento negativo de saúde (e.g. sedentarismo), há uma maior probabili-

dade deste mesmo indivíduo apresentar outros comportamentos negativos associados (e.g. ali-

mentação desequilibrada), apresentando assim múltiplos comportamentos de risco. 
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Aburto et al. (2021) e Keller et al. (2008) corroboram esta afirmação. Os autores anali-

saram comportamentos de risco para a saúde como a prática de exercício físico, tabagismo, 

consumo de álcool, baixo consumo de frutas e vegetais (Aburto et al., 2021; Keller et al., 2008), 

e fatores de risco, como o excesso de peso/obesidade (Aburto et al., 2021), e obtiveram resul-

tados semelhantes. No estudo realizado por Keller et al. (2008), apenas 10,5% da amostra pos-

suía apenas um comportamento de risco. Já na amostra recolhida por Aburto et al. (2021), 9,6% 

dos participantes possuíam apenas um comportamento de risco.  

Uma das possíveis explicações para este fenómeno baseia-se na semelhança dos deter-

minantes sociocognitivos dos comportamentos. Ao decidir realizar um comportamento de sa-

úde, seja este considerado ou não saudável, as decisões dos indivíduos são influenciadas por 

diversos fatores, como: fatores ambientais (e.g., macroambiente), pessoais, e situacionais (e.g., 

microambiente), pelo comportamento em si e pelo que se pretende alterar. Quando um com-

portamento é realizado, a experiência e a aprendizagem adquirida reforçam aspetos fisiológicos, 

sociais ou psicológicos, retroalimentando as variáveis que levaram o indivíduo ao comporta-

mento (Flay & Petraitis, 1994). Barnett e Ceci (2002), afirmam ainda que existe uma capacidade 

de transferência da aprendizagem para domínios (neste caso, de comportamentos) que sejam 

semelhantes. Assim, ao realizar um comportamento de saúde, o indivíduo tende a associá-lo a 

outro comportamento que seja suficientemente semelhante (e.g. atividade física e dieta, con-

sumo de álcool e tabaco) e que já conhece a resposta associada (Flay & Petraitis, 1994). 

Dessa forma, se o sujeito tiver uma experiência positiva ao tentar modificar um com-

portamento, os aspetos da decisão do indivíduo serão reforçados, influenciando as expetativas 

e avaliações de modo a favorecer a decisão de alterar novos comportamentos (Flay & Petraitis, 

1994). Quando esta experiência positiva tem a capacidade de aumentar a autoeficácia dos su-

jeitos, ou seja, de fazer com que se sintam capazes de realizar a alteração do comportamento, 

será mais provável que alcancem um resultado positivo (Amireault et al., 2016; Prochaska & 

Prochaska, 2011). Esta afirmação vai ao encontro dos resultados encontrados por Johnson et al. 

(2008), o qual verificou que a probabilidade de um sujeito alterar um novo comportamento é 

cinco vezes maior caso tenha tido sucesso ao modificar um comportamento prévio. 

Assim, ao considerar que há uma tendência para os diferentes comportamentos se asso-

ciarem, passou-se a questionar se os processos de mudança para estes comportamentos também 

são similares, demonstrando a possibilidade de intervir em mais de um comportamento ao 
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mesmo tempo (Prochaska & Prochaska, 2011). Neste contexto, abordar e aprimorar as inter-

venções que atuam em mais do que um comportamento de saúde ao mesmo tempo pode ser 

fundamental para a prevenção e/ou mitigação dos efeitos de doenças crónicas como a DM2. 

Intervenções Dirigidas a Múltiplos Comportamentos de Saúde (IMCS) 

As intervenções dirigidas a múltiplos comportamentos de saúde (IMCS) procuram mo-

dificar dois ou mais comportamentos relacionados com o estilo de vida, e podem intervir nos 

comportamentos de forma simultânea ou sequencial (Geller et al., 2017; Prochaska et al., 2008). 

Ao contrário daquelas que interveem num único comportamento e que têm como foco um ob-

jetivo específico (e.g. perder peso), as IMCS têm como objetivo melhorar a saúde de forma 

global, ou seja, estas intervenções possuem um objetivo de saúde, como a prevenção de doenças 

cardiovasculares, gestão da diabetes ou prevenção de cancro (Nigg & Long, 2012). 

Apesar da literatura ainda não apontar um consenso em relação à eficácia das IMCS, 

quando elas foram comparadas às intervenções num único comportamento, as IMCS demons-

traram ser mais significativas para reduzir o consumo de tabaco, melhorar os hábitos alimenta-

res e gestão do stress (Prochaska et al., 2010). Geller et al. (2017) relataram que estas interven-

ções tiveram sucesso ao direcionar a adoção de mais do que um comportamento saudável.  

 Na revisão realizada por Cradock et al. (2017) com participantes com DM2, as inter-

venções focadas em comportamentos de atividade física e dieta tiveram resultados superiores 

às intervenções focadas em apenas um destes comportamentos. No estudo conduzido por Seib 

et al. (2018), foram analisadas intervenções comportamentais que promoviam melhores com-

portamentos de saúde em utentes com DM2 e concluiu-se que poucos estudos direcionaram as 

intervenções para o estilo de vida como um todo. Segundo os autores, as intervenções direcio-

nadas para a obesidade focavam-se maioritariamente em comportamentos relacionados com a 

dieta e atividade física, ou utilizavam estratégias como as intervenções cirúrgicas e uso de fár-

macos para melhorar o estilo e qualidade de vida. 

Revisões focadas noutras doenças crónicas verificaram também a eficácia das IMCS.  

Relativamente à atividade física, Barret et al. (2021) relatou efeitos significativos para este 

comportamento. À semelhança, Duan et al. (2021) sintetizou o tamanho do efeito de 13 estudos 

e obteve um tamanho de efeito grande (tamanho do efeito: 0,85). Para este mesmo comporta-

mento, Green et al. (2015) apresentaram um tamanho do efeito médio, situado entre 0,34 e 0,12. 

Na revisão de Alageel et al. (2017), 8 dos estudos incluídos reportaram um aumento na ativi-
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dade física autorrelatada após a intervenção, enquanto 9 não obtiveram diferenças neste com-

portamento após a intervenção. Quanto aos resultados de follow-up, apenas Barret et al. (2021) 

analisou esta componente. Os autores reportaram um aumento significativo na atividade física 

até os seis meses depois do fim da intervenção. Contudo, não foram encontrados resultados 

significativos após este período. 

 Quanto à dieta, Duan et al. (2021) encontraram diferenças significativas entre o grupo 

de intervenção e de controlo e obtiveram um tamanho do efeito considerado médio (tamanho 

do efeito: 0,78). Já nos resultados obtidos por Green et al. (2015) para a dieta, o tamanho do 

efeito variou entre 0,09 e 0,97, sendo maior para a ingestão de gordura em comparação com o 

consumo de frutas e vegetais. No entanto, houve uma tendência para o tamanho do efeito dimi-

nuir em função do aumento da amostra. Na revisão de Alageel et al. (2017), dos 16 estudos que 

incluíam comportamentos alimentares, 9 reportaram o consumo de frutas e vegetais e destes 

não houve efeitos positivos para 4 deles. Todos os 16 estudos, com exceção de um, relataram 

reduções na ingestão de gordura após a intervenção. Importa referir que como foram utilizados 

diferentes métodos de análise, não foi possível realizar uma meta-análise.  

Na revisão realizada por Green et al. (2015), foram identificados resultados significati-

vos para a cessação tabágica e consumo de bebidas alcoólicas, mas devido ao pequeno número 

de estudos não foi possível calcular o tamanho do efeito. Por sua vez, Alageel et al. (2017) não 

encontraram evidências para a redução no uso de tabaco (tamanho do efeito: 0.00). Quanto ao 

consumo de bebidas alcoólicas, não foi possível realizar uma análise conjunta devido ao uso de 

diferentes medidas. No entanto, dos 7 estudos analisados individualmente, apenas 2 apresenta-

ram reduções no consumo de bebidas alcoólicas após as intervenções. 

Técnicas de Mudança Comportamental (TMCs) 

De acordo com Michie et al. (2020), as técnicas de mudança comportamental (TMCs) 

são as componentes de uma intervenção e possuem como objetivo alterar determinado compor-

tamento. Estas devem ser especificadas por um verbo ativo, serem claras sobre qual a mudança 

comportamental desejada e suficientemente detalhadas, facilitando o acordo entre especialistas. 

Por fim, aplicam-se a atividades observáveis e devem ser replicáveis. Os autores referem ainda 

que as TMCs não estão restritas a um único modo de aplicação, ou seja, podem ser aplicadas 

em formatos diferentes, e.g. individual, grupos, formato híbrido, digital (Michie et al., 2020) e 

em conjunto com outras TMCs (Michie & Johnston, 2013). 
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O estudo conduzido por McSharry et al. (2014) comparou as técnicas utilizadas em in-

tervenções que visam alterar um único comportamento daquelas que procuram alterar dois ou 

mais comportamentos e observaram que os tipos e quantidades de TMCs utilizadas nas inter-

venções dirigidas a um único comportamento tendem a ser diferentes daquelas utilizadas nas 

IMCS. Isto posto, quando os autores compararam as técnicas que foram utilizadas para a ativi-

dade física nas IMCS com as técnicas utilizadas pelas intervenções focadas num único com-

portamento, foram identificadas seis TMCs a mais nas IMCS, são estas: formulação de objeti-

vos (resultados), revisão do(s) objetivo(s) comportamental(ais), recompensa da aproximação 

do comportamento, contrato comportamental, resolução de problemas, e redução de emoções 

negativas. Em contrapartida, apenas duas técnicas foram mais comuns nas intervenções focadas 

num único comportamento: planeamento da ação, e generalização do comportamento alvo. 

No entanto, Cradock et al. (2017) reforçaram que nem sempre as TMCs utilizadas com 

maior frequência são aquelas que reportam uma maior eficácia. No seu estudo, identificou-se 

que apenas 6 das 10 técnicas mais utilizadas foram eficazes na redução de glucose no sangue 

(teste HbA1c). Portanto, os autores sugeriram que as TMCs podem ser elementos necessários 

para as intervenções, contudo o seu mero uso não é suficiente e reforçam a necessidade de 

realizar um diagnóstico comportamental mais detalhado antes das intervenções, uma vez que 

diferentes TMCs podem ser mais adequadas para certos perfis dos pacientes (e.g. perfil com-

portamental, de personalidade). 

Além disso, Michie e Johnston (2013) reforçaram que, para além da identificação das 

TMCs, é importante especificar e descrever de modo preciso os comportamentos-alvo e as com-

petências necessárias que os profissionais devem ter para realizar a aplicação das técnicas de-

sejadas. Dessa forma, é possível obter uma melhor consistência metodológica a partir de meios 

que facilitam a comparação entre intervenções, permitem a sua replicação e que percebam quais 

as componentes mais eficazes de acordo com os comportamentos, populações e contextos. 

As Teorias de Base nas Intervenções Dirigidas a Múltiplos Comportamentos de 

Saúde (IMCS) 

Outro aspeto importante para o desenvolvimento das IMCS está relacionado com o uso 

de teorias de base. De acordo com Dombrowski et al. (2012), estas teorias são essenciais para 

a construção de intervenções que visam a alteração comportamental, uma vez que idealmente 

se caracterizam por conter o conhecimento existente até o momento sobre determinada temá-
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tica. Portanto, ao procurar alterar determinado comportamento, as teorias de base são funda-

mentais porque atuam na compreensão dos motivos pelos quais uma intervenção teve ou não 

sucesso e ajudam a entender e descrever o “como, quando e porquê da mudança ocorrer”. 

No entanto, apesar da importância de desenvolver intervenções a partir de uma teoria 

de base, na maioria dos casos isto não ocorre na prática. Na revisão realizada por Amireault et 

al. (2016), quase metade dos artigos não apresentaram uma teoria de base. Para Cradock et al. 

(2017), apenas 3 de 13 artigos incluídos mencionaram o uso de algum tipo de teoria. Estes 

autores também apontaram que, quando as teorias são utilizadas, nem sempre é possível averi-

guar quanto do desenvolvimento das intervenções foi realizado pelas teorias mencionadas pelo 

estudo. Isto acontece porque na maioria dos estudos as descrições relativas ao desenvolvimento 

das intervenções são vagas e utilizam expressões como “baseado em”, “constructos” e “funda-

mentos” para se referirem ao uso de teorias na intervenção. 

