
 

 
 

 

 

 

 

Avaliação da satisfação com o programa comunitário de 

exercício físico Diabetes em Movimento  

Mestrado em Promoção da Saúde  

 

 

 

 

 

 

 

Mariana Miguel Santos Fonseca 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

MARÇO 2025 



 
 

 

 

 

 

 

Avaliação da satisfação com o programa comunitário de 

exercício físico Diabetes em Movimento  

 

 

 

Dissertação apresentada para cumprimento dos requisitos 

necessários à obtenção do grau de Mestre em Promoção da Saúde, 

realizada sob a orientação científica da Professora Doutora Cristina 

Godinho e do Professor Doutor Romeu Mendes 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Março 2025 



II 

 

  



III 

Agradecimentos  

 

A elaboração de uma tese resulta de um trabalho individual que, necessariamente, é 

facilitado e melhorado por contribuições de outras pessoas, às quais expresso a minha 

gratidão.  

 

À Professora Doutora Cristina Godinho, agradeço a disponibilidade, o apoio e a partilha 

de conhecimento durante o meu percurso académico. 

 

Ao Professor Doutor Romeu Mendes, agradeço a prontidão, oportunidade e entreajuda 

para conseguir realizar este estudo. 

 

Grata à Escola Nacional de Saúde Pública por me ter acolhido nos últimos anos, 

nomeadamente à Professora Ana Rita Goes.   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  



IV 

  



V 

Resumo 

 

Introdução: A avaliação da satisfação é uma componente importante na avaliação de 

intervenções comunitárias em saúde. Torna-se essencial conhecer o nível e os 

determinantes de satisfação com vista à melhoria das atividades propostas. O objetivo 

deste estudo prende-se com a avaliação da satisfação dos participantes de um 

programa comunitário de exercício físico para pessoas com diabetes mellitus tipo 2, 

Diabetes em Movimento. 

 

Método: Participaram no estudo um total de 205 participantes ativos no Diabetes em 

Movimento na época de 2023/2024, cerca de 5 de cada polo, selecionados de forma 

aleatória. Foi aplicado um formulário com 27 questões desenvolvidas para 

caracterização dos participantes, sobre assiduidade e frequência de participação e 

sobre a satisfação com o programa, e.g., satisfação global com o programa, 

funcionamento e o seu impacto no estilo de vida dos participantes.  

  

Resultados: Os níveis de satisfação global com o programa foram elevados (acima de 

4 na escala de Likert). As participantes do sexo feminino do Diabetes em Movimento 

apresentaram maiores níveis de satisfação do que os participantes do sexo masculino, 

no que diz respeito à satisfação global e dimensão sobre o funcionamento do programa. 

Alteração de instalações, mudança de horários e maior divulgação do programa foram 

algumas das recomendações e sugestões de melhoria apresentadas pelos 

participantes.  

 

Conclusão: Em conclusão, a avaliação a satisfação dos participantes com o programa 

Diabetes em Movimento revela que este tipo de programas de exercício físico deve estar 

de acordo com as caraterísticas sociodemográficas, recomendações e preferências dos 

seus participantes. 

 

 

Palavras-chave:  Avaliação da Satisfação, Programa Comunitário, Exercício Físico, 

Diabetes Mellitus tipo 2, Diabetes em Movimento. 
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Abstract 

 

Introduction: Satisfaction assessment is an important component in the evaluation of 

community health interventions. It is essential to know the level and determinants of 

satisfaction in order to improve the proposed activities. The aim of this study was to 

assess the satisfaction of participants in a community physical exercise programme for 

people with type 2 diabetes mellitus, Diabetes em Movimento. 

 

Method: A total of 205 active participants in Diabetes em Movimento in the 2023/2024 

season took part in the study, around 5 from each centre, selected at random. A form 

was applied with 27 questions designed to characterise the participants, on attendance 

and frequency of participation and on satisfaction with the programme, e.g. overall 

satisfaction with the programme, functioning and its impact on the participants' lifestyle.  

 

Results: Levels of overall satisfaction with the programme were high (above 4 on the 

Likert scale). Female participants in Diabetes em Movimento had higher levels of 

satisfaction than male participants with regard to overall satisfaction and the dimension 

of the programme's operation. Changing the facilities, timetable and publicising the 

programme more were some of the recommendations and suggestions for improvement 

put forward by the participants.  

 

Conclusion: In conclusion, the evaluation of participants' satisfaction with the Diabetes 

em Movimento programme shows that this type of physical exercise programme should 

be in line with the sociodemographic characteristics, recommendations and preferences 

of its participants. 

 

 

 

Keywords: Satisfaction Assessment, Community Programme, Physical Exercise, Type 

2 Diabetes Mellitus, Diabetes em Movimento. 
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Introdução 

 

A diabetes mellitus tipo 2 é reconhecida como um grave problema de saúde pública com 

impacto na qualidade de vida e nos custos em saúde (1). Os desenvolvimentos 

económicos e urbanos conduziram a um aumento do impacto global desta doença (2), 

que afeta as capacidades funcionais e a qualidade de vida dos indivíduos, ao conduzir 

a uma morbilidade significativa e a uma mortalidade prematura (3), com um terço das 

mortes de indivíduos com menos de 60 anos relacionadas com a diabetes (4). Dietas 

pouco saudáveis e um estilo de vida sedentário têm contribuído para estas tendências 

(5), sobretudo nas pessoas com índice de massa corporal mais elevado (6). O 

envelhecimento da população é outro fator que contribui para esta situação, uma vez 

que a diabetes tende a afetar os indivíduos mais velhos (7). O custo dos cuidados em 

saúde com a presença da diabetes é, pelo menos, 3.2 vezes superior à média das 

despesas de saúde per capita, com um aumento de 9.4 vezes na presença de outras 

complicações relacionadas com a diabetes (8).   

A atividade física inclui todos os movimentos corporais que se traduzam num dispêndio 

energético acima dos níveis de repouso, enquanto o exercício é uma atividade física 

planeada e estruturada, visando objetivos específicos. O exercício melhora o controlo 

da glicemia na diabetes de tipo 2, reduz os fatores de risco cardiovascular, contribui para 

a perda de peso e melhora o bem-estar (9,10) e, quando praticado de forma regular, 

pode prevenir ou atrasar o desenvolvimento da diabetes tipo 2 (11). Os desafios 

relacionados com a gestão da glicemia variam consoante o tipo de diabetes, o tipo de 

atividade e a presença de complicações relacionadas com esta condição de saúde (12). 

Por conseguinte, as recomendações de atividade física e exercício devem ser 

adaptadas às necessidades específicas de cada indivíduo. 

Intervenções estruturadas em saúde e no estilo de vida, que incluem atividade física 

pelo menos 150-175 minutos por semana e restrição calórica, que visam perdas de peso 

de 5%-7%, demonstraram reduções de 40%-70% no risco de desenvolver diabetes 

mellitus tipo 2 em pessoas com tolerância à glicose diminuída (13).  

Um estudo sobre o efeito do programa de estilo de vida saudável baseado no apoio da 

comunidade e dos pares, com uma intervenção de oito semanas, revela melhorias no 

comportamento de autocuidado e nos níveis de glicose no sangue em jejum de pessoa 

com diabetes mellitus tipo 2 (14). Os comportamentos de autocuidado são um aspeto 

importante da gestão desta condição de saúde, sendo um esforço diário que incluí 
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controlo da dieta, prática exercício físico, controlo da glicemia, toma de medicação e 

exames de rotina dos serviços de saúde (14). 

Uma recente revisão sistemática de 53 que avaliaram 66 programas de intervenção no 

estilo de vida, referiu que, em comparação com os cuidados habituais, os programas de 

promoção de dieta e atividade física reduziram a incidência de diabetes mellitus tipo 2, 

o peso corporal e a glicemia em jejum, melhorando simultaneamente outros fatores de 

risco cardiovascular e metabólico (15). Estes programas de promoção da atividade física 

podem ser estratégias de reforço importantes, para que os indivíduos possam cumprir 

recomendações de atividade física regular para melhorar a sua condição de saúde e 

qualidade de vida (16). 

Em Portugal, o Diabetes em Movimento surge como um programa comunitário de 

exercício físico para pessoas com diabetes mellitus tipo 2, sob a coordenação da 

Direção-Geral da Saúde, através do Programa Nacional para a Promoção da Atividade 

Física e do Programa Nacional para a Diabetes. Caracteriza-se por ser uma intervenção 

multi-institucional, multidisciplinar e multicompetente. As sessões são operacionalizadas 

em grupo, normalmente num pavilhão desportivo, e são conduzidas por profissionais de 

exercício físico e enfermeiros.  

O programa Diabetes em Movimento (17,18) demonstra ser um programa eficaz, 

suportado por um plano de exercício físico metodologicamente estruturado pelas 

recomendações internacionais para atividade física e exercício para indivíduos com 

diabetes mellitus tipo 2, tendo também uma componente teórica com o objetivo de 

aumentar a literacia em saúde dos seus participantes para reforçar rotinas de 

autocuidado. Contudo, um aspeto relevante de avaliação destes programas passa pela 

avaliação da satisfação dos seus participantes, ou seja, perceber se os indivíduos estão 

satisfeitos em participar nas atividades propostas e com o seu respetivo grupo. Para 

colmatar esta lacuna, este estudo pretende avaliar a satisfação dos participantes do 

programa Diabetes em Movimento, em função do perfil sociodemográfico dos seus 

participantes, assim como, descrever os principais aspetos positivos e sugestões de 

melhoria consideradas pelos mesmos na época de 2023/2024. 

