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Introdução 
Defeito Cognitivo 
 A evolução do estado cognitivo nos idosos foi considerada, durante algum tempo, um 

processo universal e cumulativo do defeito cognitivo (Calero & Navarro, 2004). 

Actualmente, o DSM-IV TR (2000) refere que o declínio cognitivo se relaciona com a idade, 

e corresponde ao funcionamento dos idosos com alterações cognitivas ligeiras que se 

encontram dentro dos limites normais para a idade e que não sejam atribuíveis a uma 

perturbação do foro psicológico. Segundo Mendes-Chiloff (2006), o defeito cognitivo 

relacionado com o envelhecimento é mais frequente nos homens (30,1%) do que nas 

mulheres (24,4%), sendo igualmente mais frequente em idosos com menor escolaridade e em 

idosos solteiros ou viúvos. Idosos com defeito cognitivo têm uma maior probabilidade de 

desenvolver Doença de Alzheimer (DA), principalmente aqueles com défice de memória 

episódica (Charchat-Fichman, Caramelli, Sameshima, & Nitrini, 2005; Burns & Zaudig, 

2002). O defeito cognitivo pode ser avaliado por vários instrumentos. Entre eles encontram-

se o Mini-Mental-State Examination (MMSE), ou seja, o Mini-Exame do Estado Mental 

(Almeida & Crocco, 2000; Calero-Garcia & Navarro-González 2007; Jean, Simard, Reekum, 

& Clarke, 2005; Sutcliffe et al., 2007); The General Practitioner Assessment of Cognition 

(Ismail, Rajji & Shulman, 2010); o Informant Questionnaire on Cognitive Decline in Elderly 

(Guerreiro, 2010); o Short Portable Mental Status Questionnaire (Callahan, Hendrie, & 

Tierney, 1995; Chodosh, Reuben, Albert, & Seeman, 2002; Sachs-Ericsson, Joiner, Plant, & 

Blazer, 2005); e o Montreal Cognitive Assessment (MoCA). O MMSE é o instrumento mais 

usado em todo o mundo, e está validado para a população portuguesa (Guerreiro, 2010). 

 

Sintomas de Depressão 
 O envelhecimento é cada vez mais uma realidade que a população mundial tem que 

enfrentar. O processo de envelhecimento implica uma adaptação a várias mudanças, 

associadas às alterações do envelhecimento e à faixa etária. Nem todos os idosos se adaptam 

a essas mudanças e a depressão é uma dessas consequências.  

 A depressão afecta a forma como o idoso se sente acerca de si mesmo e a forma como 

percepciona o mundo que o rodeia, influenciando diversos aspectos da vida quotidiana como 

o apetite, o sono, os níveis de energia e de fadiga, as relações interpessoais, o trabalho e as 

actividades sociais (Alexopulos, Katz, Reynolds, & Ross, 2001; Fernandes, 2000; Hell, 
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2009). Os sintomas e sinais depressivos são frequentes na população idosa, consistindo na 

imagem negativa de si mesmo, do mundo e do futuro, bem como pensamentos involuntários 

negativos que giram em torno do self (Gotlib & Joormann, 2010; Kane, Ouslander, & Abrass, 

2004). Os sintomas depressivos relacionam-se frequentemente com a demência, incluindo a 

doença de Alzheimer (Alexopoulos, et al., 2001; Orestes & Forlenza, 2000).  

 Segundo vários estudos, e associado ao envelhecimento, podem surgir patologias 

como a depressão que hoje em dia é considerada uma das maiores causas de sofrimento 

emocional e que se relaciona com sentimentos de solidão, contribuindo para reduzir ainda 

mais a qualidade de vida do idoso. Não obstante a sua importância, a identificação de idosos 

deprimidos é seja muitas vezes difícil na prática clínica (Geerlings et al., 2000; 

Huang, Dong, Lu, Yue, & Liu, 2010; Mead et al., 2008). O diagnóstico do transtorno 

depressivo em idosos exige um maior cuidado, uma vez que as queixas somáticas são 

frequentes no processo de envelhecimento normal, sendo que nos idosos deprimidos essas 

queixas são exacerbadas e associadas a altos níveis de ansiedade (Samuels et al., 2004; 

Trentini et al., 2005). Para Oreste e Forlenza (2000) e Pocinho (2007) o diagnóstico de 

depressão é particularmente difícil nos doentes idosos porque estes estão mais vulneráveis 

devido a factores múltiplos, tais como a redução de perspectivas sociais, declínio da sua 

saúde, perdas emocionais frequentes, alterações ao nível biológico, vascular, estrutural e 

funcional, além da disfunção neuroendócrina e neuroquímica que ocorre no cérebro durante o 

envelhecimento.  