Intervenções Dirigidas a Múltiplos Comportamentos de Saúde (IMCS) e a Diabetes 

do Tipo 2 

É clara a importância de intervir nos múltiplos comportamentos de saúde que estão re-

lacionados com o desenvolvimento e gestão da DM2. No entanto, a literatura aponta que além 

das IMCS ainda apresentarem alguns desafios - e.g. heterogeneidade dos estudos e a falta de 

clareza nas descrições dos estudos -, há também uma escassez de revisões focadas em IMCS 

em DM2. As revisões anteriores de IMCS focaram-se em doenças cardiovasculares (Alageel et 

al., 2017), nos efeitos de IMCS digitais em utentes com diferentes tipos de doenças crónicas 

(Duan et al., 2021), populações em contexto de ambulatório (Barret et al., 2021), e em utentes 

com condições relacionadas ao cancro (Amierault et al., 2016; Green et al., 2015). 

Relativamente a revisões focadas exclusivamente em indivíduos com DM2, destaca-se 

o estudo desenvolvido por Cradock et al. (2017). Apesar desta tese ter em comum com o estudo 

de Cradock et al. (2017) a população, os autores focaram-se exclusivamente em IMCS que 

interveem em comportamentos relacionados com a dieta e atividade física, não abordando ou-

tros comportamentos potencialmente de risco para a DM2. Além disso, o estudo teve como 

objetivo principal a análise do resultado de variáveis clínicas (i.e., redução de HbA1c) e não 

comportamentais.  

Foram também identificadas outras revisões com um foco em utentes com DM2, desig-

nadas “intervenções no estilo de vida” (lifestyle interventions). Contudo, ao focarem-se apenas 
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no estilo de vida, estas revisões incluem tanto intervenções dirigidas a múltiplos comportamen-

tos, como intervenções focadas num único comportamento de saúde. Além disso, apresentam 

como objetivo principal a eficácia dos resultados em variáveis clínicas (Angermayr et al., 2010; 

Balk et al., 2015; Huang et al., 2016; Seib et al., 2018).  

Portanto, ao verificar a literatura, foi possível identificar que as revisões anteriores se 

têm focado em IMCS em outros contextos de doenças crónicas e nem sempre possuem como 

objetivo principal avaliar exclusivamente as variáveis comportamentais das intervenções. Além 

disso, nenhuma revisão atual com foco em IMCS e resultados comportamentais no contexto da 

DM2 foi identificada, evidenciando uma escassez de revisões dentro desta temática.  

Para informações complementares, verificar a revisão de literatura extensa (Anexo A).  

Objetivo do Estudo 

Dado a importância dos comportamentos de saúde na prevenção e mitigação dos efei-

tos da DM2, e o potencial papel que IMCS podem ter a este nível, torna-se relevante a realização 

de uma revisão compreensiva deste tipo de intervenções. Desse modo, esta revisão sistemática 

tem como objetivo geral obter um maior conhecimento em relação às componentes que inte-

gram as IMCS no contexto da DM2, bem como o nível de eficácia que tem sido reportado. 

Para concretizar este objetivo, foram colocadas as seguintes questões de investigação: 

i. Quais são as componentes usadas nas intervenções dirigidas a múltiplos com-

portamentos de saúde em indivíduos com DM2? 

ii. Qual a eficácia reportada nas intervenções focadas em múltiplos comportamen-

tos de saúde em indivíduos com DM2? 

Método 

Foi conduzida uma revisão sistemática da literatura de acordo com as diretrizes do Pre-

ferred Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-Analyses (PRISMA) (Moher et al. 

2009) (Anexo B). 

É importante ressalvar que este estudo está interligado a um projeto de investigação de 

doutoramento de maior dimensão. Este tem como objetivo investigar os efeitos das IMCS em 

pacientes com doenças crónicas e analisar as características e eficácia destas intervenções (ver 

protocolo em anexo C). Esta revisão de maior dimensão está registada na PROSPERO 

(CRD42022327085). 
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A presente revisão sistemática teve como foco descrever as características das IMCS 

focadas em indivíduos com DM2 e a sua eficácia reportada. Assim, aquando do processo de 

seleção de estudos na fase de leitura do texto completo para a revisão de maior dimensão, foi 

feito um recorte para selecionar os estudos com populações com DM2 para inclusão nesta re-

visão.  

Critérios de Elegibilidade 

Nesta revisão, foram incluídos os estudos que cumpriram os seguintes critérios de in-

clusão: 

i. População: Pacientes com DM2 e ≥18 anos. 

ii. Intervenção: IMCS (i.e., intervenções dirigidas a dois ou mais comportamentos de 

saúde que estejam relacionados à DM2 – os comportamentos não foram previamente 

especificados), independentemente do modo de implementação (e.g. face-a-face, di-

gital).  

iii. Design: Estudos randomizados controlados. 

iv. Controlo: Qualquer tipo de grupo de controlo (e.g. lista de espera). 

v. Resultados: Estudos que apresentaram resultados para dois ou mais comportamen-

tos de saúde. 

vi. Tipo de publicação: Artigos publicados em revistas científicas revistas por pares em 

língua inglesa. 

Critérios de Exclusão  

            Foram excluídos os estudos que não cumpriram os critérios de inclusão, ou aqueles em 

que não foi possível obter o texto completo. 

Bases de Dados e Estratégias de Pesquisa 

Como parte da revisão sistemática de maior dimensão, em fevereiro de 2022 foram re-

alizadas pesquisas em 5 bases de dados eletrónicas diferentes, sendo estas: Web of Science, 

PubMed, CINAHL, EMBASE e Cochrane. Com o objetivo de identificar as IMCS em pacientes 

com doenças crónicas, estas pesquisas foram realizadas na língua inglesa e foram utilizados 3 

grupos de termos de pesquisa referentes à população, ao foco da intervenção e ao desenho do 

estudo: 

i. População (e.g. pacientes com doenças crónicas). 
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ii. Foco da intervenção (e.g. múltiplos comportamentos de saúde). 

iii. Desenho do estudo (e.g. intervenções randomizadas). 

Os termos de pesquisa completos foram procurados nas secções do título, palavra-chave e 

resumo e estão disponíveis no Anexo D. Adicionalmente, no âmbito desta tese, foram verifica-

dos os artigos incluídos noutras revisões sistemáticas de IMCS em pacientes com DM2, nome-

adamente em Cradock et al. (2017) e Duan et al. (2021). 

Procedimento de Seleção de Estudos 

Os estudos identificados nas bases de dados electrónicas foram agregados no programa 

Rayyan (Ouzzani et. al., 2016) e os duplicados foram removidos. Dois investigadores de forma 

independente selecionaram os estudos inicialmente a partir da análise do título e resumo, sendo 

um responsável por analisar todos os estudos e outro por 50% destes (esta seleção incluiu todas 

as doenças crónicas). Posteriormente, foi criado um documento Rayyan à parte apenas com os 

estudos que não foram rejeitados através da primeira fase de avaliação, a fim de analisar a 

inclusão a partir da leitura completa dos estudos. Nesta etapa, foi realizada uma seleção à parte 

apenas para os estudos com participantes com DM2. Estes estudos foram 100% revistos pelos 

dois investigadores. 

Em casos de discordância relativamente à inclusão ou exclusão de um estudo, os dois 

investigadores analisaram a discrepância e, quando não houve consenso, recorreu-se a um ter-

ceiro investigador.  

Além disso, utilizou-se a métrica Kappa de Cohen para avaliar o grau de concordância 

entre os avaliadores no processo de seleção dos estudos. O nível de concordância entre os ava-

liadores foi classificado de acordo com valor de Kappa segundo Landis e Koch (1977): não 

existe concordância (< 0), concordância mínima (0 - 0,20), concordância razoável (0,21 - 0,40), 

concordância moderada (0,41 - 0,60), concordância substancial (0,61 – 0,80) e concordância 

perfeita (0,81 – 1). 

Procedimento de Extração de Dados 

Os dados foram extraídos de forma independente por dois investigadores. A extração 

foi realizada a partir de uma tabela de extração pré-estabelecida (anexo E) para este efeito e 

para cada estudo os investigadores extraíram informações a respeito dos seguintes aspetos:  

i) Detalhes do estudo (i.e., identificação do estudo, autores, ano de publicação, estudos 

randomizados, país da amostra e desenho do estudo),  
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ii) Características da amostra (i.e., detalhes da condição dos participantes, idade média 

e género),  

iii) Componentes da intervenção (i.e., nome do grupo de intervenção e de controlo, 

quem realizou a intervenção, comportamentos alvo, intervenção simultânea ou sequencial, tipo 

de controlo, técnicas de intervenção para o grupo de intervenção e de controlo, teorias utiliza-

das, contexto, formato, duração e intensidade das intervenções - número de sessões e horas de 

contacto), 

iv) Dados estatísticos para as variáveis de interesse (variável dependente, follow-up, 

tamanho da amostra do grupo de intervenção e de controlo). 

Procedimento para a Análise da Qualidade Metodológica 

A qualidade metodológica dos estudos foi avaliada de forma crítica a partir da ferra-

menta validada Cochrane Risk of Bias 2 (RoB2) (Higgins, 2022) para ensaios clínicos rando-

mizados. Esta ferramenta divide-se em 5 domínios que foram estruturados de acordo com evi-

dências empíricas e teóricas (i.e., processo de randomização; desvios das intervenções preten-

didas; dados de resultados ausentes; mensuração dos resultados; seleção do resultado infor-

mado). Cada domínio possui uma série de questões que foram justificadas de acordo com as 

informações encontradas nos estudos e respondidas com “sim”, “não”, “provavelmente sim”, 

“provavelmente não” ou “sem informações”. 

Procedimento para Síntese de Evidência 

Foi conduzida uma síntese narrativa (descritiva) dos resultados reportados para os com-

portamentos alvo das IMCS e a identificação e sumarização das componentes das intervenções 

(e.g., teorias, duração, quem aplicou a intervenção, formato e contexto). As TMCs presentes 

nos estudos foram identificadas a partir da taxonomia de técnicas de mudança comportamental 

BCTT V1, desenvolvida por Michie et al. (2013), e reportadas à parte.  

Ao realizar a análise narrativa (descritiva) dos resultados reportados das IMCS para cada 

comportamento alvo, a eficácia reportada destas intervenções foi avaliada a partir de uma aná-

lise crítica e pelo resumo dos resultados encontrados. Recorreu-se também à estatística descri-

tiva a fim de sumariar e descrever as principais características dos estudos incluídos (e.g. prin-

cipais comportamentos alvos reportados, país de origem dos estudos, características das amos-

tras, TMCs e teorias mais utilizadas). Posteriormente, foi construída uma tabela de sumarização 

das características dos estudos.   
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No que diz respeito às características extraídas, devido ao facto da maioria das interven-

ções não utilizarem taxonomias para definir as TMCs e, subsequentemente, gerar uma maior 

heterogeneidade nas descrições e dificuldades na sua identificação (Cradock et al., 2017; Mi-

chie et al., 2020), o grau de concordância entre avaliadores foi utilizado apenas para as TMCs. 

Apesar das restantes características extraídas não terem sido avaliadas ao nível da concordância 

entre avaliadores, quando houve dúvidas relativamente ao conteúdo extraído outro avaliador 

foi consultado e uma decisão foi tomada.  

Assim, ao recorrer à literatura, foi observado que o kappa ajustado por viés de preva-

lência e viés de discórdia marginal (PABAK) tem sido a métrica mais utilizada para avaliar o 

grau de concordância entre avaliadores para as TMCs (Cradock et al., 2017; Michie et al., 

2015). Os valores definidos para esta métrica, são: concordância leve (0 - 0,2), concordância 

regular (0,21 - 0,40), concordância moderada (0,41 - 0,60), concordância substancial (0,61 - 

0,80) e concordância excelente (> 0,81). 

Resultados 

Seleção de Estudos a Partir das Bases de Dados 

Através dos resultados das bases de dados eletrónicas, e após a remoção dos estudos 

duplicados, 1845 estudos foram analisados ao nível do título e resumo. Dos 198 estudos que 

foram selecionados para a fase de leitura integral do texto, 64 estavam relacionados com DM2 

e destes 9 cumpriram os critérios de inclusão (Kappa de Cohen = 0.694, concordância substan-

cial).  Além destes, 7 estudos foram identificados a partir de outras revisões e através de pes-

quisas manuais. No total foram incluídos nesta revisão 16 artigos. 

O diagrama PRISMA com a análise completa e motivos de exclusão pode ser encon-

trado na Figura 1. A lista com os estudos excluídos a partir da leitura completa do texto e o 

respetivo motivo da exclusão pode ser encontrado no Anexo F. 
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Prisma 2020 - Fluxograma de Estratégia de Busca 

 

Extração de Dados 

A tabela de extração de dados completa pode ser conferida a partir o seguinte link de 

acesso: Tabela de Extração Dados Completa.xlsx 

Características dos Estudos 

As características dos estudos incluídos foram resumidas na Tabela 1, assim como 

informação relativa à direção do efeito das intervenções. Os estudos incluídos foram publicados 

ao longo de 19 anos, entre 1997 e 2016. Estes foram realizados em 8 países diferentes, sendo a 

maioria nos Estados Unidos da América (k = 5; 31,25%) e no Reino Unido (k = 3; 18,75%). 