A seguinte secção deste estudo descreve a diabetes tipo 2 como uma doença complexa 

e um grande desafio para a saúde pública, a importância das intervenções comunitárias 

de atividade física na pessoa com diabetes mellitus tipo 2, a satisfação dos participantes 

em programas de intervenção comunitária e a avaliação da satisfação dos participantes 

no Diabetes em Movimento. Nas restantes secções, encontramos os objetivos do 

estudo, metodologia, resultados, discussão, limitações e conclusão. 
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Enquadramento  

Diabetes mellitus tipo 2  

A diabetes mellitus tipo 2 é uma doença complexa que representa um grande desafio 

de saúde pública pela sua prevalência e associação com o aumento da morbidade e 

mortalidade precoce (19). Estima-se que 462 milhões da população global tinha diabetes 

mellitus tipo 2 em 2017 e que, até 2030, existirão 491 milhões de pessoas com esta 

condição de saúde, ou seja, mais 6,28% (1). A diabetes mellitus tipo 2 está associada a 

um risco elevado de comorbilidades e outras condições de saúde, como doenças 

cardíacas, alterações na visão e audição, insuficiência renal, lesões nervosas, 

amputações, problemas de saúde oral e nos pés (20). A Organização Mundial da Saúde 

considera a educação em saúde a base para o tratamento da diabetes, pela promoção 

do autocuidado e consciencialização para diminuir as suas complicações até 80% 

(21,22).  

Segundo o Observatório Nacional da Diabetes, em 2021, a prevalência estimada da 

diabetes mellitus tipo 2 na população portuguesa com idade compreendida entre os 20 

e os 79 anos foi de 14,1%, correspondendo a cerca de 1,1 milhões de pessoas. Destes, 

apenas 56% (7,7%) tinham diagnóstico atribuído, enquanto 44% (5,9%) ainda não 

tinham sido diagnosticados.  

Existem fatores modificáveis e não modificáveis que influenciam o desenvolvimento da 

diabetes mellitus tipo 2, sendo os primeiros frequentemente associados à urbanização, 

alimentação e comportamento sedentário atual. Os principais fatores que contribuem 

para o desenvolvimento de diabetes mellitus tipo 2 são um índice de massa corporal 

elevado, níveis de atividade física inadequados, baixos ou inexistentes, e hábitos 

alimentares pouco saudáveis (23).  

Os fatores modificáveis são considerados passíveis de serem alterados através de 

intervenções comportamentais que promovam estilos de vida saudáveis, com o objetivo 

de reduzir o risco de desenvolver esta condição (24). Fatores sociodemográficos (como 

a idade, a escolaridade e empregabilidade), psicossociais (como atitudes, crenças e 

conhecimento) e os comportamentais podem ser consideradas barreiras ao 

envolvimento de cada indivíduo na promoção da sua condição de saúde e dos 

comportamentos de autogestão da diabetes mellitus tipo 2 que deve adquirir (25). 

Porém, evitar ambientes obesogénicos torna-se hoje um grande desafio, quer pela 

ampla disponibilidade de alimentos não saudáveis a preços acessíveis, quer pelo 

aumento do nível de inatividade física e sedentarismo (26).  
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Estima-se que apenas um terço das pessoas com diabetes mellitus tipo 2 são capazes 

de gerir eficazmente a sua condição de saúde, sendo que metade dessas pessoas 

relatam dificuldades de autogestão (27, 28). Tal relaciona-se com o facto de existirem 

desafios diários associados a um conjunto complexo de ações comportamentais, que 

devem ser integradas na sua rotina, como seguir um plano de nutrição específico, tomar 

medicamentos e praticar atividade física de forma regular (29, 30).  

Em Portugal, e noutros países europeus, a prestação de cuidados a pessoas com 

diabetes mellitus tipo 2 ocorre essencialmente no âmbito dos cuidados de saúde 

primários (31). Os cuidados de saúde primários constituem um contexto-chave para a 

implementação de diferentes intervenções farmacológicas, não-farmacológicas (como, 

por exemplo, pela promoção de hábitos de alimentação mais saudável ou de prática de 

atividade física diária), pelo facto de existir um contacto mais próximo com os doentes e 

a possibilidade de prestar cuidados permanentes (32). Desta forma, Portugal é um país 

que tem um Programa Nacional para a Promoção da Atividade Física e um Programa 

Nacional para a Diabetes, dois dos doze programas prioritários de saúde da Direção-

Geral da Saúde.  

Apesar da importância dos cuidados de saúde primários, também são necessários 

ambientes de apoio e confiança para promover mudanças de comportamento (33). As 

intervenções de promoção de atividade física ou alimentação saudável ao nível dos 

cuidados de saúde primários carecem, assim, de recursos promotores e contextos 

favoráveis à sua prática na comunidade. Desta forma, as intervenções baseadas na 

comunidade são de particular interesse para a saúde pública, uma vez que envolvem 

os doentes com diabetes mellitus tipo 2 no seu contexto de vida, podendo ter um impacto 

a nível da condição de saúde da população quando ganham escala, através da 

implementação em diversos contextos (34).  
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Intervenções comunitárias de atividade física na pessoa com diabetes mellitus 

tipo 2 

Na carta de Ottawa, verificamos que o envolvimento da comunidade é reconhecido 

como uma componente crítica das estratégias de saúde pública, em que as 

comunidades podem assumir o controlo da sua condição de saúde (35). Além disso, a 

International Society for Physical Activity and Health publicou recentemente os “Eight 

Investments That Work For Physical Activity” 2020 (36), com a implementação de 

programas comunitários identificados como um dos oito investimentos-chave, o que 

destaca a sua relevância no aumento da prática regular de atividade física. 

O termo "baseado na comunidade" tem um vasto leque de significados na literatura, mas 

McLeroy e colaboradores. (37) definem as intervenções baseadas na comunidade em 

quatro categorias: a) a comunidade como setting (ou seja, uma área geograficamente 

definida); b) a comunidade como objetivo (ou seja, o envolvimento dos membros da 

comunidade); c) a comunidade como agente (ou seja, o respeito e a utilização das 

capacidades naturais existentes na comunidade) e d) a comunidade como recurso (ou 

seja, a utilização dos recursos da comunidade, como a propriedade, para promover a 

mudança).  

Os programas baseados na comunidade são apelativos, uma vez que podem chegar a 

várias pessoas fora dos contextos convencionais de cuidados de saúde. Uma vez que 

os locais de prestação de cuidados de saúde não têm capacidade adequada para 

oferecer intervenções comportamentais intensivas (38), devem ser oferecidos 

programas para a comunidade através de intervenções eficazes, para melhorar ou 

modificar comportamentos relacionados com a saúde (39). Os programas comunitários 

são práticos, pois envolvem uma vertente educativa em saúde para proporcionar 

mudanças no estilo de vida da pessoa com doença crónica, ao abordarem 

comportamentos de saúde, como a promoção da alimentação saudável ou prática 

regular de atividade física (40).  

No Plano de Ação Global para a Atividade Física 2018-2030 da Organização Mundial 

da Saúde (41) destaca-se a importância destas intervenções com a missão de combater 

os níveis de inatividade física na população geral. Uma maneira eficaz de promover a 

atividade física passa pelo desenvolvimento e pela implementação de intervenções 

comunitárias de atividade física - Physical Activity Community-based Interventions, 

PACIs (42, 36). Na última década, registou-se um aumento acentuado do número de 

intervenções em saúde eficazes com o objetivo de diminuir níveis insuficientes de prática 

regular de atividade física (43), sendo que ainda existem poucas intervenções de 
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atividade física traduzidas e sustentadas com sucesso e eficácia, na prática (44). Um 

dos desafios em diversos países passa por estabelecer intervenções eficazes e de baixo 

custo que possam ser implementadas e sustentadas com sucesso, para gerir a condição 

de saúde da pessoa com diabetes mellitus tipo 2 (45). 

Quando existe um nível insuficiente de prática regular de atividade física, este tipo de 

intervenção é relevante pelos benefícios demonstrados na condição de saúde física e 

mental dos participantes, como na redução do risco de doenças não transmissíveis 

como o cancro, a diabetes mellitus tipo 2 e as doenças cerebrovasculares (46), assim 

como, na diminuição do impacto de perturbações de saúde mental como a depressão e 

a ansiedade (47). Além disso, verificou-se que a atividade física tem benefícios também 

para a conexão social contribuindo, por exemplo, para a coesão da comunidade (48) e 

para o aumento dos níveis globais de atividade física. 

McLeroy e colaboradores reconhecem a dificuldade de resumir os resultados dentro 

destas categorias e o facto de muitas intervenções comunitárias terem características 

em diferentes aspectos (37). Os elementos-chave das intervenções comunitárias 

enfatizam interações sociais (49), que incluem a mobilização das comunidades para 

participarem ativamente na concretização dos objetivos da intervenção, onde se inclui a 

implementação de atividades em contextos comunitários, como no local de trabalho, nas 

instalações de cuidados de saúde e nas escolas (50). 

A implementação de intervenções comunitárias para a prática de atividade física 

enfrenta vários desafios para conseguir a efetividade dos programas, quer pelos 

diferentes contextos quer pelas diferentes componentes multinível adjacentes (51). 

Estas intervenções comunitárias devem ser adaptadas às características da pessoa com 

diabetes mellitus tipo 2 (uma população específica) e os profissionais responsáveis pela 

implementação do programa devem ser capazes de adaptar-se às necessidades da 

pessoa com doença crónica (52).  