 De acordo com vários estudos, na população envelhecida, as taxas de prevalência de 

depressão variam entre 1 a 16% e dos sintomas depressivos entre 21,1% e 56,1% (Copeland, 

1987; Kay et al., 1985; Livingstin et al., 1990; Mendes-Chiloff, 2006; Roberts, Kaplan, 

Shema, & Strawbridge, 1997; Santana & Filho, 2007; Sutcliffe et al., 2007; Vera & Murphy, 

1994). A depressão no idoso, tal como noutra idade, não é independente de circunstâncias 

diversas, assim, Barroso (2006), verificou que os níveis de depressão são mais altos em 

idosos institucionalizados do que em idosos que vivem nas suas residências. Outros mostram 

que os sintomas depressivos têm maior predomínio nas mulheres (Byrne, 2002; Vaz, 2009), 

em idosos com maior declínio cognitivo, com menor escolaridade e em idosos solteiros ou 

viúvos (Papadopoulo, et. al, 2005; Mendes-Chiloff, 2006; Vaz, 2009). 

 Existem vários instrumentos capazes de avaliar a depressão ou os sintomas 

depressivos. São eles, o Montgomery-Asberg Depression Rating Scale (Story, Potter, Attix, 
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Welsh-Bohmer, & Steffens, 2008); o Beck Depression Inventory (Spitznagel, Tremont, 

Brown, & Gunstad, 2006); a Hamilton Depression Rating Scale (Jean, Simard, Reekum,  & 

Clarke, 2005; Naismith, Longley, Scott, & Hickie, 2007); a Hopkins Symptom Check List 

(Chodosh, Kado, Seeman, & Karlamangala, 2007); o Center for Epidemiologic Studies 

Depression Scale (Bassuk, Berkman, & Wypig, 1998; Sachs-Ericsson et al., 2005; Dotson, 

Resnick, & Zonderman, 2008); o Diagnostic Interview Schedule (Bruce, 2001; Fischer et al., 

2002); e a Geriatric Depression Scale (GDS), ou seja, a Escala de Depressão Geriátrica 

(Cardão, 2009; Grupo de Estudo de Envelhecimento Cerebral e Demências, 2007; Orestes & 

Forlenza, 2000; Osório, Lózar, Ramos, & Agüera, 2009; Yesavage et al., 1983). A GDS 

encontra-se validada para a população portuguesa e foi construída para avaliar 

exclusivamente a depressão em idosos, avalia sintomas afectivos e comportamentais da 

depressão, excluindo os sintomas somáticos e vegetativos (Cardão, 2009; Grupo de Estudo de 

Envelhecimento Cerebral e Demências, 2007; Orestes & Forlenza, 2000; Osório, Lózar, 

Ramos, & Agüera, 2009; Yesavage et al., 1983). Por estas razões foi escolhido o GDS no 

nosso estudo. 

 

Satisfação com a Vida  
 O envelhecimento acarreta, habitualmente, alterações na saúde mental e física e, 

dependendo do conceito que o idoso faz do envelhecimento, das suas alterações e de si, a 

satisfação com a vida pode diminuir (Albuquerque & Tróccoli, 2004; Paúl, Fonseca, Martín, 

& Amado, 2003, 2005; Tooth et al., 2008; Westaway, Olorunju, & Rai, 2007). A satisfação 

com a vida traduz a componente cognitiva da avaliação que a própria pessoa faz da sua vida 

(Diener, 2000) e é uma dimensão do conceito de saúde de acordo com a Organização 

Mundial de Saúde (WHO, 1946, 1948). Para Daig, Herschbach, Lehmann, Knoll e Decker 

(2009), a satisfação com a vida resulta do balanço entre as expectativas e desejos e a 

percepção do estado actual (incluindo os objectivos que se conseguiu alcançar).  