Quanto à população, um estudo incluiu indivíduos com DM2 e hipertensão (Eakin et al., 2010) 

e os restantes tinham uma amostra exclusivamente de DM2 

 

 

 

Figura 1 

https://ispaiu-my.sharepoint.com/:x:/g/personal/28286_alunos_ispa_pt/EXWI2jw-s9ZMkJXheUAiYN0BFIptAalwiSmb0jKzy2bCMQ?e=iC2ZuC
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Tabela 1  

Características dos Estudos 

Autor (ano) 

País 

Desenho 

do estudo 

Tamanho 

da amostra 

Idade  

(média) 

% género 

feminino 

Intervencionista Contexto Resultados 

Eakin 

(2009) 

Austrália 

CRT i: 228 

c: 206 

58,2  61,1% Conselheiros com mes-

trado e experiência em 

nutrição 

Clínica de cui-

dados primá-

rios 

AF: - 

Dieta: +  

Clark 

(2004) 

Reino 

Unido 

RCT i: 50 

c: 50 

59,5 42% Investigadores Centro de Dia-

betes 

AF: - 

Dieta: + 

Toobert 

(2010) 

EUA 

RCT i: 163 

c: 116 

60,1  100% Dietista 

Fisiologista do exercí-

cio 

Profissionais com mes-

trado 

Clínica de cui-

dados primá-

rios 

AF: - 

Dieta: + 

Shahid 

(2014) 

Paquistão 

RCT i: 220 

c: 220 

49,09  38,6 Investigador principal Telefone AF: + 

Dieta: + 

Swoboda 

(2016) 

EUA 

RCT (3 

grupos) 

iM: 19  

iU:  18 

c: 17 

56,3 

 

68,5% Coaches 

Enfermeiros 

Dietista  

Online  AF: + 

Dieta: + 

Griffin 

(2014) 

Reino 

Unido 

RCT i: 239 

c:239 

59,6 

  

37,6 % Facilitadores de estilo 

de vida treinados 

Clínica e tele-

fone 

AF: - 

Dieta: + 

Álcool:  + 

Tabaco: - 

Glasgow 

(2012) 

EUA 

RCT (3 

grupos) 

iCASM*: 

169 

iCASM+**: 

162c: 132 

58,4 

  

 

49,8% Membro da equipe de 

pesquisa 

Clínica de cui-

dados primá-

rios 

AF: + 

Dieta: + 

Kim (2014) 

Coreia do 

Sul 

RCT i: 18 

c: 17 

48,4 

 

45,7% Fisiologista do exercí-

cio 

Nutricionista 

Clínica AF: + 

Dieta: + 
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Autor (ano) 

País 

Desenho 

do estudo 

Tamanho 

da amostra 

Idade  

(média) 

% género 

feminino 

Intervencionista Contexto Resultados 

Gaede 

(2003) 

Dinamarca 

RCT i: 80 

c: 80 

55,1 

  

25% Médico 

Enfermeiros 

Nutricionista 

Clínica AF: - 

Dieta: + 

Álcool: - 

Tabaco: - 

Koo (2010) 

Coreia do 

Sul 

RCT i: 14 

c: 18 

58  100% Terapeuta do exercício Hospital AF: + 

Dieta: + 

Eakin 

(2014) 

Australia 

RCT i: 151 

c: 151 

58  43,7% Grupo de investigação Telefone AF: + 

Dieta: - 

Griffin 

(2011) 

Dinamarca, 

Holanda 

Reino 

Unido 

CRT i: 1678 

c:1379 

60,2  42% Médicos de família 

Enfermeiros 

Clínicas Álcool:  - 

Tabaco: - 

Argus- 

Collins  

(1997) 

EUA 

RCT i: 32 

c: 32 

61,7  76,5% Fisiologista do exercí-

cio 

Nutricionista 

Hospital AF: - 

Dieta: - 

Shetty 

(2011) 

Índia 

RCT i: 78 

c: 66 

50,8 NE NE SMS AF: - 

Dieta: - 

Toobert 

(2011)  

EUA 

RCT i: 142 

c: 138 

57,11 100% Fisiologista do exercí-

cio 

Nutricionista 

Profissional com mes-

trado 

Clínica de cui-

dados primá-

rios e centros 

comunitários 

AF: - 

Dieta: + 

Tabaco: + 

Jansink 

(2013) 

Holanda 

C

RCT 

i: 229 

c: 292 

4 

 

5% Enfermeiros Clínica e tele-

fone 

AF: - 

Dieta: - 

Álcool: - 

Nota. AF: atividade física; i = intervenção; c = controlo; RCT = randomised control trial; CRT = cluster-randomised trial; iM: 

múltiplos objetivos; iU: objetivos únicos; *: tiveram acesso ao website e instruções de uso; **: acesso ao website, instruções de uso 

dois telefonemas e convite para participar de 3 visitas em grupo. 
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Entre os 16 artigos incluídos, apenas as intervenções delineadas no estudo de Swoboda 

et al. (2016) e Glasgow et al. (2012) continham dois grupos de intervenção e um de controlo (k 

= 2; 12,5%). O grupo de intervenção apresentou uma média de 205 (DP = 376,57) participantes, 

já a amostra do grupo de controlo contou uma média de 197,06 (DP = 326,74) participantes. A 

idade média dos participantes dos estudos selecionados foi de 57,15 (DP = 4,38). Quanto ao 

género, 18,75% (k = 3) dos estudos apresentaram uma amostra composta apenas por mulheres. 

Entre aqueles que implementaram as intervenções, os profissionais mais frequentemente iden-

tificados foram fisiologistas do exercício, nutricionistas e enfermeiros, e metade das interven-

ções envolveram mais do que uma especialidade profissional (k = 8; 50%). 

Características das Intervenções 

Relativamente às características das intervenções, estas estão resumidas na Tabela 2. 

No que diz respeito aos comportamentos-alvo, observou-se que cada artigo interveio em média 

em 2,37 (DP = 0,71) comportamentos por artigo, com predominância para os comportamentos 

de atividade física (k = 15; 93,75%) e dieta (k = 14; 87,5%). Outros comportamentos menos 

predominantes foram o consumo de bebidas alcoólicas (k = 4; 25%) e uso de tabaco (k = 4; 

25%).



 

17 

 

Tabela 2 

Características das Intervenções 

Autor 

(ano) 

Comportamento 

alvo 

Tipo de controlo Simultânea 

ou sequencial 

Modo de  

implementação 

Duração 

(semanas) 

Formato Teoria de base Breve descrição da intervenção 

Eakin 

(2009) 

Atividade física 

Dieta 

Cuidados 

habituais 

Simultâneo Telefonemas e 

e-mail 

52 Individual Teoria cognitiva social 18 telefonemas, inicialmente semanais, 

para quinzenais e mensais.  Horas de con-

tacto: não especificadas. 

Clark 

(2004) 

Atividade física 

Dieta 

Cuidados 

habituais 

Simultâneo  Pessoalmente e 

telefonemas 

52 Individual  Teoria cognitiva social 

Teoria da aprendizagem 

social 

1 reunião inicial; 3 telefonemas individu-

ais de 10 minutos cada para acompanhar 

o progresso e reforçar ou criar estratégias. 

Horas de contacto: não especificadas. 

Toobert 

(2010) 

Atividade física 

Dieta 

Cuidados 

 habituais 

Simultâneo  Pessoalmente e 

computador 

26 Grupo e 

individual 

Teoria cognitiva social 

Teorias ecológicas sociais 

Teoria dos sistemas de 

objetivos 

Retiro de 3 dias; 6 meses de reuniões se-

manais de 1h para cada comportamento-

alvo. Horas de contacto: 104h.  

Shahid 

(2014) 

Atividade física 

Dieta 

Sem intervenção Simultâneo  Telefonemas 17 Individual  Não especificado 8 telefonemas; intervenção clínica ao fi-

nal da intervenção. Horas de contacto: 

não especificadas. 

Swoboda 

(2016) 

Atividade física 

Dieta 

i. foco num com-

portamento 

ii. Sem interven-

ção 

Simultâneo  Pessoalmente e 

telefonemas 

16 

 

 

 

 

 

Individual Não especificado 1 sessão presencial; 7 telefonemas quin-

zenais. Horas de contacto: não especifi-

cadas. 
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Autor 

(ano) 
Comportamento 

alvo 
Tipo de controlo Simultânea 

ou sequencial 
Modo de  

implementação 

Duração 

(sema-

nas) 

Formato Teoria de base Breve descrição da intervenção 

Shetty 

(2011) 

Índia 

Atividade física 

Dieta 

Cuidados  

habituais 

Simultâneo  Mensagem de 

Texto (SMS) 

52 Individual Não especificado 2 SMS por semana; encontro presencial 

para reavaliação clínica a cada 3 meses.  

Horas de contacto: não especificadas. 

Jansink 

(2013) 

Atividade física 

Dieta 

Álcool 

Cuidados  

habituais 

Simultâneo  Pessoalmente e 

telefonemas 

52 Individual Não especificado Número de sessões e horas de contacto: 

não especificadas. 

Griffin 

(2014) 

Reino 

Unido 

Atividade física 

Dieta 

Álcool 

Tabaco 

Tratamento  

intensivo 

Sequencial  Pessoalmente e 

telefonemas 

52 Individual  Modelo de autorregula-

ção do comportamento 

de Leventhal 

Teoria do comporta-

mento planeado 

Teoria Operante 

Teoria do controlo de 

Carver e Scheier 

Teoria de prevenção de 

recaída 

1 reunião individual e presencial de 1h; 6 

reuniões individuais e presenciais de 30 

minutos; 4 telefonemas breves.  Horas de 

contacto: não especificadas, mas estima-

se que houve no mínimo 4h de contacto.  

Eakin 

(2014) 

Austrália 

Atividade física 

Dieta 

Cuidados  

habituais 

Simultâneo  Telefonemas 78 Individual  Teoria cognitiva social 

Suporte social e estraté-

gias de mudança com-

portamental 

27 telefonemas.  Horas de contacto: não 

especificadas. 
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Autor 

(ano) 

Comportamento 

alvo 

Tipo de 

controlo 

Simultânea 

ou sequencial 

Modo de  

implementação 

Duração 

(semanas) 

Formato Teoria de base Breve descrição da intervenção 

Koo  

(2010) 

Coreia 

do Sul 

Atividade física 

Dieta 

Cuidados 

habituais 

Simultâneo  Pessoalmente  12 Individual Não especificado Sessões individuais e presenciais. Número de 

sessões e de horas de contacto: especificadas. 

Glasgow 

(2012) 

EUA 

Atividade física 

Dieta 

Cuidados 

habituais 

Simultâneo  CASM: Computa-

dor e telefonemas 

CASM+: Pessoal-

mente, computa-

dor e telefonemas 

52 Grupo e 

acesso in-

dividual 

ao website 

Teoria cognitiva social 

Modelo ecológico social 

Acesso ao website durante a intervenção. O 

grupo CASM+ recebeu 2 ligações extras de 

acompanhamento e 3 sessões de grupos de 

120 minutos cada. Horas de contacto: não es-

pecificadas. 

 

Griffin 

(2011) 

Dina-

marca,  

Holanda 

Reino 

Unido 

Álcool 

Tabaco 

Cuidados 

habituais 

Simultâneo Pessoalmente 156 Grupo e 

individual 

Modelo de autorregula-

ção do comportamento 

de Leventhal 

Teoria do comporta-

mento planeado 

11 sessões presenciais em grupo ou individu-

ais.  Horas de contacto: não especificadas, 

mas estima-se que houve no mínimo 4h de 

contacto. 
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Nota. CASM: tiveram acesso ao website e instruções de uso; CASM+: acesso ao website, instruções de uso dois telefonemas e convite para participar de 3 visitas em grupo. 

 

Autor (ano) Comportamento 

alvo 
Tipo de  

controlo 

Simultânea 

ou sequencial 
Modo de  

implementação 

Duração 

(semanas) 
Formato Teoria de base Breve descrição da intervenção 

Gaede  

(2003) 

Dinamarca 

Atividade física 

Dieta 

Álcool 

Tabaco 

Tratamento 

convencional 
Simultâneo  Pessoalmente 417  

(8 anos) 

Individual  Não especificado Ingestão de gordura inferior a 30% das calorias di-

árias; 30 minutos de exercício de 3-5 vezes por se-

mana. Os fumadores participaram de cursos de ces-

sação tabágica. Número de sessões e horas de con-

tacto: não especificadas. 