O envolvimento efetivo das comunidades tem um impacto positivo no capital social, por 

promover maior capacitação da comunidade e, consequentemente, uma melhor 

condição de saúde e redução das desigualdades na saúde, mesmo que ainda existam 

muitos desafios para uma implementação bem-sucedida (53). Além disso, existem 

poucos dados concretos sobre a eficácia dos programas de envolvimento da 

comunidade, sobretudo no que se refere à melhoria dos resultados de médio-longo 

prazo, que incluem os resultados relacionados com a saúde (54). 

As avaliações tradicionais de intervenções em saúde pública centram-se 

frequentemente na medição dos impactos num único resultado específico em saúde 
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(55). No entanto, as avaliações de impacto, por si só, oferecem poucas oportunidades 

para explorar os mecanismos subjacentes ao sucesso ou ao fracasso de uma 

intervenção, sobretudo quando o nível de impacto é distribuído de forma distinta entre 

grupos diferentes (56). A avaliação de processo é por isso fundamental para se 

compreender a implementação e os mecanismos através dos quais as intervenções 

podem impactar uma população (56).  

A avaliação de processo fornece informações adicionais sobre a implementação, tais 

como, a utilização de diferentes estruturas e recursos, o papel e a participação de 

diferentes atores, os fatores contextuais e a forma como todos podem ter tido impacto 

nos resultados (57,58, 56). Desta forma, uma avaliação do processo é frequentemente 

realizada em paralelo com uma avaliação dos resultados (59). Além da avaliação da 

fidelidade, da dose, qualidade e adaptação, a a avaliação responsividade e satisfação 

dos participantes com a intervenção é um elemento essencial da avaliação do processo 

de implementação (60).  

 

A satisfação dos participantes em programas de intervenção comunitária 

A satisfação é um conceito complexo e multidimensional, com inúmeros fatores 

determinantes (61,62), discutíveis perante diferentes contextos ou condições, seja pela 

diversidade das conceções do conceito de satisfação, seja pelas dimensões diversas 

nos instrumentos de medição dos estudos (63), que dificulta a capacidade de comparar 

estes diferentes instrumentos para avaliar o nível de satisfação (64). 

A satisfação e a insatisfação são medidas importantes da qualidade dos serviços de 

saúde e dos comportamentos relacionados com a saúde (65,66). A satisfação dos 

doentes é um fenómeno complexo que influencia muitos aspetos dos cuidados de 

saúde, onde incluímos as características do sistema de saúde, as expectativas 

individuais sobre o mesmo e o estado de saúde do próprio indivíduo (67, 68). A 

satisfação está relacionada com a forma como a experiência de cada indivíduo se 

compara às suas próprias expectativas (69). Segundo Bull (70), a experiência da pessoa 

pode ser definida como “o que” aconteceu durante um episódio de cuidados e “como” 

aconteceu na perspetiva da pessoa (71) sendo que a satisfação capta expectativas 

pessoais e opiniões subjetivas perante o resultado em saúde (72, 73).  

Os resultados dos inquéritos de satisfação dos doentes permitem aos prestadores de 

cuidados de saúde identificar os fatores que necessitam de ser melhorados (74). Devem 

permitir que os decisores políticos compreendam as necessidades dos doentes, para 

que elaborem um plano estratégico para tornar os serviços eficazes e de melhor 
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qualidade (75). Por conseguinte, o processo de melhoria da qualidade com base na 

satisfação dos doentes é necessário para medir as associações entre as experiências 

relatadas sobre aspetos específicos dos serviços de saúde, as variáveis demográficas 

dos doentes e as caraterísticas pessoais, com o objetivo de identificar as partes dos 

serviços que potencialmente necessitam de melhorias (76).  

Os determinantes mais sólidos da satisfação dos doentes prendem-se com as 

percepções das caraterísticas da qualidade dos serviços de saúde, nomeadamente com 

a qualidade das aptidões interpessoais dos prestadores de cuidados de saúde, a 

competência, o ambiente físico e acessibilidade das instalações e o impacto dos 

cuidados prestados ou atividades propostas (77). Este dado sustenta uma série de 

teorias e modelos sobre a qualidade dos serviços de saúde, que sugerem que os 

indicadores de qualidade dos serviços de saúde (os indicadores de processo e 

resultados dos serviços de saúde) desempenham um papel crucial na satisfação dos 

doentes (78, 79, 80).  

Entre os determinantes relacionados com os serviços prestados existe uma associação 

entre as competências interpessoais dos profissionais de saúde e a satisfação dos 

doentes (77). Quando consideramos os determinantes relacionados com os prestadores 

de cuidados de saúde, um estudo identifica nove fatores determinantes papel nas 

variações da satisfação dos doentes sobre os serviços de cuidados de saúde prestados: 

(a) cuidados técnicos, (b) relações interpessoais, (c) ambiente físico, (d) acesso - 

acessibilidade, disponibilidade e recursos, (e) caraterísticas organizacionais, (f) 

continuidade e (h) resultados em saúde (77). Estudos sugerem que as diferenças nos 

níveis de satisfação podem estar enraizadas em crenças pessoais, que mostram que a 

satisfação ocorre quando há afinidade entre o paciente e o profissional, bem como 

quando os pacientes têm autonomia e se sentem bem-vindos e confiantes (81).  

Jung et al. avaliou a satisfação da pessoa idosa com os programas de atividade física 

nos centros de convívio perante os instrutores, programas de exercício e instalações 

(82). Este estudo mostra que a satisfação dos utilizadores difere em função das 

caraterísticas demográficas (sexo, escolaridade, estado civil, tipo de família, situação 

económica) e das caraterísticas da participação da pessoa nas sessões de exercício 

(duração do exercício e período de participação) (82). No entanto, poucos estudos 

analisaram as razões da não participação nas atividades físicas proporcionadas em 

termos do nível de satisfação. 
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Avaliação da satisfação dos participantes no Diabetes em Movimento 

O Diabetes em Movimento surge como programa comunitário de exercício físico para 

pessoas com diabetes tipo 2, implementado em Portugal, sob a coordenação da 

Direção-Geral da Saúde, através do Programa Nacional para a Promoção da Atividade 

Física e do Programa Nacional para a Diabetes. Caracteriza-se por ser uma intervenção 

multi-institucional e multidisciplinar com ciclos de nove meses de plano de intervenção 

(de outubro a junho), com três sessões semanais intercaladas de exercício físico (2ª, 4ª 

e 6ª-feira), com duração de 90 minutos cada. As sessões são operacionalizadas em 

grupo (20 a 30 indivíduos com idade acima dos 60 anos), num pavilhão desportivo, 

sendo conduzidas por profissionais de exercício físico e enfermeiros. São usadas 

estratégias de exercício de elevada aplicabilidade, desenvolvidas com recursos 

materiais mínimos e de baixo custo. 

O programa Diabetes em Movimento demonstra ser um programa eficaz, ao ser 

suportado por um plano de exercício físico metodologicamente estruturado pelas 

recomendações internacionais para atividade física e exercício para indivíduos com 

diabetes mellitus tipo 2, que inclui também uma componente teórica com o objetivo de 

aumentar a literacia em saúde dos seus participantes para reforçar rotinas de 

autocuidado (17, 18). 

A aptidão física é uma questão importante para a saúde e a qualidade de vida da pessoa 

com diabetes de tipo 2. No entanto, os efeitos do exercício físico sobre a aptidão física 

baseiam-se, frequentemente, em programas de exercício desenvolvidos com 

equipamentos dispendiosos e complexos, que nem sempre estão disponíveis para 

pessoas com diabetes de tipo 2 (83). Porém, intervenções que usam o exercício físico, 

como as atividades baseadas na marcha e exercícios de resistência realizados apenas 

com o peso corporal e pesos livres, demonstram também eficácia para melhorar os 

níveis de aptidão física e prevenir as quedas na pessoa com diabetes mellitus tipo 2 

(83). 

O Diabetes em Movimento é implementado em diferentes regiões de Portugal desde 

2016, com participantes ativos de um total de 42 polos de abrangência nacional 

considerando apenas a época de 2023/2024. Através deste estudo, conseguimos 

perceber que, durante a construção do programa Diabetes em Movimento, existiu 

sensibilidade para que fosse escolhida uma área geográfica bem definida através da 

escolha de um polo nacional, que se envolve membros da comunidade ao escolher 

responsáveis locais pelo funcionamento do programa (professores do exercício e 

profissionais de saúde) e que recorre à utilização de instalações locais para que, no fim, 



10 

existam mudanças significativas na condição de saúde de pessoas com diabetes tipo 2. 

Embora este programa de intervenção tenha estudos de avaliação que comprovem a 

sua eficácia (17, 18) existe uma lacuna na avaliação da satisfação dos seus 

participantes. 
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Objetivos do estudo 

 

O objetivo principal deste estudo foi o de avaliar a satisfação por parte dos participantes 

no Diabetes em Movimento, um programa comunitário de exercício físico para pessoas 

com diabetes tipo 2, na época de 2023/2024 –. 

Os objetivos específicos prenderam-se com: 

a) determinar a satisfação global e a satisfação com dimensões específicas do programa 

dos participantes do programa Diabetes em Movimento; 

b) verificar a existência de diferenças nos níveis de satisfação globais e em dimensões 

específicas em função de características sociodemográficas dos participantes do 

Diabetes em Movimento; 

c) identificar os principais aspetos positivos e sugestões de melhoria identificados pelos 

participantes do Diabetes em Movimento. 
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Metodologia 

 

Este estudo é um estudo observacional transversal de abordagem quantitativa. Para 

realizar este estudo elaborou-se um questionário com a finalidade de avaliar o grau de 

satisfação dos participantes do Diabetes em Movimento na época 2023/2024. 