Toobert 

(2011) 

EUA 

Atividade física 

Dieta 

Tabaco 

Cuidados  

habituais 

Simultâneo  Pessoalmente 52 Grupo Teoria cognitiva 

social 

Teoria ecológica 

social 

Teoria dos siste-

mas de metas 

Retiro inicial de 2,5 dias; 78 sessões de grupo pre-

senciais e semanais.  Horas de contacto: não espe-

cificadas. 

Argus- 

Collins  

(1997) 

EUA 

Atividade física 

Dieta 

Cuidados 

habituais 

Simultâneo  Pessoalmente  26 Grupo e 

individual 

Teoria cognitiva 

social 

Teoria da ação so-

cial 

12 sessões de grupo presenciais e semanais com du-

ração de 90 minutos; 1 sessão individual; 6 sessões 

de grupo quinzenais 90 minutos.  Horas de con-

tacto: não especificadas, mas estima-se que houve 

no mínimo 27 horas de contacto. 

Kim  

(2014) 

Coreia do 

Sul 

Atividade física 

Dieta 

Cuidados  

habituais 

Simultâneo  Pessoalmente 

 

12 

 

 

 

Grupo e 

individual 

Não especificado 

 

14 sessões educacionais; 36 sessões para atividade 

física. Horas de contacto: não especificadas. 
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A maioria das intervenções ocorreram em formato individual (k = 9; 56,25%), seguido 

de um formato misto, isto é, apresentaram sessões individuais e em grupo (k = 6; 37,5%). So-

mente um estudo apresentou uma intervenção exclusivamente em formato de grupo (k = 1; 

6,25%). Além disso, metade das intervenções foram realizadas pessoalmente (k = 8; 50%), ou-

tras foram realizadas exclusivamente por telefone (k = 4; 25%), a partir de um modelo misto, 

i.e., telefone e e-mail, pessoalmente e por telefone, pessoalmente e através de website (k = 3; 

18,75%), e apenas um estudo recorreu exclusivamente no formato digital (k = 1; 6,25%). 

 Ao desconsiderar o estudo realizado por Gaede et al. (2003), uma vez que se realizou 

por um período de 8 anos, a duração das IMCS variou entre 12 e 156 semanas, com uma duração 

média de 47,13 (DP = 36,06) semanas. No total, 12 estudos relataram o número de sessões de 

intervenção realizadas, obtendo-se uma média de 37,16 (DP = 38,72) momentos de intervenção 

por estudo (e.g. sessões presenciais, telefonemas). Quanto às teorias de base, a teoria cognitiva 

social foi a mais utilizada (k = 7; 43,75%) em combinação com outros modelos (e.g., teoria 

ecológica social). Sete estudos (43,75%) não indicaram nenhuma teoria de base para informar 

o desenvolvimento da intervenção. 

Técnicas de Mudança Comportamental (TMCs) 

Relativamente à identificação das TMCs, ao verificar a confiabilidade entre avaliado-

res, esta demonstrou uma concordância excelente (PABAK = 0,853). Todas as diferenças en-

contradas foram discutidas e um consenso foi alcançado. 

 Ao somar todas as TMCs identificadas nas intervenções dos estudos incluídos, veri-

ficou-se a predominância na utilização da técnica Formulação de Objetivos Comportamentais 

(k = 12; 75%) nas IMCS. Notou-se ainda uma prevalência das TMCs Resolução de Problemas 

(k = 8; 50%) e Automonitorização do Comportamento (k = 6; 37,5%).  No total, foram identi-

ficadas 20 TMCs, sendo que 7 destas foram encontradas apenas uma vez. Entre os artigos que 

apresentaram TMCs, houve uma média de 4 (DP = 3,07) TMCs por artigo.  

Na Tabela 3 encontra-se informação sobre que TMCs foram identificadas em cada 

estudo.
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Tabela 2 

Técnicas de Mudança Comportamental (TMCs) Encontradas por Estudo 

Nota. (E1) EAKIN-2009; (E2) SHETTY-2011; (E3) CLARK-2014; (E4) S5-JANSINK-2013; (E5) TOOBERT-2010; (E6) SHAHID-2014; (E7) SWOBODA-2016; (E8) GRIFFIN-2014; (E9) 

GLASGOW-2012; (E10) TOOBERT-2011; (E11) GAEDE-2003; (E12) GRIFFIN-2011; (E13) EAKIN-2014; (E14) ARGUS-COLLINS-1997; (E15) KOO-2010; (E16) KIM-2014. 

nº TMCs  Nome da TMCs E1 E2 E3 E4 E5 E6 E7 E8 E9 E10 E11 E12 E13 E14 E15 E16 Total 

1.1 Formulação de objetivos (comportamento) X  X  X  X X X X X  X X X X 12 

1.2 Resolução de problemas   X  X  X X X X   X X   8 

2.3 Automonitorização do comportamento        X X    X X X X 6 

1.3 Formulação de objetivos (resultados)        X     X X  X 4 

12.5 Adicionar objetos ao ambiente X       X     X   X 4 

2.2 Feedback acerca do comportamento         X     X  X 3 

8.7 Tarefas progressivas     X     X   X    3 

1.4 Planeamento da ação       X X X        3 

3.1 Suporte social (inespecífico)   X       X    X   3 

4.1 Instruções sobre como desempenhar o comportamento     X     X    X   3 

2.1 Monitorização do comportamento por outros sem feedback   X X   X          3 

8.2 Substituição do comportamento   X  X     X       3 

12.1 Reestruturação do ambiente físico   X      X        2 

1.6 Discrepância entre o comportamento atual e o objetivo   X              1 

1.9 Compromisso          X        1 

2.4 Automonitorização do(s) resultado(s) do comportamento        X         1 

3.3 Suporte social (emocional)     X            1 

6.2 Comparação social         X        1 

10.3 Recompensa não específica             X    1 

13.2 Estruturação/reestruturação   X              1 

Total de TMCs por estudo  2 0 8 1 6 0 4 7 8 6 1 0 7 7 2 5  
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Análise da Qualidade Metodológica 

O risco de viés foi avaliado com recurso à ferramenta Risk of Bias 2 (RoB2) para cada 

um dos resultados dos comportamentos-alvo encontrados nos 16 artigos incluídos nesta revisão. 

No total, foram reportadas 16 intervenções distribuídas entre comportamentos de atividade fí-

sica, dieta, consumo de bebidas alcoólicas e tabaco. O resultado do RoB2 está detalhado na 

Figura 2.  

A classificação “alto risco de viés” foi atribuída a 30,8% dos resultados, enquanto o 

“baixo risco de viés” e “algumas preocupações” foram respetivamente atribuídas a 33,3% e 

35,9% dos resultados. Entre os 5 domínios avaliados, houve um menor risco de viés para os 

processos relacionados à randomização dos grupos de intervenção e controlo (87,2%). O domí-

nio mensuração dos resultados foi o que mais expressou “algumas preocupações” (59%). Ver 

Figura 2 para informação relativamente ao RoB2. 

Figura 2 

Gráfico do Risco de Viés (RoB2) 

 

Síntese de Evidência 

Atividade Física 

Ao verificar os resultados reportados para os comportamentos de atividade física, fo-

ram encontrados alguns resultados estatisticamente significativos. Swoboda et al. (2016) e Kim 

et al. (2014) apontaram, respetivamente, um aumento significativo no tempo de lazer cami-

nhado (p = 0,04) e aumento da capacidade de exercício físico (p < 0,001). Koo et al. (2011) 

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100

Randomization process

Deviations from intended interventions

Mising outcome data

Measurement of the outcome

Selection of the reported result

Overall Bias

As percentage (intention-to-treat)

Low risk Some concerns High risk



 

 

24 

 

obtiveram um gasto energético médio e total significativamente maiores (p < 0,01) nos grupos 

que receberam intervenção a nível da atividade física.  

Apesar de Glasgow et al. (2012) não encontrarem diferenças significativas entre os 

grupos de intervenção CASM vs. CASM+ aos 12 meses (tamanho do efeito pequeno: 0,16), 

tiveram resultados positivos para atividade física ao combinar os grupos de intervenção (tama-

nho do efeito grande: 0,09). Ainda, Shahid et al. (2014) demonstraram um aumento significa-

tivo para o grupo de intervenção (p < 0,001), obtendo um aumento de 28,1% na prática de 

atividade física entre o início e o final da intervenção. Todavia, os resultados deixaram de ser 

significativos ao realizar a análise multivariada. 

Nos estudos que realizaram uma avaliação de follow-up, notou-se que houve uma ten-

dência para os resultados positivos não persistirem a longo prazo. Toobert et al. (2010) obtive-

ram resultados significativos aos 6, 12, 24 e 36 meses para o grupo de intervenção em compa-

ração ao de controlo. Neste período o tamanho do efeito variou entre 0,41 e 0,92 (respetiva-

mente, tamanho do efeito médio e grande). Todavia, os resultados convergiram aos 48 meses e 

reduziram até os 84 meses. Já Toobert et al. (2011) mostraram melhorias significativas nos 

resultados de acompanhamento aos 6 meses (tamanho do efeito médio: 0,36), mas estes não se 

mantiveram aos 12 meses (tamanho do efeito pequeno 0,26). 

O estudo conduzido por Argus-Collins et al. (1997) apontou uma melhoria significa-

tiva em comportamentos de atividade física para o grupo de intervenção aos 3 meses (p < 

0,001), mas este não foi estatisticamente significativo aos 6 meses. À exceção, encontra-se Ea-

kin et al. (2014), que obtiveram resultados modestos, mas significativos aos 18 meses (RR 1,42 

[95% CI: 1,06 a 1,90]) e 6 meses após a intervenção (RR 1,44 [95% CI: 1,12 a 1,85]). 

Por fim, entre os estudos que não demonstraram resultados estatisticamente significa-

tivos entre o grupo de intervenção e de controlo, encontram-se Clark et al. (2004), Griffin et al. 

(2014) e Gaede et al. (2003). Estes, apresentaram respetivamente um p-value de 0,041, 0,36 e 

0,38. No entanto, ao avaliar o comportamento a partir do autorrelato, os participantes do estudo 

conduzido por Griffin et al. (2014) demonstraram uma maior quantidade total de atividade fí-

sica (OR 4,29 [95% CI: 2,87 a 6,42]). Shetty et al. (2011) apontaram que a adesão à atividade 

física não foi estatisticamente significativa para o grupo de intervenção e de controlo, apresen-

tando respetivamente 47% de aderência no início da intervenção para ambos e 56% e 52% aos 

12 meses. 
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Outros estudos também não apresentaram resultados estatisticamente significativos. 

Em Eakin et al. (2009), em comparação ao grupo de controlo, o grupo de intervenção não obteve 

um aumento significativamente maior nos minutos ou sessões de atividade física realizadas por 

semana entre os 4 e 12 meses de intervenção [minutos por semana: p = 0,41 (4 meses) e p = 

0,52 (12 meses); sessões por semana: p = 0,17 (4 meses) e p = 0,62 (12 meses)]. Por fim, a 

intervenção para atividade física realizada por Jansink et al. (2013) também não foi mais efetiva 

para o grupo de intervenção em comparação ao controlo (p = 0,84). 

Globalmente, apesar de apresentarem resultados promissores, não é possível afirmar 

que as IMCS em comportamentos de atividade física foram reportadas como eficazes. Isto por-

que notou-se que apesar de parte das intervenções delineadas reportarem resultados significati-

vos, quando testadas a longo prazo há uma tendência a diminuírem a sua eficácia. Além disso, 

os estudos nem sempre apresentam uma padronização no modo de avaliação da atividade física, 

ou seja, os estudos avaliaram o mesmo comportamento sob diferentes aspetos, e.g. número de 

passos, duração da atividade, gasto energético. 

Dieta 

No que diz respeito às IMCS para comportamentos relacionados à dieta, entre os arti-

gos que reportaram resultados estatisticamente significativos estão Eakin et al. (2009), o qual 

demonstraram efeitos de intervenção modestos, mas significativos para a redução das gorduras 

totais (p < 0,007), gordura saturada (p < 0,007), aumento na ingestão de vegetais (p < 0,039), 

frutas (p < 0,001) e fibras (p < 0,001). Os resultados encontrados por Swoboda et al. (2016) vão 

no mesmo sentido. O estudo obteve resultados positivos para a quantidade diária de vegetais 

servidos (p = 0,04), para a diminuição na percentagem de energia total (p = 0,03), saturada (p 

= 0,02), monoinsaturada (p = 0,01) e gordura trans (p = 0,02). Os participantes do estudo con-

duzido por Griffin et al. (2014) auto reportaram um maior consumo de frutas (RR 4,89 [95% 

CI: -31,2 a 41,2]), vegetais (RR 4,76 [95% CI: -19,0 a 26,4]) e fibras (RR 0,82 [95% CI: -0,31 

a 1,95]) e uma diminuição no consumo de gorduras (RR 0,41 [95% CI: -3,11 a 3,94]).  

Outros três estudos apontaram resultados significativos para a ingestão de gordura, 

sendo estes Glasgow et al. (2012) (tamanho do efeito grande 0,09), Gaede et al. (2013) (p < 

0,001) e Toobert et al. (2010) (tamanho do efeito entre 0,69 e 0,85 dos 6 aos 24 meses). Gaede 

et al. (2003) obtiveram ainda resultados significativos para ingestão calórica diária de carboi-

dratos (p = 0,002). Glasgow et al. (2012) avaliaram os hábitos alimentares e ao combinar os 
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grupos de intervenção, estes obtiveram resultados superiores ao grupo de controlo ao longo de 

12 meses (p < 0,05).  

Koo et al. (2011) e Kim et al. (2014) verificaram uma diminuição significativa na in-

gestão calórica (p < 0,001 e p < 0,001). No estudo conduzido por Shahid et al. (2014), o grupo 

de intervenção demonstrou uma melhora significativa quanto a seguir o plano alimentar (p < 

0,001), apresentando uma diferença de 26,3% entre o início e o fim da intervenção. O grupo de 

controlo apresentou uma diferença de 2,3% e p = 0,522. 

Também foram encontrados estudos que obtiveram resultados positivos, mas que não 

se mantiveram durante o follow-up. Argus-Collins et al. (1997) apontaram uma melhora signi-

ficativa em conhecimento nutricional (p < 0,05) no grupo de intervenção aos 3 meses, mas esta 

não foi estatisticamente significativa aos 6 meses (RR 0,7 [95% CI: -0,63 a 1,99]. Toobert et 

al. (2011) observou melhorias significativas na percentagem de calorias saturadas aos 6 meses 

(tamanho do efeito grande 1,00), mas estas não se mantiveram aos 12 meses (tamanho do efeito 

pequeno: 0,33).  

Em contrapartida, apesar de Eakin et al. (2014) encontrarem efeitos de intervenção 

modestos, mas significativos para a qualidade da dieta aos 18 meses (RR 2,72 [95% CI: 0,55 a 

4,89], não encontraram efeitos significativos para a ingestão calórica (RR -0,28 [95% CI: 20,70 

a 0,14]. Além disso, Jansink et al. (2013) também não obtiveram resultados mais eficazes para 

o grupo de intervenção em comparação ao de controlo para o consumo de vegetais (p = 0,518), 

frutas (p = 0,884) e gordura (p = 0,708) 

Nos resultados obtidos por Shetty et al. (2011), o grupo de intervenção e de controlo 

não apresentaram diferenças significativas na aderência à dieta entre o momento inicial da in-

tervenção (controlo: 54,5%; intervenção: 60,3%) e 12 meses após (controlo: 52%; intervenção: 

58,4%). Já Clark et al. (2004) avaliaram os estágios de mudança para a redução de gordura na 

dieta (SOCF) e houve somente uma diferença significativa entre o grupo de intervenção e de 

controlo aos 12 meses (p = 0,000). No entanto, o grupo de intervenção demonstrou uma altera-

ção significativa na perceção para SOCF entre os momentos de avaliação (baseline, aos 6 e aos 

12 meses), sugerindo que os participantes percecionaram que passaram do estágio da contem-

plação para a ação de reduzir a gordura na dieta. 
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Portanto, relativamente aos resultados reportados para as IMCS em comportamentos 

de dieta, na sua globalidade os estudos parecem reportar serem eficazes na diminuição da in-

gestão de gorduras e no aumento do consumo de frutas e vegetais. No entanto, como não foi 

realizada uma análise estatística dos resultados (meta-análise), é imprescindível olhar para re-

sultados com cautela. 

Consumo de Bebidas Alcoólicas 

 No que diz respeito às IMCS para consumo de bebidas alcoólicas, os resultados 

reportados não foram eficazes. Apesar de no estudo desenvolvido por Griffin et al. (2014) os 

participantes relatarem uma redução no consumo de álcool (RR -0,25 [95% CI: -1,45 a 1,24), 

os autores não obtiveram diferenças significativas entre os grupos de intervenção e de controlo.  

 Os restantes estudos que tiveram como comportamento-alvo o consumo de be-

bidas alcoólicas também não obtiveram resultados significativos. Gaede et al. (2003) e Jansink 

et al. (2013) apresentaram respetivamente um p-value de 0,82, e 0,65. Griffin et al. (2011) ava-

liaram as unidades de bebidas alcoólicas ingeridas por semana e obtiveram resultados seme-

lhantes (p = 0,65). 

Cessação Tabágica 

Ao verificar os resultados obtidos pelos artigos quanto ao uso de tabaco, observou-se 

que a maioria dos estudos que interviram neste comportamento não reportaram diferenças subs-

tanciais entre os grupos de intervenção e de controlo. No estudo conduzido por Gaede et al. 

(2003) os autores avaliaram a prevalência de fumadores e não obtiveram resultados significati-

vos (p = 0,73). À semelhança, Toobert et al. (2011) e Griffin et al. (2011) também não obtive-

ram resultados significativos, apresentando respetivamente p = 0,23 e RR 1,06 [95% CI: 0,77 

a 1,45]. 

No estudo de Griffin et al. (2014) notou-se nas medidas auto reportadas uma pequena 

alteração na proporção de fumadores entre os grupos de intervenção e de controlo, mas não se 

observaram diferenças significativas (OR 1,37 [95% CI: 0,77 a 2,43). Todavia, ao realizar o 

teste de Cotinina, os resultados demonstraram que a proporção de fumadores foi semelhante 

entre os grupos aos 12 meses (p = 0,28). 
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Discussão  

O objetivo principal desta revisão foi o de obter um maior conhecimento relativo às 

componentes que integram as IMCS no contexto da DM2, bem como sobre o nível de eficácia 

que tem sido reportado. Para este efeito, a presente revisão de literatura encontrou 16 artigos 

que reportaram no total 16 intervenções. 

Relativamente às características das intervenções, observou-se que as IMCS na DM2 

foram delineadas de diversas maneiras e não seguem, necessariamente, uma padronização. 

Apesar de existir uma tendência para que as IMCS sejam realizadas pessoalmente e em formato 

individual, as intervenções também foram desenvolvidas e aplicadas em outros formatos, e.g. 

misto, via telefone. No entanto, as maiores diferenças foram encontradas na duração das IMCS, 

uma vez que estas tiveram entre 12 e 156 semanas (de 3 meses a 3 anos). Em comparação com 

às IMCS na DM2, as revisões para outras doenças crónicas encontraram um menor tempo de 

duração. Em Duan et al. (2021) as intervenções duraram entre 6 semanas e 1 ano. Já no estudo 

conduzido por Green et al. (2015), a intervenção mais longa teve uma duração de 18 meses. 

Quanto aos resultados encontrados para as TMCs, estes não vão na direção daqueles 

obtidos por Cradock et al. (2017), visto que foram encontradas grandes diferenças na identifi-

cação das TMCs. O estudo de Cradock et al. (2017) incluiu 13 artigos de IMCS na DM2 nos 

quais foram identificadas 46 TMCs diferentes, com uma média 13,4 TMCs por artigo. Em con-

trapartida, os artigos incluídos nesta tese eram numericamente superiores (16 estudos) e foram 

encontradas menos de metade desta quantidade de técnicas, i.e. 20 TMCs diferentes e uma 

média de 4 TMCs por artigo. 

Adicionalmente, ao comparar as TMCs identificadas no estudo Argus-Collins et al. 

(1997), Cradock et al. (2017) identificou 7 TMCs a mais em comparação com esta tese. Uma 

hipótese explicativa para estas diferenças deve-se à falta do uso de taxonomias na descrição das 

intervenções e à necessidade de descrever de forma mais clara as intervenções e as suas com-

ponentes, para que sejam mais compreensivas e sem ambiguidades. Michie e Johnston (2013) 

referem que as ambiguidades das descrições (e.g. descrever uma técnica como “aconselhamento 

comportamental”) faz com que se crie espaço para múltiplas interpretações, tornando-se subje-

tiva e dificultando o processo de análise das intervenções. Este fator pode ter contribuído para 

a diferença na quantidade de TMCs identificadas entre os estudos.  
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No que diz respeito à eficácia reportada das IMCS, o uso de medidas auto reportadas 

para avaliar os comportamentos-alvo surgiram como um fator limitador dos resultados encon-

trados. Apesar de Alageel et al. (2017) e Duan et al. (2021) não avaliarem a eficácia das IMCS 

somente para a DM2, estes autores também reportaram limitações decorrentes do uso de medi-

das auto reportadas. Isto porque estas medidas, quando não complementadas com uma avalia-

ção mais objetiva, estão mais sujeitas ao risco de viés, uma vez que são mais suscetíveis à 

perceção dos participantes e os efeitos reais da intervenção podem ser subestimados ou supe-

restimados (Spitzer & Weber, 2019).  

Esta situação pode ser observada em 9 dos 16 estudos analisados nesta tese. Estes 

apontaram explicitamente o uso de medidas auto reportadas como uma limitação importante 

que pode ter tido reflexo nos resultados (Clark et al. 2004; Eakin et al. 2009; Glasgow et al. 

2012; Griffin et al. 2014; Jansink et al. 2013; Koo et al. 2010; Swoboda et al. 2016; Toobert et 

al. 2011; Toobert et al. 2010). Além disso, ao analisar o risco de viés a partir da ferramenta 

RoB2, 59% dos artigos expressaram “algumas preocupações” no domínio relacionado à men-

suração dos resultados. Por isso, é fundamental que os resultados obtidos sejam analisados com 

cautela, tendo presente as limitações existentes ao mensurar um comportamento apenas a partir 

do autorrelato.   

Mais especificamente, quanto à eficácia reportada para os comportamentos de con-

sumo de bebidas alcoólicas e de tabaco, observou-se que os resultados negativos obtidos podem 

estar diretamente relacionados com o planeamento das intervenções. Isto porque, ao contrário 

da atividade física e da dieta, as intervenções dirigidas para o consumo de bebidas alcoólicas e 

de tabaco apresentam ainda menos detalhes, são pouco claros e muitas vezes inexistentes. As-

sim, parecem estar em segundo plano, ou seja, comportamentos que, na sua grande maioria, 

foram avaliados adicionalmente às intervenções principais, i.e., atividade física e a dieta. Faltam 

informações, as intervenções não são detalhadas e a maioria dos resultados são mensurados a 

partir de uma avaliação básica de questionários dicotómicos, isto é, de respostas fechadas de 

sim ou não, aumentando o risco de viés.  

Portanto, as lacunas descrições das IMCS foram visíveis durante todo o processo de 

extração de dados. Os artigos que mensuraram comportamentos relacionados ao consumo de 

bebidas alcoólicas e de tabaco não apresentam uma descrição destas intervenções, mesmo que 

breve. Apenas Gaede et al. (2003) mencionaram que todos os fumadores foram convidados a 

participar de sessões de cessação tabágica, todavia não forneceram mais informações. Apesar 
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da falta de padronização, de clareza e de detalhes nas descrições das IMCS dirigidas aos com-

portamentos de atividade física e dieta, estas tendem a ser mais completas e melhorar delinea-

das. No entanto, como apresentaram dificuldades em mensurar objetivamente os comportamen-

tos e faltam informações que ajudam a melhor compreender as intervenções, a eficácia ainda 

parece ser limitada. 

Para contornar as dificuldades encontradas, Cradock et al. (2017) afirmaram ser fun-

damental seguir o guia e a lista de controlo TIDieR (Template for Intervention Description and 

Replication) desenvolvida por Hoffman et al. (2014) para melhor reportar as intervenções. Isso 

porque se as intervenções não são integralmente publicadas há um maior entrave na implemen-

tação ou replicação destas intervenções (Hoffman et al., 2014), tornando-se mais difícil perce-

ber de modo objetivo como as intervenções para cada comportamento foram delineadas e de-

senvolvidas. 

Limitações dos Estudos e Recomendações 

 Relativamente às limitações dos estudos incluídos, destaca-se: (i) falta de clareza e de 

detalhes nas descrições das intervenções; (ii) utilização de medidas subjetivas para mensurar os 

comportamentos (e.g. autorrelato), sem complementar a avaliação com medidas objetivas, fator 

este que pode aumentar o risco de viés do estudo; (iii) a elevada heterogeneidade das medidas, 

dificultando a comparação dos resultados obtidos por diferentes estudos e (iv) falta de identifi-

cação das TMCs utilizadas de forma precisa. 

Portanto, com base nos resultados dessa revisão, sugere-se que para estudos futuros 

ocorra uma série de alterações que visam avançar no desenvolvimento das IMCS e facilitar a 

replicação e padronização metodológica. Desta maneira, a utilização de medidas mais objetivas 

para avaliar a eficácia das intervenções faz-se importante para minimizar o risco de viés e evitar 

possíveis distorções dos resultados obtidos. Além disso, é imprescindível que os estudos apon-

tem objetivamente e com clareza todos os detalhes das intervenções realizadas, sempre visando 

descrevê-las de forma clara e rigorosa, recorrendo e.g. a ontologias existentes. 