 

Amostra  

Para este estudo, foram selecionados, de forma aleatória, 5 participantes ativos de cada 

um dos 42 polos do Diabetes em Movimento, da época de 2023/2024, tendo sido obtida 

uma amostra total de 205 indivíduos.  

 

Instrumentos de recolha de dados 

Para a concretização dos objetivos do estudo, desenvolveu-se um formulário de 

avaliação da satisfação dos participantes do programa Diabetes em Movimento, a partir 

de questões incluídas noutros questionários destinados a avaliar a satisfação em 

programas comunitários (84, 85).  

O formulário tinha um total de 27 questões (com 23 perguntas de resposta fechada e 4 

de resposta aberta), agrupado em três partes distintas:  

Parte I, caracterização dos participantes do Diabetes em Movimento (i.e., sexo, faixa 

etária, polo e nível de escolaridade);  

Parte II, questões de resposta aberta sobre assiduidade (i.e., “Quantas vezes por 

semana costuma ir às atividades do Diabetes em Movimento, desde o início do 

programa desta época, que começou em outubro de 2023?”), frequência de participação 

(i.e., “No último mês, foi sempre este número de vezes por semana?”) e sobre aspetos 

positivos/negativos sobre o Diabetes em Movimento (i.e., “Do que mais/menos gosta no 

Diabetes em Movimento”?);  

Parte III, questões sobre a satisfação sobre a implementação do Diabetes em 

Movimento e o impacto do Diabetes em Movimento na condição de saúde e no estilo de 

vida dos participantes, para avaliar a satisfação global e diferentes aspetos específicos 

– como, por exemplo, avaliação da satisfação sobre as sessões de exercício, sessões 

de educação, e perante os profissionais responsáveis (i.e., “Numa escala de 1 a 5, em 

que 1 significa “completamente insatisfeito” e em que 5 significa “completamente 

satisfeito”, diga-nos em que medida está satisfeito/a com a realização das atividades 
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propostas no Diabetes em Movimento?”). Na Parte III, as questões foram respondidas 

através de uma escala de Likert entre 1 (Completamente Insatisfeito) a 5 

(Completamente Satisfeito), exceto as 2 perguntas finais de resposta aberta sobre 

recomendação e sugestões de melhoria. 

 

Procedimento 

O estudo foi apresentado e divulgado pelos coordenadores responsáveis de cada polo 

dos 42 polos do Diabetes em Movimento, tendo sido solicitada a assinatura do 

consentimento informado a cada um dos participantes. Os consentimentos informados 

foram entregues em cada polo e, após terem sido devidamente assinados, foram 

enviados à investigadora principal. 

Foi realizada uma seleção aleatória de 5 dos participantes de cada um dos 42 polos do 

Diabetes em Movimento, a partir da listagem de todos os participantes, usando uma 

sequência de números aleatórios. Foram feitas 3 chamadas (no máximo) para cada um 

dos contactos dos participantes escolhidos, num total de 5 participantes dos 42 polos. 

O formulário foi aplicado por chamada telefónica realizada pela autora, num período de 

30 dias úteis (de 6 a 28 de junho de 2024), aos participantes ativos do Diabetes em 

Movimento da época 2023/2024 previamente selecionados. Os números de telefone 

foram cedidos pelos responsáveis de cada polo, sem identificação do nome do 

participante. Os participantes foram informados que poderiam não responder a alguma 

questão e desistir a qualquer momento da sua participação neste estudo. Os dados, 

totalmente anónimos, foram registados e armazenados numa plataforma digital 

protegida com password, associada à conta pessoal da ENSP, sendo apenas a IP a 

única pessoa com acesso. Deste modo, foram asseguradas as questões relativas à 

proteção e anonimização dos dados recolhidos. 

Este estudo obteve parecer positivo da Comissão de Ética da Escola Nacional de Saúde 

Pública, identificado com o número nº 22/2024. 
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Análise de dados 

Todos os resultados foram obtidos com recurso ao software estatístico SPSS (Statistical 

Package for the Social Sciences), na sua versão 22.0. Foi utilizado um nível de 

significância de (α) de 0,05 nos testes de hipóteses .  

De modo a fazer uma caraterização da amostra, foram analisadas as estatísticas 

descritivas associadas ao sexo, faixa etária, nível de escolaridade e polo do Diabetes 

em Movimento que os inquiridos frequentavam.  

De forma a tentar agregar as diversas variáveis de satisfação num conjunto mais restrito 

de dimensões, foi efetuada uma análise fatorial exploratória. Numa primeira instância, 

foi averiguada a adequação da análise, através do teste de esfericidade de Bartlett (< 

0,001) e do Kaiser-Meyer-Olkin (0,713). A partir dos valores próprios e da análise do 

“scree plot” foram extraídas seis dimensões, que explicavam 73.4% da variância total. 

As variáveis que saturaram em cada fator foram: (1) satisfação com o funcionamento do 

programa (cinco itens;  de Cronbach = 0.709); (2) satisfação com o impacto do 

programa (quatro itens;  de Cronbach = 0.834); (3) satisfação com as instalações e 

acessibilidade (dois itens;  de Cronbach = 0.848); (4) satisfação com os profissionais 

de saúde e professores do exercício (dois itens;  de Cronbach = 0.871) (5) satisfação 

com a sessão de educação para a saúde sobre “Pé Diabético” (um item) e (6) satisfação 

com a sessão de educação para a saúde sobre “Hipertensão” (um item) (Apêndice IV). 

Foram depois calculadas as estatísticas descritivas quer da satisfação global dos 

participantes com o programa, quer com cada uma das dimensões de satisfação. Com 

o objetivo de testar possíveis diferenças no nível de satisfação global (e dimensões 

específicas de satisfação) em função do sexo, da faixa etária, do nível de escolaridade 

e do polo do Diabetes em Movimento que frequentam, foram realizados os testes T-

student ou Kruskall Wallis, quando não foi verificado o pressuposto da normalidade da 

amostra.  

Posteriormente foi realizada uma análise de conteúdo sobre as principais respostas 

dadas pelos participantes às perguntas abertas sobre recomendações e sugestões de 

melhoria (86). Os motivos pelos quais os participantes recomendam o programa 

Diabetes em Movimento a outras pessoas com diabetes tipo 2, bem como as sugestões 

de melhoria que os participantes identificam foram agrupados em diferentes tópicos e 

calculadas as percentagens correspondentes, tendo em conta o número total de 

respostas (%). 
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Resultados 

 

Caracterização da amostra 

A amostra deste estudo foi constituída por 205 indivíduos, sendo 47.8% do sexo 

feminino e 52.2% do sexo masculino. Os grupos etários mais representados foram o das 

idades entre os 65 aos 69 anos e os 70 e os 74 anos, seguido do grupo etário entre os 

75 e os 79 anos. Da amostra total, 45.9% dos participantes tinham o ensino primário 

completo (4ª classe), sendo que 12.7% tinham completado o ensino secundário e 5.4 % 

uma licenciatura (Tabela 1). 

Tabela 1 – Características sociodemográficas da amostra. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

A maioria dos participantes do Diabetes em Movimento teve conhecimento deste 

programa de intervenção comunitária através de profissionais do centro de saúde local 

(88.8% da amostra total) e, em média, os participantes costumam frequentar o programa 

3 vezes por semana (M= 2.90) (Tabela 2).  

 

  

 n % 

Sexo 

Masculino  107 52.2% 

Feminino 98 47.8% 

Faixa Etária 

50-54 3 1.5% 

55-59 13 6.3% 

60-64  17 8.3% 

65-69  58 28.3% 

70-74  58 28.3% 

75-79 47 22.9% 

80 - 80+  9 4.4% 

Nível de Escolaridade 

Sem saber ler nem escrever 1  

Menos que 4ª classe 8 3.9% 

4ª classe 94 45.9% 

6º ano 22 10.7% 

9º ano 33 16.1% 

11º ano 10 4.9% 

12º ano 26 12.7% 

Licenciatura 11 5.4% 

Total 205 100% 
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Tabela 2 – Forma como teve conhecimento do programa Diabetes em Movimento. 

Como teve conhecimento sobre o Diabetes em Movimento? % 

Por amigos e conhecidos  5.4 

Pelo município  3.4 

Pelas redes sociais  2.0 

Outras opções  0.5 

Por profissionais de saúde  88.8 

 

Satisfação global com o Diabetes em Movimento  

De uma forma global, verificou-se que os participantes do Diabetes em Movimento 

apresentaram, em média, níveis de satisfação acima do nível 4 na Escala de Likert 

(“Muito Satisfeito”) independentemente das suas características sociodemográficas, 

sendo que 81.4% dos participantes consideravam-se “Completamente Satisfeitos” e 

15.7% “Muito Satisfeitos”. Relativamente às instalações das atividades onde se realiza 

este programa, 52.9% dos participantes estavam “Completamente Satisfeitos”. Cerca 

de 94.3% dos participantes estavam “Completamente Satisfeitos” com a equipa de 

enfermagem e 92.4% dos participantes estavam “Completamente Satisfeitos” com os 

professores do exercício, sendo que 71% dos participantes estavam “Completamente 

Satisfeitos” com os dias comemorativos – dias específicos em que existe maior conexão 

social entre os participantes e os responsáveis de cada pólo. 