 Quanto às TMCs, recomenda-se que os estudos adicionem à publicação uma lista espe-

cífica das técnicas utilizadas e descrevam como foram utilizadas estas técnicas, evitando possí-

veis ambiguidades na escrita e favorecendo o entendimento e identificação dos métodos de 

intervenção utilizados. Para isso, é fundamental que as intervenções utilizem taxonomias de 

TMCs, uma vez que estas ajudam a caracterizar o conteúdo das intervenções de forma precisa 
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e específica.  Por fim, salienta-se a importância de realizar mais estudos de IMCS no contexto 

da DM2 e que tenham como objetivo principal os resultados comportamentais. 

A cerca das limitações desta revisão, destaca-se: (i) a não realização de uma meta-aná-

lise. Em comparação à análise narrativa, que é mais subjetiva, a meta-análise é um método 

objetivo e que combina os dados estatísticos de vários estudos, minimizando um possível im-

pacto relacionado à subjetividade do investigador; (ii) ao não rever as referências bibliográficas 

dos estudos incluídos, não foi possível verificar se existem outros possíveis artigos que cum-

pram os critérios de inclusão e não estão disponíveis nas bases de dados eletrónicas utilizadas; 

(iii) não foram verificadas possíveis discrepâncias dos resultados do RoB2 entre dois avaliado-

res independentes, ou seja, estes podem estar mais sujeitos à subjetividade do investigador.   

Como recomendações para revisões sistemáticas futuras, propõe-se: (i) a realização de 

uma meta-análise para que assim seja possível analisar objetivamente a eficácia e obter resul-

tados mais precisos; (ii) para que não haja omissão de estudos relacionados à pesquisa, ressalva-

se a importância de conferir a lista das referências bibliográficas dos estudos incluídos, certifi-

cando-se de que todos os estudos disponíveis foram incluídos. 

Conclusão 

Portanto, o maior foco dos estudos para a prevenção (Prochaska & Prochaska, 2011) 

ou avaliação das IMCS para um conjunto de doenças crónicas (Amierault et al., 2016; Alageel 

et al., 2017; Barret et al., 2021; Duan et al., 2021; Green et al., 2015) e a subsequente escassez 

de revisões focadas exclusivamente em IMCS no contexto da DM2, demonstraram a pertinência 

de realizar a presente revisão sistemática. A partir desta revisão foi possível obter um maior 

conhecimento sobre as IMCS no contexto da DM2 e a identificação das componentes das in-

tervenções e descrição da eficácia reportada põe-se como uma mais-valia para o desenvolvi-

mento da ciência nesta temática. Estudos futuros devem usar as ferramentas disponíveis (i.e., 

taxonomias e ontologias) a fim de minimizar as lacunas encontradas e desenvolver as interven-

ções de maneira mais clara e rigorosa, impactando a prática clínica a partir da melhora da qua-

lidade das intervenções.  
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Anexo A- Revisão de Literatura Extensa 

Diabetes Mellitus do tipo 2 

A Diabetes Mellitus do tipo 2 (DM2) é uma desordem metabólica conhecida popular-

mente pelo elevado nível de açúcar (glicose) no sangue. Esta condição de saúde pode ocorrer 

devido à produção insuficiente de insulina, hormona responsável pela redução da glicose no 

sangue, ou quando o corpo apresenta uma resistência à insulina, ou seja, apesar desta hormona 

estar disponível, não é possível transportar a glicose para o interior das células, acumulando-se 

no sangue (Federação Internacional de Diabetes [IDF], 2021; Ginter & Simko, 2013). 

Entre as principais causas conhecidas para o desenvolvimento da DM2, salientam-se 

os fatores genéticos, a obesidade, sobrepeso e a idade avançada. No entanto, apesar do histórico 

familiar possuir uma grande relevância na probabilidade de vir a desenvolver esta condição de 

saúde, manter um estilo de vida saudável a partir da prática regular de atividade física, alimen-

tação equilibrada e evitar fumar e beber em excesso, podem atuar como fatores protetores para 

o desenvolvimento da DM2 (Ginter & Simko, 2013; IDF, 2021). 

Entre os sintomas mais frequentemente encontrados, estão a sede excessiva, frequente 

urinação, perda de energia ou fadiga, fome constante, perda de peso repentina e perda da visão. 

Apesar da diabetes tipo 1 (insulino-dependente) e tipo 2 (não-insulino dependente) apresenta-

rem sintomas parecidos, na DM2 os indivíduos tendem a permanecer assintomáticos durante 

um longo período, apenas demonstrando a sintomatologia quando apresentam um quadro clí-

nico já em estado avançado. Estima-se que cerca de 239,7 milhões de pessoas no mundo entre 

20 e 79 anos têm diabetes e não foram devidamente diagnosticadas.  

Além disso, estima-se que somente no ano de 2021 mais de 6,7 milhões de pessoas 

entre 20-79 anos morreram de causas relacionadas a diabetes, sendo esta condição de saúde 

considerada uma das doenças com maior crescimento entre a população no século XXI.  Na 

Figura 1 é possível observar a projeção para o aumento da diabetes nas diferentes regiões do 

mundo para os anos de 2030 e 2045, com o continente europeu a apresentar uma estimativa de 

aumento da diabetes de 13%, enquanto a nível global espera-se um aumento de 46% (IDF, 

2021). 
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Figura 1 

Projeção do Número de Pessoas com Diabetes no Mundo e por Região entre 2021-2045 (20-

79 anos). 

 

 

Em 2013, oito anos antes dos números referenciados pela IDF (2021), Ginter e Simko 

(2013) já se referiam à DM2 como uma pandemia no século XXI, agravada principalmente 

devido ao aumento do número de dietas ricas em calorias e pela diminuição da quantidade de 

atividade física. Portanto, abordar o aumento do número de pessoas diagnosticadas com diabe-

tes é, invariavelmente, falar sobre os comportamentos de saúde da população e sobre a impor-

tância e eficácia das intervenções comportamentais neste contexto. 

 

Nota. Figura extraída da 10th edição do Atlas da Diabetes, IDF (2021) 
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Comportamentos de Saúde 

Sendo a DM2 uma doença relacionada com o estilo de vida dos indivíduos, é impor-

tante diferenciar os comportamentos protetores daqueles de risco para a saúde. Assim, os com-

portamentos de saúde considerados protetores caracterizam-se por possuir um impacto positivo 

na saúde, como a prática regular de atividade física e ter uma alimentação saudável. Já entre os 

comportamentos de risco, encontram-se aqueles que têm o potencial de causar danos para a 

saúde, como o abuso de álcool, tabaco, não consumo de frutas e vegetais e sedentarismo (Geller 

et al., 2017).  

Ao analisar os determinantes da saúde, isto é, os fatores que afetam a saúde dos indi-

víduos e da comunidade, nota-se que cerca de 30% dos resultados em saúde de um indivíduo 

estão relacionados aos comportamentos de saúde. Este valor somente é inferior às condições 

sociais e fatores económicos (e.g. suporte familiar e social, educação, emprego), que são res-

ponsáveis por 40% dos resultados em saúde. No entanto, os cuidados médicos e o ambiente 

físico correspondem, respetivamente, a apenas 20% e 10% (County Health Rankings Model, 

2021). 

Desse modo, ter um estilo de vida com múltiplos comportamentos de risco para a saúde 

é um dos principais fatores associados às causas de mortalidade e morbidade populacional (Kel-

ler et al., 2008; Prochaska et al., 2008). A literatura refere que poucos indivíduos cumprem os 

critérios para um estilo de vida saudável (Prochaska et al., 2008). De acordo com a OMS (2020), 

27,5% da população mundial adulta não atinge as recomendações para atividade física. Ao nível 

da União Europeia (UE), 52,7% dos adultos têm excesso de peso e o tabagismo é considerado 

o maior fator de risco evitável para a saúde (Eurostat Statistics Explained, 2019). Já em relação 

ao consumo de frutas e vegetais, 34,4% da população europeia acima de 15 anos não consome 

estes alimentos diariamente (Eurostat Statistics Explained, 2014).  

 De acordo com a Organização Mundial da Saúde [OMS] (2020a), aponta-se que sete 

das dez maiores causas globais de morte estão relacionadas a doenças crónicas, somando ao 

todo 74% das mortes em todo o mundo em 2019. Na lista disponibilizada pela OMS (2020a), a 

diabetes encontra-se como a 9ª causa mais comum de mortes do mundo. Na Figura 2 encontram-

se as 10 principais causas de morte a nível global entre os anos 2000-2019, com o número de 

mortes apresentados em milhões. Nota-se ainda que houve um aumento no número de casos em 

todas as doenças crónicas apresentadas. 
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Figura 2 

Principais Causas de Morte no Mundo 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Assim, ao estudar os comportamentos de saúde, Prochaska e Prochaska (2011) afir-

maram que estes tendem a coocorrerem (e.g. consumo de álcool e uso de tabaco; atividade física 

e alimentação). Keller et al. (2008) investigaram jovens universitários alemães no primeiro ano 

de faculdade, averiguando que 34,5% dos participantes possuem 3 fatores comportamentais de 

risco associados. Um estudo mais recente conduzido com 5995 residentes chilenos, analisou os 

comportamentos de sedentarismo, uso de tabaco, consumo de bebidas alcoólicas, baixa ingestão 

de frutas e vegetais e excesso de peso/obesidade e apontou que 59% da amostra possuía 3 ou 

mais destes comportamentos de risco para a saúde (Aburto et al., 2021). 

Para Flay e Petraitis (1994), estas coocorrências comportamentais acontecem quando 

as consequências do comportamento possuem determinantes sociocognitivos semelhantes. 

Desse modo, ao procurar estratégias para diminuir o peso, os indivíduos tendencialmente irão 

recorrer a comportamentos relacionados à dieta e atividade física. Já quando há a necessidade 

Nota. Figura extraída de “The top 10 causes of death” OMS, (2020) 
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de regular as emoções, o consumo de álcool e tabaco tendem a associarem-se. A partir da asso-

ciação dos comportamentos descobriu-se que os processos de mudança também possuem se-

melhanças, podendo vir a ser mais eficiente intervir em mais de um comportamento ao mesmo 

tempo. Isto porque ao intervir em um comportamento aquele que coocorre também tende a 

sofrer alterações (Prochaska & Prochaska, 2011).  

Intervenções Dirigidas a Múltiplos Comportamentos de Saúde (IMCS) 

A Teoria 

No que concerne às intervenções de mudança comportamental, é importante diferen-

ciar aquelas que têm como foco um único comportamento daquelas que pretendem intervir em 

dois ou mais comportamentos. Segundo Nigg e Long (2012), as intervenções que possuem 

como alvo um único comportamento tende a focarem-se numa necessidade específica do utente, 

e.g. cessação tabágica. Já as intervenções em múltiplos comportamentos (IMCS) visam um ob-

jetivo mais global de saúde, como a prevenção de doenças. De base, estes tipos de intervenções 

diferenciam-se pelo número de comportamentos que pretendem intervir, no entanto, tem-se ob-

servado na literatura que ainda pode haver uma diferenciação na quantidade e tipo de técnicas 

de mudanças comportamental (TMCs) que utilizam (McSharry et al., 2015). Após esta breve 

diferenciação, importa referir que este estudo tem como foco as componentes que caracterizam 

as IMCS, assim como reportar a sua eficácia apresentada.  

As intervenções dirigidas a múltiplos comportamentos podem intervir de forma simul-

tânea ou sequencial (Geller et al., 2017) em dois ou mais comportamentos de saúde (e.g. con-

sumo de álcool, hábitos alimentares, nível de atividade física) num espaço de tempo limitado 

(Prochaska et al., 2008). Enquanto as IMCS simultâneas interveem ao mesmo tempo em dife-

rentes comportamentos, nas sequenciais o objetivo é modificar um comportamento negativo de 

cada vez (Geller et al., 2017). Quanto à sua eficácia, a literatura demonstrou que tanto as inter-

venções sequenciais como as simultâneas podem ser eficazes, gerando benefícios para a saúde 

(Spring et al., 2018; Vandelanotte, 2005). 

Além disso, as IMCS podem ser de base populacional ou individual. Em termos popu-

lacionais as mudanças ocorridas são analisadas ao nível da comunidade, ou seja, cria-se um 

programa de intervenção dirigido a múltiplos comportamentos ao nível da comunidade no qual 

cada indivíduo recebe intervenções para os seus comportamentos de risco identificados. Por sua 
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vez, as intervenções de base individual focam-se num grupo específico de pacientes (e.g. pro-

grama de controlo de peso) e todos os indivíduos que estão a participar no programa recebem 

as mesmas intervenções comportamentais (Prochaska et al., 2008). 