 

Dimensões da satisfação em função de características sociodemográficas 

Verificou-se que as participantes do sexo feminino estão mais satisfeitas com o 

programa Diabetes em Movimento (M = 4.67; DP = 0.53), do que os participantes do 

sexo masculino (M = 4.50; DP = 0.37), sendo esta diferença estatisticamente 

significativa (F = 0.192, p= 0.007). Verificou-se que as participantes do sexo feminino 

também estão mais satisfeitas com o programa Diabetes em Movimento no que diz 

respeito à dimensão da satisfação com o funcionamento do programa (M=6.02; 

DP=0.32), do que os participantes do sexo masculino (M=5.77; DP=0.45), sendo esta 

diferença estatisticamente significativa (F=29.88, p=0.000). Não se verificaram 

diferenças significativas nas restantes dimensões da satisfação em função do sexo dos 

participantes (p>0.05). 

Verificamos também que os participantes com idades compreendidas entre os 60-64 

(n=17) foram os mais satisfeitos, de forma global, com o programa (M=4.92; DP=1.17). 

Contudo, quando consideramos as diferentes dimensões da satisfação, apenas 
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existiram diferenças significativas entre as diferentes faixas etárias quando considerado 

o nível de satisfação sobre a sessão para a educação de “Hipertensão” (Tabela 3). 

 

Tabela 3 – Diferenças entre grupos das diferentes faixas etárias com a sessão de 

eduação para a saúde sobre “Hipertensão”. 

Satisfação com a sessão para a educação sobre “Hipertensão” 

Faixa etária Faixa etária p  

60-64 anos 

 

 

65-69 anos 0.003 

70-74 anos 0.002 

75-79 anos 0.005 

70-74 anos 60-64 anos 0.002 

75-79 anos 60-64 anos 0.005 

 

Relativamente ao nível de escolaridade, não foram encontradas diferenças 

estatisticamente significativas (p>0.05) no que diz respeito à satisfação global e outras 

dimensões da satisfação (Anexo ). 
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Motivos de recomendação e sugestões de melhoria 

Após análise de conteúdo sobre as duas últimas perguntas de resposta aberta do 

formulário deste estudo sobre os motivos da recomendação e sugestões de melhoria, 

foram contabilizadas 349 respostas aos motivos de recomendações sobre o programa 

Diabetes em Movimento. Os participantes recomendam o programa Diabetes em 

Movimento a outras pessoas por: percecionarem maior sensação de bem-estar, de 

saúde física e mental (38,39%); atividades propostas sobre movimento e exercício físico 

(22,06%); convívio entre o grupo onde estão inseridos e pela entreajuda que existe, por 

percecionarem que ajuda no combate ao isolamento e à solidão (18,62%) (Tabela 4). 

 

Tabela 4 – Motivos de recomendação do Diabetes em Movimento identificados pelos 

participantes. 

Motivos  n (%) 

 

Saúde  

Saúde física e mental  

134 (38.39%) 

 

Sensação de bem-estar 

Sensação positiva 

 

Exercício Físico 

Exercício Físico  

77 (22.06%) Atividade Física 

Movimento 

 

Convívio 

Sentimento de pertença  

 65 (18.62%) Convívio do grupo 

Combate ao isolamento e solidão 

Doença Controlo e gestão da diabetes tipo 2 31 (8.88%) 

Profissionais de saúde e 

professores do exercício 

Acompanhamento profissional 

personalizado e especializado 

19 (5.44%) 

Qualidade de vida Manutenção  16 (4.58%) 

Literacia em Saúde  Novas aprendizagens e 

conhecimentos 

7 (2%) 

TOTAL  349 (100%) 

 

Relativamente às sugestões de melhoria, foram contabilizadas 215 respostas em 205 

participantes, sendo que 64,19% das respostas dos participantes deste estudo não 

referem nenhuma sugestão de melhoria sobre o programa Diabetes em Movimento 

perante a época de 2023/2024. Do total de 215 sugestões de melhorias, as três 

principais respostas indicadas passam por uma maior divulgação do programa Diabetes 

em Movimento por parte dos médicos de família e/ou nos centros de saúde locais, 

mudança de instalações por diferentes razões (tais como climatização ou sobreposição 
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de atividades do município do polo que frequentam) e questões sobre o transporte, 

horários e frequência das sessões de exercício (Tabela 5). 

 

Tabela 5 - Sugestões de melhoria relativamente ao programa Diabetes em Movimento. 

Sugestões de melhoria  n (%) 

Comunicação (6,96%) Aumento da divulgação do programa por parte 
dos médicos de família e/ou centros de saúde 

14 (6,5%) 

Apresentação dos objetivos 1 (0,46%) 

Instalações (8,37%)  Mudança de instalações  8 (3,72%) 

Indisponibilidade de instalações   6 (2,79%) 

Instalações fracas e desadequadas 4 (1,86%) 

Acesso (4,65%) Transporte   6 (2,79%) 

Entrada de outros municípios 4 (1,86%) 

Horário e duração das 
sessões  de exercício 
(8,36%) 

Mudança de horários 6 (2,79%) 

Alteração da pausa do programa de 3 meses 
apenas para 1 mês/ano 

6 (2,79%) 

Alteração da frequência semanal  4 (1,86%) 

Aumento da duração da sessão  1 (0,46%) 

Mudança dos dias de semana  1 (0,46%) 

Sessões de exercício 
(5,57%) 

Aumento da dificuldade dos exercícios 
propostos 

4 (1,86%) 

Mudança do plano de exercícios – exercícios 
repetitivos 

3 (1,39%) 

Criação de novos eventos de Walking Football 1 (0,46%) 

Aumento da frequência dos dias das sessões 
de exercício – mais dias por semana 

4 (1,86%) 

Sessões de educação  
  

Escolha de outros temas para serem 
abordados no programa 

1 (0,46%) 

Recursos materiais Aquisição de máquina de café 1 (0,46%) 

Recursos humanos Recrutamento de médicos  1 (0,46%) 

Deslocações Criação de novas visitas e passeios 1 (0,46%) 

Nada a acrescentar Sem sugestões de melhoria 138 
(64.19%) 

TOTAL     215 (100%) 

  



22 

  



23 

Discussão 

 

Os programas comunitários são uma resposta de intervenção essencial na gestão das 

pessoas com diabetes tipo 2, porém para que existam níveis de adesão ótimos nestes 

programas é necessário garantir a satisfação dos participantes. Embora o Diabetes em 

Movimento tenha já sido avaliado em diferentes perspetivas (17,18), a satisfação dos 

participantes com o programa não tinha ainda sido avaliada. Assim, este estudo teve 

por objetivo avaliar a satisfação dos participantes do programa Diabetes em Movimento 

- um programa comunitário de exercício físico para pessoas com diabetes mellitus tipo 

2. 

Considerando a frequência de participação, em média, os participantes costumam 

frequentar o programa três vezes por semana, conforme as recomendações 

internacionais para ganhos em saúde pela prática regular de atividade física e exercício 

físico (87), o que é um ponto positivo para o programa Diabetes em Movimento.   

Neste estudo, verificamos que existiram diferenças significativas entre o sexo feminino 

e o sexo masculino na satisfação global e nas diferentes dimensões – as mulheres 

avaliaram melhor o programa do que os homens. Um estudo revela que homens com 

diabetes mellitus tipo 2 tinham menor adesão ao tratamento do que mulheres e que 

estavam menos satisfeitos com a forma como eram tratados, sendo que ainda 

levantaram a hipótese de que homens com diabetes provavelmente tinham uma 

expectativa de vida menor do que as mulheres (88). Outros estudos revelam que as 

mulheres estavam mais satisfeitas com os serviços de saúde do que os homens (89). 

Porém, os resultados da relação entre o sexo e a satisfação são diferentes entre a 

literatura existente, sendo que não se encontra um padrão claro de satisfação entre 

pessoas do sexo masculino e feminino (90). 

Relativamente à faixa etária, não foram encontradas diferenças significativas, exceto na 

dimensão que engloba a sessão de educação para a saúde sobre “Hipertensão”, 

provavelmente justificado pelo facto de alguns dos polos do Diabetes em Movimento 

não terem lecionado até à data do inquérito por telefone esta aula específica. Como 

estes participantes não avaliaram esta questão quanto à satisfação, deviam ter sido 

retirados dos cálculos estatísticos. Como solução desta situação específica, deveríamos 

ter considerado uma outra opção de resposta como, por exemplo, “não sabe” no 

questionário, o que não foi feito.  

Neste estudo, o nível de satisfação dos participantes foi elevado (acima de 4 pontos na 

escala de Likert) independentemente da faixa etária onde se encontravam. Uma revisão 
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sistemática sobre os determinantes de satisfação dos pacientes revela evidência nas 

relações entre qualquer uma das treze caraterísticas sociodemográficas (idade, género, 

educação, estatuto socioeconómico, estado civil, raça, religião, caraterísticas 

geográficas, regularidade das visitas, duração, estado de saúde, personalidade e 

expectativas) dos doentes e a satisfação global com os serviços de saúde, sendo que a 

maioria dos estudos concluiu que as pessoas mais velhas estavam mais satisfeitos com 

os serviços de saúde do que os mais jovens (77, 91).  

Neste estudo, não existiram diferenças significativas no nível de escolaridade perante a 

satisfação global e satisfação das diferentes dimensões da satisfação. Estudos 

anteriores têm revelado resultados distintos a este nível; enquanto um estudo sobre 

satisfação com os cuidados de saúde revelou que o nível de escolaridade era 

inversamente proporcional ao nível de satisfação (92), outros estudos que revelaram 

que as pessoas com um menor nível de educação tendem a estar menos satisfeitas 

(93).  

A análise fatorial revelou que a dimensão de funcionamento do programa abrangia a 

satisfação global e relativa do programa Diabetes em Movimento com as atividades 

propostas, as sessões do exercício físico, os dias comemorativos e, também, com a 

sessão de educação em saúde sobre o tema “Alimentação”. Tal indica que, na 

perspetiva dos participantes do Diabetes em Movimento, as atividades do programa, 

assim como as sessões de exercício e a sessão de educação para a saúde sobre 

alimentação tendem a ser avaliadas da mesma forma. De facto, uma alimentação 

saudável e a prática regular de atividade física são pontos-chave para um estilo de vida 

saudável ao longo da vida, pela capacidade de melhorar a composição corporal, a saúde 

músculo-esquelética e o desempenho físico e cognitivo, bem como de prevenir doenças 

metabólicas como a obesidade, a diabetes mellitus e as doenças cardiovasculares (94). 

Embora estes benefícios para a saúde da alimentação e da atividade física sejam 

frequentemente estudados de forma isolada, torna-se cada vez mais evidente que a 

integração da alimentação e da atividade física numa mesma dimensão têm o potencial 

de produzir um impacto maior na saúde e qualidade de vida das pessoas, do que 

implementar estratégias que se centram apenas numa ou noutra (94). 

Existe uma outra dimensão relacionada com a satisfação do impacto que o programa 

Diabetes em Movimento tem na qualidade de vida, na mobilidade e capacidade para 

realizar as tarefas diárias, na gestão da doença e na saúde mental da pessoa com 

diabetes mellitus tipo 2. “Qualidade de vida relacionada com a saúde” significa a 

qualidade subjectiva de vida que pode ser direta ou indiretamente afetada pelo estado 

de saúde de um indivíduo ou pelo reconhecimento da saúde física ou mental, sendo 
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utilizada principalmente para medir os resultados dos cuidados de saúde e de uma 

condição de saúde específica (95). Percebemos pelos resultados deste estudo que os 

participantes têm um elevado nível de satisfação perante o impacto que o programa tem 

nas suas vidas, pelos ganhos em saúde percepcionados na sua mobilidade e 

capacidade em realizar tarefas diárias, à medida que as sessões de exercício 

acontecem – consideram-se mais fortes, ágeis, autónomos e independentes. Por outro 

lado, os participantes também se encontram satisfeitos com o impacto que este 

programa tem na sua saúde mental, sobretudo porque demonstram satisfação pela sua 

conexão com o grupo e sentimento de pertença. 

Segundo a Organização Mundial da Saúde (23), a educação para a saúde proporciona 

oportunidades de aprendizagem tanto aos indivíduos como às comunidades para 

adquisição de informações ou competências necessárias para melhorar o nível de saúde 

da população. O objetivo da educação para a saúde é que o público-alvo aumente o 

conhecimento sobre a saúde, melhore atitudes em relação à sua condição de saúde e 

cultive um estilo de vida mais saudável (96). A educação para a saúde na comunidade 

é uma forma eficaz de melhorar os conhecimentos e literacia em saúde, sendo a 

experiência em educação para a saúde fundamental para desenvolver conteúdos 

adaptados e abordagens adequadas à promoção da saúde (97). Para melhorar a 

literacia em saúde pública, alguns países têm-se concentrado na utilização eficaz da 

educação para a saúde na comunidade, onde existem esforços na introdução de 

políticas, na melhoria das infraestruturas e na alocação de recursos humanos (98). 

Neste estudo, verifica-se que esta “dimensão educacional”, onde era espectável incluir 

os conteúdos lecionados sobre temas específicos sobre a condição de saúde da pessoa 

com diabetes mellitus tipo 2, não constituiu uma das dimensões da satisfação. A sessão 

de educação para a saúde sobre “Alimentação” foi incorporada na dimensão sobre o 

funcionamento do programa, sendo que não ficou claro a diferença entre a satisfação 

entre as três diferentes sessões, pois alguns participantes do Diabetes em Movimento 

não tinham tido as mesmas sessões de educação para a saúde até ao momento da 

avaliação, o que tornou inviável a sua posterior comparação. Contudo, é provável que a 

introdução de conteúdos educativos no programa Diabetes em Movimento justifique 

uma mudança comportamental na pessoa com diabetes mellitus tipo 2, já que o acesso 

a uma educação para a saúde eficaz pode alterar potenciais comportamentos em saúde 

(98), ao demonstrar-se que educadores com sessões interativas podem estar 

relacionadas com um maior envolvimento na educação para a saúde da comunidade e, 

assim, contribuir para uma melhor aquisição de conhecimentos e literacia em saúde 

(99). 
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A satisfação dos participantes com os profissionais de saúde e professores do exercício 

é outra dimensão neste estudo. Através da análise das respostas dadas ao questionário 

pelos participantes, percebemos que existem relações que proporcionam um ambiente 

familiar característico do programa Diabetes em Movimento, quer entre os participantes 

de cada polo e entre polos, tal como, entre os participantes de cada polo e respetivos 

profissionais de saúde e professores do exercício. 

Os participantes revelam-se satisfeitos e envolvidos nas atividades propostas sobre o 

exercício físico, bem como com os dias comemorativos – dias específicos onde existe 

forte coesão social entre o grupo com atividades diferentes do habitual. De acordo com 

Patey e colaboradores, o comportamento dos profissionais de saúde deve compreender 

seis objetivos diferentes, que incluem a construção de alianças terapêuticas através da 

colaboração, da comunicação e da empatia com respeito (100). Quando bem-sucedido, 

este comportamento conduz a um melhor envolvimento do doente no processo de 

cuidados de saúde, como por exemplo, motivar a procura de assistência médica em 

caso de problemas de saúde recorrentes, a cumprir um plano de tratamento acordado 

e a cooperar na gestão das condições de saúde (101,100).  

A satisfação dos participantes com as instalações e acessibilidade formam outra 

dimensão de satisfação deste estudo, sendo que os participantes do Diabetes em 

Movimento frequentam diferentes polos nacionais - 42 polos totais avaliados na época 

2023/2024. A literatura refere diferentes aspetos a considerar sobre o acesso às 

infraestruturas, que podem afetar o nível de satisfação dos doentes: o acesso aos 

serviços de saúde é um fator determinante multidimensional que se mede pelas (a) 

questões organizacionais - acessibilidade, (b) pelos recursos dos serviços - 

disponibilidade e (c) pelas barreiras pessoais - acessibilidade económica (102, 103). 

Contudo, este programa comunitário não é considerado um serviço em saúde, não 

podendo ser feita esta comparação de forma direta. Todavia, seria interessante que este 

programa comunitário fosse incluído como um plano de prescrição de exercício para a 

pessoa com diabetes tipo 2 – prescrição social (uma abordagem inovadora, que permite 

criar ligações entre as pessoas, os cuidados de saúde e os recursos de apoio existentes na 

comunidade para melhorar a sua saúde, bem-estar e qualidade de vida) (104). Embora 

tendo sido testado no âmbito das consultas de atividade física no Serviço Nacional de 

Saúde, maiores esforços podem ser feitos para que esta solução seja considerada como 

uma prestação de um serviço em saúde. 

Em suma, as dimensões de satisfação encontradas neste estudo foram semelhantes ao 

que encontramos na literatura. Foi interessante constatar que existem aspectos bem 

delineados sobre a avaliação da satisfação, nomeadamente no que diz respeito às 



27 

instalações, às relações interpessoais, à organização e ao impacto nos resultados em 

saúde. A incapacidade de avaliar adequadamente os programas em todas as suas 

dimensões pode levar a um desperdício de recursos, a falhas no desenho da avaliação 

do programa e à incapacidade de melhorar a condição de saúde dos participantes por 

não descobrir em que, onde e como melhorar o programa que usufruem. 

Ao pedir sugestões de melhoria aquando das perguntas de resposta aberta do 

questionário deste estudo, alguns participantes mostraram-se satisfeitos com o local das 

sessões de exercício físico cedido pelos respetivos municípios. Outros referiram 

debilidade das infraestruturas, climatização deficiente, falta de disponibilidade em utilizar 

estes recursos por outras atividades em simultâneo no mesmo espaço municipal cedido. 

Contudo, a parceria com os municípios que apoiam este tipo de intervenções 

comunitárias em saúde parece ser vantajosa ao valorizar as redes sociais da 

comunidade, assim como, em utilizar recursos existentes do município para 

proporcionar e oferecer oportunidades em saúde específicas (105). 

Embora a grande maioria dos participantes deste estudo tivessem tido conhecimento 

deste programa por parte de profissionais de saúde, uma das três sugestões de melhoria 

recai sobre a falta de divulgação do programa por parte dos médicos de família e centro 

de saúde.  Para melhorar esta divulgação, os responsáveis de cada polo poderiam 

utilizar meios de comunicação da comunidade local (como a rádio, jornal e redes sociais 

do município) como forma de divulgação mais abrangente. Também poderiam 

comunicar em miniassembleias nas juntas de freguesia e/ou câmaras municipais, em 

palestras nos centros de saúde, em escolas, cafés e igrejas para atingir o público-alvo 

deste programa. Quando os profissionais de saúde e do exercício fossem o público-alvo 

da comunicação, a divulgação poderia passar por uma breve explicação (pitch do 

Diabetes em Movimento) sobre a importância deste tipo de programas comunitários no 

impacto da condição de saúde da pessoa com diabetes tipo 2. 