De acordo com Prochaska e Prochaska (2011), existem três categorias de comporta-

mentos alvo das IMCS que serão mais facilmente encontradas na literatura: i) relacionadas com 

o equilíbrio energético, como atividade física e dieta; ii) comportamentos aditivos, e.g., uso de 

tabaco e drogas ilícitas; e iii) relacionadas a doenças, nas quais se encontram sobretudo as do-

enças cardiovasculares e o cancro.  

Quanto à sua atuação, as IMCS possuem ainda um grande potencial ao nível da pre-

venção secundária. Barrett et al. (2021) apontaram que estas intervenções têm o potencial de 

reduzir o impacto das doenças crónicas a partir da deteção e intervenção precoce, sendo impor-

tantes para mitigar o impacto das doenças crónicas e minimizar a sua progressão. Em relação à 

prevenção primária, estas intervenções têm mostrado eficácia limitada na redução de riscos para 

o desenvolvimento de doenças cardiovasculares. No entanto, como os efeitos observados foram 

heterogéneos, os investigadores afirmaram que estes resultados devem ser vistos com cautela 

(Alageel et al., 2017). 

Para Geller et al. (2017), as IMCS têm um futuro promissor. Ao intervirem em mais 

do que um comportamento associado ao estilo de vida, estas têm o potencial de maximizar a 

qualidade de vida e a longevidade dos indivíduos (Geller et al., 2017; Prochaska & Prochaska, 

2011), observando-se ainda como benefício adicional a redução de custos no tratamento de 

doenças e de medicamentos. A partir destas intervenções também é possível aumentar a litera-

cia à saúde, uma vez que são capazes de abordar e desmistificar crenças e atitudes comporta-

mentais que não estão corretas, mas que são comumente encontradas entre a população (Pro-

chaska et al., 2010). 

Eficácia das Intervenções em Múltiplos Comportamentos de Saúde (IMCS) 

A literatura ainda não aponta um consenso em relação à eficácia das IMCS e, ao ana-

lisar as revisões sistemáticas já publicadas sobre IMCS com participantes com diferentes doen-

ças crónicas, observou-se que estas apontam resultados limitados. Green et al. (2015) analisa-

ram 10 estudos sobre IMCS em adultos que possuem cancro ou têm risco de vir a desenvolver 

a doença. Os autores encontraram resultados positivos para as estas intervenções, sendo que 
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80% dos estudos alteraram no mínimo 2 comportamentos de saúde, evidenciando-se uma me-

lhoria nos comportamentos relacionados à atividade física, dieta, tabaco e ingestão de álcool. 

Para a atividade física e dieta a média do tamanho do efeito ficou entre 0,3 e 0,4. No entanto, 

devido a poucos estudos reportarem comportamentos de ingestão de álcool (k = 4/10) e de 

tabaco (k = 4/10), não foi possível calcular o tamanho do efeito para estes comportamentos. 

 A revisão conduzida por Barrett et al. (2021) com utentes em contexto ambulatorial 

demonstrou mudanças moderadas relativamente aos índices antropométricos (índice de massa 

corporal [IMC] e circunferência abdominal). Este estudo apresentou ainda efeito significativo 

para intervenções de atividade física em comparação com cuidados padrões (SMD: 0,96; 95% 

CI: 0,45 a 1,48; p <0,01). No entanto, os autores afirmaram que as evidências encontradas sobre 

os efeitos da mudança comportamental na atividade física e nos índices antropométricos são 

incertas, uma vez que o índice de heterogeneidade está entre moderado e elevado.  

Outra revisão analisou 15 estudos que se focaram nas IMCS digitais para comporta-

mentos de atividade física, hábitos alimentares e peso dos pacientes com doenças crónicas (e.g. 

doenças cardiovasculares, cancro e diabetes). No entanto, apesar dos autores encontrarem re-

sultados positivos associados à atividade física (p = 0,008) e dieta saudável (p = 0,02), não foi 

possível verificar resultados significativos para a mudança de peso (p = 0,43) entre os grupos 

de intervenção e controlo no pós-intervenção (Duan et al. 2021). 

Prochaska e Prochaska (2011) realizaram uma revisão narrativa na qual 23 estudos 

consideravam comportamentos de atividade física e dieta em jovens. Destes, apenas três tive-

ram efeitos significativos para os dois comportamentos; houve um resultado significativo so-

mente para a dieta e outro estudo com resultado significativo somente para a atividade física. 

Todavia, ao considerar o IMC, 9 de 31 estudos tiverem uma redução significativa nesta com-

ponente. No que se refere à população adulta, tanto a atividade física quanto a dieta obtiveram 

melhores resultados em comparação aos jovens. Relativamente às IMCS para a prevenção do 

cancro, dos 7 estudos analisados, 4 não tiveram resultados positivos para a cessação tabágica. 

Contudo, este resultado foi atribuído à baixa amostra de fumadores. 

No que diz respeito aos resultados do período de acompanhamento (follow-up), tam-

bém se encontraram diferenças. O estudo de Amireault et al. (2016) com utentes que sobrevi-

veram ao cancro, observou que dos 33 estudos analisados, apenas nove deles obtiveram efeitos 

significativos no acompanhamento a longo prazo, limitando a generalização dos resultados no 
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pós-intervenção. Dos estudos que encontraram resultados significativos para o acompanha-

mento, estes relataram uma pequena melhoria a longo prazo na ingestão de frutas e vegetais (p 

= 0,05) e na diminuição da ingestão de gorduras (p = 0,009), com uma mediana de 26 meses 

após o período de intervenção. Em relação à atividade física, não se observou nenhum efeito a 

longo prazo (p = 0,06).  

A investigação realizada por Barrett at al. (2021) demonstraram um aumento signifi-

cativo na atividade física num período de até seis meses (p < 0,01). Após esse tempo não foram 

encontrados resultados significativos para o acompanhamento (p = 0,09). Contudo, observou-

se que poucos estudos analisados incluíram estratégias claras para a manutenção da atividade 

física, o que pode ter tido impacto nos resultados a longo prazo. Quanto aos índices antropo-

métricos, tanto a massa corporal quanto o IMC demonstraram resultados significativos no 

acompanhamento num período de 6 meses ou menos. Em relação à circunferência abdominal, 

os resultados do follow-up foram significativos dentro de 6 meses ou menos, mas não após esse 

período. 

Já nos estudos com pacientes com doenças crónicas, Duan et al. (2021) afirmaram que 

as análises a nível do acompanhamento não constavam na maioria dos desenhos de intervenção. 

Os resultados apenas foram medidos no pré e pós-intervenção e a maior parte dos estudos foram 

analisados a partir de medidas de autorrelato. Apesar da sua eficácia, é importante ressalvar que 

este tipo de medida está sujeito à alta subjetividade dos indivíduos. 

Técnicas de Mudança Comportamental (TMCs) 

As intervenções de mudança comportamental visam alterar os mais diversos compor-

tamentos e possuem diferentes objetivos, que podem ser desde modificar a frequência, iniciar 

e extinguir um comportamento. Já as técnicas de Mudança Comportamental (TMCs) caracteri-

zam-se por serem uma parte ativa destas intervenções. Portanto, destinam-se a atividades ob-

serváveis e precisam ser replicáveis. 

Nota-se que para cada comportamento podem ser aplicadas um conjunto de diferentes 

técnicas que podem ser utilizadas em diferentes formatos (e.g., presencial, online) e contextos. 

Na literatura, Green et al. (2015) observaram que as sessões em formato presencial foram mais 

propensas a alterar comportamentos relacionados à dieta e cessação tabágica. Apesar da com-

ponente atividade física ter recebido melhorias na modalidade presencial, os resultados nem 
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sempre foram significativos. Já no formato digital, os autores não verificaram efeitos significa-

tivos na cessação tabágica e no consumo de bebidas alcoólicas. Amireault et al. (2016) também 

observaram diferentes formatos e destacaram os formatos presenciais, por telefone, carta, in-

ternet ou uma mistura entre as modalidades diretas e indiretas.  

No que diz respeito à aplicação das TMCs nas intervenções, as combinações de técni-

cas utilizadas devem ser identificadas e explicitadas de forma clara e objetiva, pois assim tor-

nam-se um meio facilitador para a análise da eficácia e para a implementação e reprodução fiel 

das intervenções (Michie et al., 2020). Todavia, na prática nem sempre os estudos identificam 

de forma clara as TMCs utilizadas no processo de intervenção e há uma tendência para aponta-

rem para diferentes estratégias.  

Entre as revisões que identificaram as TMCs utilizadas nos estudos, Amireault et al. 

(2016) observaram o uso frequente de técnicas como a automonitorização, estabelecimento de 

objetivos e feedback sobre o desempenho comportamental. Apesar de Barrett et al. (2021) tam-

bém identificarem as TMCs utilizadas, os autores afirmaram que as estratégias comumente en-

contradas foram o aconselhamento, coaching em saúde e o estabelecimento de objetivos. À 

semelhança, nas intervenções analisadas por Duan et al. (2021), os autores verificaram que a 

maioria dos estudos se focaram apenas na educação e aconselhamento sobre os comportamen-

tos de saúde e tendem a não especificarem as TMCs utilizadas nas intervenções.  

Esta falta de precisão reportada na identificação das técnicas utilizadas acaba por atuar 

como uma barreira para o desenvolvimento de intervenções eficazes. Isto porque descrições 

ambíguas ou mal detalhadas não são suficientemente claras e podem ser mal interpretadas, per-

dendo confiabilidade e impedindo a replicação das intervenções (Michie et al., 2020). 

As Teorias de Base 

As teorias de base caracterizam-se por concentrar os conhecimentos sobre uma deter-

minada temática e possuem como objetivo explicar, especificar e descrever relações de maneira 

sistemática, e.g. como, quando e porque uma mudança comportamental ocorre. Além disso, 

quando testadas de maneira rigorosa, tornam-se uma base para futuras intervenções. Relativa-

mente às IMCS, as teorias de base são fundamentais para avaliar intervenções direcionadas para 

a alteração dos comportamentos e devem ser usadas com o objetivo de informar aspetos impor-

tantes do desenvolvimento destas intervenções, e.g., o desenho da intervenção (Dombrowski et 

al., 2012). 
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No entanto, a literatura vem a demonstrar que poucas IMCS utilizam teorias de base 

ao desenvolver as intervenções. De modo geral, os estudos optam por selecionar uma teoria de 

mudança comportamental em saúde e promover as componentes de intervenção (e.g. motiva-

ção, autorregulação, planeamento) (Dombrowski et al., 2012). Dos 31 estudos analisados por 

Alageel et al. (2017), apenas 9 utilizaram uma teoria de base. Resultados semelhantes foram 

encontrados por Amireault et al. (2016), no qual 44% dos estudos analisados não reportaram o 

uso de teorias ou de uma estrutura conceptual.  

Entre os poucos estudos em que são encontradas teorias de base, notou-se que há uma 

preferência pela utilização da Teoria Cognitiva Social (TCS), uma vez que esta tem sido apli-

cada nas IMCS com algum sucesso (Prochaska et al., 2008). Os resultados obtidos por Amire-

ault et al. (2016) vão ao encontro desta afirmação. Em seu estudo os autores observaram que a 

teoria mais encontrada foi a TCS utilizada de modo independente ou em combinação com ou-

tros modelos (i.e., modelo transteórico, teoria da interdependência, teoria do enfrentamento, 

modelo de autogestão de doenças crônicas). Já no estudo conduzido por Alageel et al. (2017) o 

modelo transteórico estava presente em 8 estudos, já a TCS em 4 deles. No entanto, os autores 

afirmam que não houve associações entre o uso destas teorias e os resultados das intervenções.  

Por fim, Michie et al. (2020) afirmaram que, mesmo que se saiba da importância do 

uso das teorias ao desenvolver uma intervenção, não se tem notado uma diferença substancial 

entre as intervenções que afirmaram ter uma teoria de base e aquelas que não o fazem. Para os 

autores, isso acontece porque “as ligações entre TMCs e as construções teóricas que se propõem 

mudar não são totalmente compreendidas” (p. 210). 

Limitações dos Estudos 

Observou-se que as IMCS exigem um modelo multivariado e abrangente sobre as mu-

danças comportamentais, sendo necessário recorrer a múltiplos conhecimentos. Assim, desen-

volver pesquisas voltadas para as IMCS traz uma dificuldade acrescida. Isto acontece porque 

os utentes apresentam variadas condutas de risco, tornando-se mais complexo descrever as re-

lações causais entre os componentes da intervenção e isolar os efeitos individuais, dificultando 

a combinação dos comportamentos e o desenvolvimento de programas de intervenção eficientes 

(Prochaska et al. 2010).  
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Prochaska et al. (2008) identificaram importantes mudanças a serem feitas a nível da 

análise dos comportamentos que se pretende intervir. Os autores afirmaram que os estudos ten-

dem a incluir uma medida para cada comportamento ou incorporam várias medidas para um 

único comportamento-alvo. Ao fazer isso, potenciam a ocorrência do erro tipo I, rejeitando uma 

hipótese nula verdadeira e levando a resultados inconsistentes entre os estudos. A fim de evitar 

este tipo de erro, os autores sugeriram que as mudanças comportamentais sejam avaliadas a 

partir de indicadores compostos por comportamentos relacionados ao estilo de vida ou resulta-

dos de saúde. 