Através de um plano de comunicação, divulgação e disseminação do Diabetes em 

Movimento, mais pessoas podiam usufruir desta oportunidade de frequentar um 

programa comunitário gratuito no seu município – um aspecto referido por muitos dos 

participantes aquando da chamada telefónica, que consideraram este facto uma falha 

do Diabetes em Movimento. Ao existir um número crescente de pessoas com doenças 

crónicas que exigem cuidados e tratamentos em saúde por profissionais de saúde de 

diferentes disciplinas (106), há uma maior necessidade de compartilhar informações 

entre especialistas para garantir a continuidade e a integração dos cuidados (107, 108, 

109), sendo que o sucesso desta prática está dependente de uma comunicação eficaz 

e eficiente (110).  
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Com isto, presume-se que quanto maior e melhor for a divulgação dos médicos de 

família e outros profissionais de saúde sobre o programa Diabetes em Movimento, maior 

a probabilidade de novos municípios e novas pessoas com diabetes tipo 2 usufruírem 

deste programa comunitário. 

Devemos auscultar quem usufrui deste tipo de programa de intervenção comunitária e 

interpretar que lacunas devem ser colmatadas para que o programa esteja 

continuamente adaptado às necessidades da pessoa com diabetes mellitus tipo 2, 

através da recolha dos motivos de recomendação e das sugestões de melhoria. Neste 

estudo, percebemos que as sugestões de melhoria passavam pela melhoria das 

condições das instalações e da existência de outras possibilidades de horário e 

frequência semanal do programa, o que nos faz considerar que devemos ter maior 

sensibilidade pelo conforto, segurança e pela rotina diária da população-alvo. 

 

Limitações 

Neste estudo, a satisfação dos participantes foi avaliada por questionário, que pode ser 

uma forma redutora de avaliação. Devem ser utilizados vários métodos para avaliar as 

experiências dos participantes e a sua satisfação com os cuidados de saúde, incluindo 

métodos qualitativos e quantitativos, bem como entrevistas, grupos focais, fóruns, 

reclamações por escrito, observações e feedback informal através da advocacia dos 

doentes (111). Os métodos quantitativos podem até ser eficientes, mas não conseguem 

captar a avaliação multidimensional da qualidade de um serviço ou intervenção em 

saúde (91). Por exemplo, as pessoas que recomendariam um hospital apresentaram 

diferentes problemas nas dimensões de um questionário sobre a sua experiência (64) – 

o que pode parecer contraditório. Assim, é imperativo complementar a investigação com 

estudos mistos (métodos quantitativos e qualitativos) para captar com precisão a forma 

como as pessoas definem e percecionam toda a experiência em saúde (112, 113). 

As escalas de Likert são uma das formas mais confiáveis de medir opiniões, percepções 

e comportamentos, porém podem tornar-se também demasiado redutoras. Não existe 

um consenso na literatura sobre o número de pontos de escala de Likert que é melhor 

ou pior usar, sendo importante refletir sobre quais os prós e contras de ter escalas com 

mais ou menos pontos no desenho do estudo. 

Por fim, e como perspetivas futuras, salientamos a diversidade da definição concetual 

da satisfação, que resulta em medições diversas e insuficientes que podem não 

conseguir captar toda a experiência da pessoa. Por conseguinte, sugere-se a 
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construção de novos instrumentos válidos e específicos para uma população ou um 

contexto específico. No futuro, um desenho de um estudo longitudinal ou experimental 

poderá ser necessário para detetar verdadeiras relações causais na satisfação. 
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Conclusão 

 

Este estudo foi realizado para determinar a satisfação global e a satisfação com 

dimensões específicas dos participantes do programa Diabetes em Movimento na época 

2023/2024. Ao verificar a existência de diferenças nos níveis de satisfação globais e em 

dimensões específicas em função das suas características sociodemográficas, 

nomeadamente entre o sexo feminino e sexo masculino, torna-se necessário construir 

programas de exercício físico de acordo com estas caraterísticas. 

Por identificar os principais aspetos positivos e sugestões de melhoria identificados, este 

estudo revela pertinência no sentido da melhoria contínua do programa ao longo das 

próximas épocas. Percebemos a importância de dar voz a quem usufrui deste tipo de 

programa de intervenção comunitária e as lacunas que devem ser colmatadas para que 

o programa esteja continuamente adaptado às necessidades da pessoa com diabetes 

mellitus tipo 2, através da recolha dos motivos de recomendação e das sugestões de 

melhoria. Mesmo que um programa de intervenção prove a sua eficácia do ponto de 

vista da metodologia e implementação, a avaliação do nível de satisfação dos 

participantes deve também contribuir para a sustentabilidade do programa. 
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Apêndice I – Formulário do estudo 

AVALIAÇÃO DA SATISFAÇÃO DOS PARTICIPANTES DO DIABETES EM MOVIMENTO – UM 

PROGRAMA COMUNITÁRIO DE INTERVENÇÃO NO ESTILO DE VIDA PARA PESSOAS COM 

DIABETES TIPO 2 

 

 
Data de preenchimento:  /  / 2024 
 

 
Parte I: Caracterização dos Participantes 

A) Para começar gostaríamos que fornecesse algumas informações 

sobre si: A1). Em que categoria etária se encontra: 

□ 50-54 anos 

□ 55-59 anos 

□ 60-64 anos 

□ 65-69 anos 

□ 70-74 anos 

□ 75-79 anos 

□ 80-80 + anos 

 
A2). Qual o sexo? 

□ Masculino 

□ Feminino 

 
A3). Qual o polo de Diabetes em Movimento (DM) que frequenta? 

□ Albufeira 

□ Amarante 

□ Armamar 

□ Arouca 

□ Barcelos 

□ Braga 

□ Castelo de Paiva 

□ Covilhã 

□ Esposende 

□ Faro 

□ Felgueiras 

□ Figueira de Castelo Rodrigo 

□ Fornos de Algodres 

□ Gouveia 

□ Horta 

□ Lagos 

□ Lamego 

□ Lousada 

□ Marinha Grande 
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□ Mêda 

□ Moimenta da Beira 

□ Odivelas 

□ Paços de Ferreira 

□ Paredes 

□ Penafiel 

□ Portimão 

□ Rio Maior 

□ Santo Tirso 

□ São João da Pesqueira 

□ Sines 

□ Sintra 

□ Tabuaço 

□ Tarouca 

□ Tavira 

□ Tondela 

□ Trofa 

□ Valpaços 

□ Viana do Castelo 

□ Vila Franca de Xira 

□ Vila Nova de Gaia 

□ Vila Pouca de Aguiar 

□ Vila Real 
 
 
 

A4). Qual o nível de instrução mais elevado que completou? 

□ Não sabe ler nem escrever 

□ Menos que a 4.ª classe 

□ 4.ª Classe 

□ 6.º Ano (Telescola ou 2.º ano do ciclo Preparatório) 

□ 9.º Ano (antigo 5.º ano) 

□ 11.º Ano (antigo 7.º ano) 

□ 12.º Ano (antigo propedêutico) 

□ Bacharelato 

□ Licenciatura 

□ Outro. Qual?   

□ NS / NR
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Parte II: Participação 

1. Como teve conhecimento do Diabetes em Movimento? 
 

Por profissionais de 

saúde 

□ 

Por amigos e 

conhecidos 

□ 

Pelo município 

□ 

Pelas redes 

sociais 

□ 

Outras 

opções 

□ 

 
Opção Aberta 

 

 

 
2. Há quantas épocas participa do programa Diabetes em Movimento? 

 

1 
□ 

2 
□ 

3 
□ 

4 
□ 

5 
□ 

6 
□ 

7 
□ 

8 
□ 

 

 Nota: 8 épocas (máximo) = 2014/2015; 2015/2016; 2016/2017; 

2017/2018; 2018/2019; 2019/2020; 2022/2023; 2023/2024 

 

 
3. Quantas vezes por semana costuma ir às atividades do Diabetes em Movimento 

nesta época (desde o início do programa esta época, que começou em outubro de 

2023)? 
 

Nunca 
□ 

1 vez 
□ 

2 vezes 
□ 

3 vezes 
□ 

 

 Nota: 2;2,3 vezes por semana em média 

 
4. No último mês, foi sempre este número de X vezes por semana? (resposta acima) 

□ Sim. 

□ Não. Porquê? 

(Quais serão os motivos da falta?) 

Resposta aberta 
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5. Do que mais gosta no Diabetes em Movimento? (Porque é que vai ao programa, o que 

o/a faz continuar a ir…?) 

 

 

6. E do que menos gosta no Diabetes em Movimento? 

 

 

 
Parte III: Questões de Avaliação Global da Satisfação, de Satisfação em relação à 

Implementação e sobre o Impacto do Diabetes em Movimento (DM) 

Numa escala de 1 a 5, em que 1 significa “muito insatisfeito” e em que 5 significa 

“completamente satisfeito”, diga-nos em que medida... 

7  está satisfeito/a em relação ao Diabetes em Movimento? 
 

Muito 

insatisfeito/a 
□ 

Insatisfeito/a 
□ 

Neutro 
□ 

Muito 

satisfeito/a 
□ 

Completamente 

satisfeito/a 
□ 

 
8  está satisfeito/a com a realização das atividades propostas no Diabetes em Movimento? 

 

Muito 

insatisfeito/a 
□ 

Insatisfeito/a 
□ 

Neutro 
□ 

Muito 

satisfeito/a 
□ 

Completamente 

satisfeito/a 
□ 

 
9  está satisfeito/a com as “Sessões de Educação para a Saúde” que falam 

sobre Alimentação? 

Muito 

insatisfeito/a 
□ 

Insatisfeito/a 
□ 

Neutro 
□ 

Muito 

satisfeito/a 
□ 

Completamente 

satisfeito/a 
□ 

 
10. E com as “Sessões de Educação para a Saúde” que falam sobre Pé Diabético? 

 

Muito 

insatisfeito/a 
□ 

Insatisfeito/a 
□ 

Neutro 
□ 

Muito 

satisfeito/a 
□ 

Completamente 

satisfeito/a 
□ 
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11. E com as “Sessões de Educação para a Saúde” que falam sobre Hipertensão? 
 

Muito 

insatisfeito/a 
□ 

Insatisfeito/a 
□ 

Neutro 
□ 

Muito 

satisfeito/a 
□ 

Completamente 

satisfeito/a 
□ 

 
12 está satisfeito/a com as “Sessões de Exercício Físico”? 

 

Muito 

insatisfeito/a 
□ 

Insatisfeito/a 
□ 

Neutro 
□ 

Muito 

satisfeito/a 
□ 

Completamente 

satisfeito/a 
□ 

 
13 está satisfeito/a está com os “Dias Comemorativos”? 

 

Muito 

insatisfeito/a 
□ 

Insatisfeito/a 
□ 

Neutro 
□ 

Muito 

satisfeito/a 
□ 

Completamente 

satisfeito/a 
□ 

 
14 está satisfeito/a com as instalações onde realiza as atividades do DM? 

 

Muito 

insatisfeito/a 
□ 

Insatisfeito/a 
□ 

Neutro 
□ 

Muito 

satisfeito/a 
□ 

Completamente 

satisfeito/a 
□ 

 
15 está satisfeito/a com a acessibilidade ao espaço onde realiza as atividades do DM? 

 

Muito 

insatisfeito/a 
□ 

Insatisfeito/a 
□ 

Neutro 
□ 

Muito 

satisfeito/a 
□ 

Completamente 

satisfeito/a 
□ 

 
16. E com os professores do exercício? 

 

Muito 

insatisfeito/a 
□ 

Insatisfeito/a 
□ 

Neutro 
□ 

Muito 

satisfeito/a 
□ 

Completamente 

satisfeito/a 
□ 

 
17. E com os enfermeiros? 

 

Muito 

insatisfeito/a 
□ 

Insatisfeito/a 
□ 

Neutro 
□ 

Muito 

satisfeito/a 
□ 

Completamente 

satisfeito/a 
□ 

 

 
18 está satisfeito/a com o impacto do Diabetes em Movimento na sua qualidade de vida? 

 

Muito 

insatisfeito/a 
□ 

Insatisfeito/a 
□ 

Neutro 
□ 

Muito 

satisfeito/a 
□ 

Completamente 

satisfeito/a 
□ 
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19 está satisfeito/a com o impacto do Diabetes em Movimento na sua 

mobilidade/capacidade de se mexer/de fazer as suas atividades diárias? 
 

Muito 

insatisfeito/a 
□ 

Insatisfeito/a 
□ 

Neutro 
□ 

Muito 

satisfeito/a 
□ 

Completamente 

satisfeito/a 
□ 

 
20 está satisfeito/a com o impacto do Diabetes em Movimento na sua diabetes? 

 

Muito 

insatisfeito/a 
□ 

Insatisfeito/a 
□ 

Neutro 
□ 

Muito 

satisfeito/a 
□ 

Completamente 

satisfeito/a 
□ 

 
21 está satisfeito/a com o impacto do Diabetes em Movimento na sua saúde mental? 

 

Muito 

insatisfeito/a 
□ 

Insatisfeito/a 
□ 

Neutro 
□ 

Muito 

satisfeito/a 
□ 

Completamente 

satisfeito/a 
□ 

 
22. Se pudesse, alterava alguma coisa no Diabetes em Movimento? Alguma 

sugestão de melhoria? 

Nada a acrescentar. 

 
23. Recomendaria o Diabetes em Movimento a outras pessoas com diabetes tipo 2? 

□ Sim. Porquê?  

 

 
      Não. Porquê? 
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Apêndice II – Formulário de consentimento informado, livre e esclarecido 
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Apêndice III – Declaração de autorização do estudo  
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Apêndice IV 

 

Apresentação das diferentes dimensões da satisfação após análise fatorial. 

Dimensão da Satisfação Matriz de componentes 

Fator   de Cronbach 

Funcionamento 0.709   

Questão 7   0.738 

Questão 8   0.707 

Questão 9   0.697 

Questão 12   0.597 

Questão 13   0.583 

    

Impacto 0.834   

Questão 18   0.851 

Questão 19   0.848 

Questão 20   0.783 

Questão 21   0.737 

    

Instalações 0.848   

Questão 14   0.925 

Questão 15   0.924 

    

Profissionais 0.871   

Questão 16   0.808 

Questão 17   0.747 

    

Pé Diabético    

Questão 10   -.727 

    

Hipertensão    

Questão 11   0.951 
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Apêndice V 

Avaliação da satisfação global e respetivas dimensões da satisfação após análise fatorial. 

 Satisfação global Funcionamento Impacto Instalações Profissionais Pé Diabético Hipertensão 

 Média  
(DP) 

F p Média  
(DP) 

F p Média  
(DP) 

F p Média  
(DP) 

F p Média  
(DP) 

F p Média  
(DP) 

F p Média  
(DP) 

F p 

Sexo 

Feminino (n=98) 
 
Masculino (n=107) 
 

 
4.67 (0.53) 
 

 
0.192 

 
0.007 

 
6.02 (0.32) 
 

 
29.88 

 
0.000 

 
4.23 
(0.45) 
 

 
2.129 

 
0.104 

 
4.43 
(0.78) 
 

 
0.032 

 
0.579 
 

 
4.97 
(0.17) 
 

 
3.372 

 
0.347 

 
4.63 
(0.58) 
 

 
1.266 
 
 

 
0.649 

 
5.60 (7.12) 
 

 
4.316 

 
0.80 

4.50 (0.37) 5.77 (0.45) 4.13 
(0.39) 

4.37 
(0.79) 

4.94 
(0.21) 

4.81 
(3.89) 

4.38 (0.70) 

Faixa etária 

 

 

50-54 (n= 3) 

 

55-59 (n= 13) 

 

60-64 (n= 17) 

 

65-69 (n= 58) 

 

70-74 (n=58) 

 

75-79 (n= 47) 

 

80-80+ (n=9) 

 

Média (DP) F p Média (DP) F p Média 

(DP) 

F p Média 

(DP) 

F p Média 

(DP) 

F p Média 

(DP) 

F p Média (DP) F p 

4.60 (0.20) 

 

1.773 0.106 5.92 (0.38) 0.305 0.934 4.17 
(0.38) 

0.255 0.957 4.67 
(0.29) 

0.658 0.684 * 1.329 0.246 4.67 
(0.58) 

0.369 0.898 4.67 (0.58) 4.142 0.001 

4.48 (0.25) 

 

5.85 (0.40) 4.25 
(0.31) 

4.04 
(0.90) 

4.92 
(0.28) 

4.62 
(0.65) 

4.31 (0.85) 

4.92 (1.17) 

 

5.85 (0.50) 4.21 
(0.46) 

4.35 
(0.58) 

4.85 
(0.34) 

4.65 
(0.60) 

10.47 
(16.58) 
 

4.54 (0.28) 

 

5.88 (0.46) 4.19 
(0.43) 

4.44 
(0.75) 

4.99 
(0.07) 
 

4.46 
(0.71) 

4.49 (0.68) 

4.56 (0.39) 

 

5.88 (0.37) 4.16 
(0.40) 

4.38 
(0.92) 

4.96 
(0.19) 

5.19 
(5.22) 

4.41 (0.62) 

4.54 (0.33) 

 

5.91 (0.43) 4.13 
(0.47) 

4.49 
(0.69) 

4.95 
(0.21) 

4.57 
(0.62) 

4.53 (0.65) 

4.61 (0.28) 6.06 (0.33) 4.28 
(0.42) 
 

4.39 
(0.78) 

* 4.56 
(0.53) 

4.44 (0.73) 

Nível de 
escolaridade 
 
<4ª classe (n= 8) 
 
4ª classe (n= 94) 
 
6º ano (n= 22) 
 
9º ano (n= 33) 
 
11º ano (n= 10) 
 
12º ano (n= 26 
 
Licenciatura (n= 11) 
 

Média (DP) 
 
 

F p Média (DP) F p Média 
(DP) 

F p Média 
(DP) 

F p Média 
(DP) 

F p Média 
(DP) 

F p Média (DP) F p 

4.53 (0.19) 1.914 0.069 6.03 (0.28) 1.209 0.299 3.94 
(0.44) 

1.045 0.401 4.56 
(0.63) 

0.335 0.937 * 0.982 0.445 4.38 
(0.74) 

0.079 0.999 4.50 (0.76) 1.918 0.069 

4.51 (0.40) 5.83 (0.44) 4.15 
(0.44) 

4.36 
(0.83) 

4.92 
(0.25) 

4.85 
(4.16) 

4.38 (0.69) 

4.53 (0.21) 5.88 (0.38) 4.15 
(0.45) 

4.41 
(0.85) 

* 4.50 
(0.60) 

4.50 (0.60) 

4.67 (0.62) 5.88 (0.43) 4.26 
(0.39) 

4.41 
(0.72) 

4.98 
(0.09) 

4.67 
(0.54) 

6.09 (8,80) 

5.03 (1.05) 
 

6.15 (0.13) 4.38 
(0.41) 

4.40 
(0.77) 

4.90 
(0.32) 

4.90 
(0.32) 

9.80 
(15.53) 

4.59 (0.25) 5.98 (0.43) 4.19 
(0.40) 

4.50 
(0.68) 

* 4.65 
(0.63) 

4.58 (0.70) 

4.55 (0.34) 5.90 (0.50) 4.20 
(0.37) 

4.45 
(0.85) 

4.95 
(0.15) 

4.55 
(0.69) 

4.36 (0.81) 
 

(*) = casos omissos 