Após quase 10 anos do estudo publicado por Prochaska et al. (2008), Geller et al. 

(2017) voltaram a reafirmar a importância de alterar o método de análise que está a ser utilizado. 

Estes demonstraram a necessidade de quantificar e relatar as mudanças comportamentais de 

saúde como um todo e não a partir da análise individual dos efeitos de cada comportamento. 

Os autores reafirmaram a importância de uma metodologia mais consistente para que as IMCS 

alcancem todo o seu potencial. 

Existem ainda outras limitações que são referenciadas na literatura. Estas estão relaci-

onadas às pequenas dimensões das amostras, os diferentes tempos e componentes de interven-

ção e a aplicação destas por diferentes áreas profissionais e com formatos de entrega distintos. 

Esta grande heterogeneidade dos estudos acaba por gerar resultados incertos sobre os efeitos 

das mudanças comportamentais (Barrett et al., 2021; Duan et al. 2021). Dessa forma, apresen-

tam-se uma série de desafios metodológicos para que as IMCS avancem, dos quais se pode 

destacar a falta de consenso sobre como analisar as mudanças de comportamento, as questões 

relativas aos detalhes do estudo para diferentes combinações de fatores de risco e a sobrecarga 

dos participantes (Prochaska et al., 2008). 

Portanto, aliado à importância de desenvolver intervenções cada vez mais eficazes para 

doenças que acometem um grande número da população, como a DM2, esta revisão de litera-

tura faz-se importante para perceber quais são os resultados e, por consequência, a eficácia 

reportada das IMCS. Para obter um resultado mais fiável, é preciso analisar todos os compo-

nentes das intervenções (e.g. aspetos como o formato, tempo de duração, TMCs e teorias utili-

zadas) e características dos estudos. 
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Anexo B – PRISMA Checklist 

 

 

Section and Topic  Item 
# 

Checklist item  
Location 
where item 
is reported  

TITLE   

Title  1 Identify the report as a systematic review. i 

ABSTRACT   

Abstract  2 See the PRISMA 2020 for Abstracts checklist. iii - iv 

INTRODUCTION   

Rationale  3 Describe the rationale for the review in the context of existing knowledge. 1-8 

Objectives  4 Provide an explicit statement of the objective(s) or question(s) the review addresses. 8 

METHODS   

Eligibility criteria  5 Specify the inclusion and exclusion criteria for the review and how studies were grouped for the syntheses. 9 

Information sources  6 Specify all databases, registers, websites, organisations, reference lists and other sources searched or consulted to identify studies. 
Specify the date when each source was last searched or consulted. 

9-11 

Search strategy 7 Present the full search strategies for all databases, registers and websites, including any filters and limits used. 9-11 

Selection process 8 Specify the methods used to decide whether a study met the inclusion criteria of the review, including how many reviewers screened 
each record and each report retrieved, whether they worked independently, and if applicable, details of automation tools used in the pro-
cess. 

9-11 

Data collection pro-
cess  

9 Specify the methods used to collect data from reports, including how many reviewers collected data from each report, whether they 
worked independently, any processes for obtaining or confirming data from study investigators, and if applicable, details of automation 
tools used in the process. 

10 

Data items  10a List and define all outcomes for which data were sought. Specify whether all results that were compatible with each outcome domain in 10-11 
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Section and Topic  Item 
# 

Checklist item  
Location 
where item 
is reported  

each study were sought (e.g. for all measures, time points, analyses), and if not, the methods used to decide which results to collect. 

10b List and define all other variables for which data were sought (e.g. participant and intervention characteristics, funding sources). Describe 
any assumptions made about any missing or unclear information. 

10-11 

Study risk of bias 
assessment 

11 Specify the methods used to assess risk of bias in the included studies, including details of the tool(s) used, how many reviewers as-
sessed each study and whether they worked independently, and if applicable, details of automation tools used in the process. 

11 

Effect measures  12 Specify for each outcome the effect measure(s) (e.g. risk ratio, mean difference) used in the synthesis or presentation of results. - 

Synthesis methods 13a Describe the processes used to decide which studies were eligible for each synthesis (e.g. tabulating the study intervention characteris-
tics and comparing against the planned groups for each synthesis (item #5)). 

- 

13b Describe any methods required to prepare the data for presentation or synthesis, such as handling of missing summary statistics, or data 
conversions. 

- 

13c Describe any methods used to tabulate or visually display results of individual studies and syntheses. 11-12 

13d Describe any methods used to synthesize results and provide a rationale for the choice(s). If meta-analysis was performed, describe the 
model(s), method(s) to identify the presence and extent of statistical heterogeneity, and software package(s) used. 

11-12 

13e Describe any methods used to explore possible causes of heterogeneity among study results (e.g. subgroup analysis, meta-regression). - 

13f Describe any sensitivity analyses conducted to assess robustness of the synthesized results. - 

Reporting bias as-
sessment 

14 Describe any methods used to assess risk of bias due to missing results in a synthesis (arising from reporting biases). - 

Certainty assess-
ment 

15 Describe any methods used to assess certainty (or confidence) in the body of evidence for an outcome. - 

RESULTS   

Study selection  16a Describe the results of the search and selection process, from the number of records identified in the search to the number of studies 
included in the review, ideally using a flow diagram. 

12 

16b Cite studies that might appear to meet the inclusion criteria, but which were excluded, and explain why they were excluded. - 

Study characteris-
tics  

17 Cite each included study and present its characteristics. 16-22 

Risk of bias in stud-
ies  

18 Present assessments of risk of bias for each included study. 23 

Results of individual 19 For all outcomes, present, for each study: (a) summary statistics for each group (where appropriate) and (b) an effect estimate and its 23-27 
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Section and Topic  Item 
# 

Checklist item  
Location 
where item 
is reported  

studies  precision (e.g. confidence/credible interval), ideally using structured tables or plots. 

Results of synthe-
ses 

20a For each synthesis, briefly summarise the characteristics and risk of bias among contributing studies. - 

20b Present results of all statistical syntheses conducted. If meta-analysis was done, present for each the summary estimate and its precision 
(e.g. confidence/credible interval) and measures of statistical heterogeneity. If comparing groups, describe the direction of the effect. 

11-13 

20c Present results of all investigations of possible causes of heterogeneity among study results. - 

20d Present results of all sensitivity analyses conducted to assess the robustness of the synthesized results. - 

Reporting biases 21 Present assessments of risk of bias due to missing results (arising from reporting biases) for each synthesis assessed. - 

Certainty of evi-
dence  

22 Present assessments of certainty (or confidence) in the body of evidence for each outcome assessed. - 

DISCUSSION   

Discussion  23a Provide a general interpretation of the results in the context of other evidence. 28-30 

23b Discuss any limitations of the evidence included in the review. 30 

23c Discuss any limitations of the review processes used. 30 

23d Discuss implications of the results for practice, policy, and future research. 30-31 

OTHER INFORMATION  

Registration and 
protocol 

24a Provide registration information for the review, including register name and registration number, or state that the review was not regis-
tered. 

- 

24b Indicate where the review protocol can be accessed, or state that a protocol was not prepared. - 

24c Describe and explain any amendments to information provided at registration or in the protocol. - 

Support 25 Describe sources of financial or non-financial support for the review, and the role of the funders or sponsors in the review. - 

Competing interests 26 Declare any competing interests of review authors. - 

Availability of data, 
code and other ma-
terials 

27 Report which of the following are publicly available and where they can be found: template data collection forms; data extracted from 
included studies; data used for all analyses; analytic code; any other materials used in the review. 

- 
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Anexo C – Protocolo do Projeto 
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Anexo D – Termos de Pesquisa  

 Estratégia de pesquisa para IMCS: 

Web of Science  

("*patient*" OR "chronic condition" OR "chronic disease" OR "multiple morbidity" OR  

"comorbidity" OR "multimorbidity") (Topic) and ("MHBC" OR "multiple risk behav*" 

OR "multiple risk factors" OR "multiple health behav*" OR "multiple behav*" OR "goal-

directed behav*") (Topic) and ("randomized controlled trial" OR "RCT" OR "controlled 

trial" OR "controlled clinical trial" OR "random allocation" OR "random*" OR "inter-

vention").  

 

PubMed  

((("*patient*"[Title/Abstract] OR "chronic condition"[Title/Abstract] OR "chronic dis-

ease"[Title/Abstract] OR "multiple morbidity"[Title/Abstract] OR "comorbidity"[Ti-

tle/Abstract] OR "multimorbidity"[Title/Abstract])) AND  (("MHBC"[Title/Abstract] 

OR "multiple risk behav*"[Title/Abstract] OR "multiple riskfactors"[Title/Abstract] OR 

"multiple health behav*"[Title/Abstract] OR "multiple behav*"[Title/Abstract] OR "goal 

- directed behav*"[Title/Abstract]))) AND (("randomized controlled trial"[Title/Ab-

stract] OR "RCT"[Title/Abstract] OR "controlled trial"[Title/Abstract] OR "controlled 

clinical trial"[Title/Abstract] OR "random allocation"[Title/Abstract] OR "random*"[Ti-

tle/Abstract] OR "intervention"[Title/Abstract])). 

  

CINAHL  

TX ( ("*patient*" OR "chronic condition" OR "chronic disease" OR "multiple morbidity" 

OR "comorbidity" OR "multimorbidity") ) AND TX ( ("MHBC" OR "multiple risk be-

hav*" OR "multiple risk factors" OR "multiple health behav*" OR "multiple behav*" OR 

"goal-directed behav*") ) AND AB ( ("randomized controlled trial" OR "RCT" OR "con-

trolled trial" OR "controlled clinical trial" OR "random allocation" OR "random*" OR 

"intervention") ) 
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EMBASE 

('patient*':ti,ab,kw OR 'chronic condition':ti,ab,kw OR 'chronic disease':ti,ab,kw OR 

'multiple morbidity':ti,ab,kw OR 'comorbidity':ti,ab,kw OR 'multiple chronic condi-

tions':ti,ab,kw) AND ('mhbc':ti,ab,kw OR 'multiple risk behav*':ti,ab,kw OR 'multiple 

risk factors':ti,ab,kw OR 'multiple health behav*':ti,ab,kw OR 'multiple behav*':ti,ab,kw 

OR 'goal-directed behav*':ti,ab,kw) AND ('randomized controlled trial':ab,ti OR 'rct':ab,ti 

OR 'controlled trial':ab,ti OR 'controlled clinical trial':ab,ti OR 'random allocation':ab,ti 

OR 'random*':ab,ti OR 'intervention':ab,ti) 

 

Cochrane 

("*patient*" OR "chronic condition" OR "chronic disease" OR "multiple morbidity" OR  

"comorbidity" OR "multimorbidity") in Title Abstract Keyword AND ("MHBC" OR 

"multiple risk behav*" OR "multiple risk factors" OR "multiple health behav*" OR "mul-

tiple behav*" OR "goal-directed behav*") in Title Abstract Keyword AND ("randomized 

controlled trial" OR "RCT" OR "controlled trial" OR "controlled clinical trial" OR "ran-

dom allocation" OR "random*" OR "intervention") in Abstract - (Word variations have 

been searched) 
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Anexo E– Tabela de Extração de Dados Completa 

´ 

Detalhes do estudo     

 ID do estudo Autor Ano de publicação País 

 

 

 

Detalhes da 

Intervenção 

                

 Grupo de 

intervenção 

Grupo 

de  

controlo 

Intervencio-

nista 

Comportamento 

alvo 

Sequencial 

ou simul-

tâneo 

Tipo de 

controlo 

TMCs 

intervenção 

TMCs 

controlo 

Uso 

de te-

orias 

Nome 

da te-

oria 

Contexto Modo 

de en-

trega 

For-

mato 

Dura-

ção 

Nº ses-

sões 

Nº ho-

ras de 

contacto 

 

 

 

Informação 

estatística 

      

 Resultado com-

portamental 

Intervalo entre o início da 

intervenção e último fol-

low-up 

Intervalo entre o fim da 

intervenção e o último fol-

low-up 

Tamanho da amostra do 

grupo de intervenção 

Tamanho da amostra do 

grupo de controlo 

Avaliação 

 

 

Detalhes da amostra     

 Desenho do Estudo Amostra Idade Média Género 
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