 A satisfação com a vida é influenciada pelo padrão de vida, saúde, realização pessoal, 

relações interpessoais, segurança actual e futura e integração na comunidade (Eklund, 

Backstrom, Lissner, Bjorkelund, & Sonn, 2010; Grow, Alpass, Stephens, & Towers, 2010; 

Oswald, Jopp, Rott, & Wahl, 2010). Alguns estudos mostram que a satisfação com a vida é 

influenciada pelo género (homens idosos mais satisfeitos com vida familiar e saúde) (Daig et 
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al., 2009) e pela idade (a insatisfação aumenta com a idade) (Meléndez, Tomás, Oliver, & 

Navarro, 2009). 

  

Defeito cognitivo, sintomas de depressão e satisfação com a vida 
 O defeito cognitivo, a depressão e a satisfação com a vida estão relacionados. Quanto 

ao defeito cognitivo e depressão, várias investigações mostram que os doentes deprimidos 

perdem competências cognitivas (concentração, atenção, dificuldades de memória, 

aprendizagem, fluência verbal funções executivas) (Ávila & Bottino, 2006; Crocco, & 

Loewenstein, 2010; Chodosh et al., 2007; Dotson et al., 2008; Gotlib & Joormann, 2010; 

Rabelo, 2009). 

 Quanto à satisfação com a vida e a depressão, a felicidade é um aspecto importante 

para se estar satisfeito com a vida (Diener, 1984), e, por contraste, a existência de sintomas 

depressivos é um indicador de que a qualidade de vida do idoso se tem empobrecido a par 

com a satisfação com a sua vida (Karttunen et al., 2010), ou é um factor que afecta a 

satisfação com a vida (Daig et al., 2009). De facto, há estudos que mostram que a depressão 

se associa a baixa satisfação com a vida, interferindo na qualidade de vida (Blazer, Burchett, 

Service, & George, 1991; Stella, Gobbi, Carazza, & Costa, 2002). 

 As investigações indicam que pode haver reversão do defeito cognitivo para a 

cognição normal (Palmer, Wang, Bäckman, Winblad, & Fratiglioni, 2002; Ritchie, Artero, & 

Touchon, 2001), sugerindo, assim, que a causa subjacente e reversível pode ser a 

comorbilidade neuropsiquiátrica (Palmer et al., 2010; Rosenberg, Johnston, & Lyketsos, 

2006; Steffens et al., 2006). Esta indicação é importante pelas implicações que tem para o 

tratamento. Sabendo que o defeito cognitivo constituí um factor de risco para a demência 

(Mariani, Monastero, & Mecocci, 2007), reverter o defeito cognitivo, intervindo sobre a 

comorbilidade, constitui mais uma esperança para travar o processo demencial. A inversa, 

podemos supor, será verdadeira: conhecer os factores protectores do defeito cognitivo e 

promovê-los, pode ser uma forma complementar de reverter o defeito. Será a satisfação com 

a vida um desses factores? 
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Objectivos 
 Este estudo alarga a investigação precedente através de duas formas. Dada a 

necessidade de estudar o defeito cognitivo em Portugal e de analisar quais os factores 

reversíveis que contribuem para ele, vamos, primeiro, analisar o impacto dos sintomas 

depressivos no defeito cognitivo, prevendo que eles sejam um factor de risco para o defeito 

cognitivo. Em contraste, e como uma segunda extensão às investigações prévias, queremos 

também analisar o impacto de satisfação com a vida no defeito cognitivo, defendendo que a 

satisfação com a vida será um factor protector do defeito cognitivo, pelo que queremos 

também analisar o seu impacto no defeito cognitivo. 

 Assim, temos como objectivos prévios: (a) conhecer as médias das pontuações no 

MMSE, no GDS, no SWLS e no 15- IMT e verificar qual o seu significado, comparando com 

os valores determinados por estudos portugueses; (b) a prevalência dos sintomas depressivos 

e da satisfação; (c) averiguar a diferença nos sintomas depressivos e satisfação entre o grupo 

com defeito cognitivo e o grupo sem defeito cognitivo, tal como foram definidos pelo 

MMSE; (d) controlar o efeito das variáveis sociodemográficas que estão implicadas no 

defeito cognitivo, nos sintomas depressivos e na satisfação com a vida; (e) estudar a relação 

entre depressão e satisfação com a vida e o defeito cognitivo e saber quais os factores que 

contribuem para esta relação. Hipotetizamos que (1) os sintomas depressivos se 

correlacionem negativamente com a satisfação; (2) os sintomas depressivos se correlacionem 

negativamente com as pontuações do MMSE; e (3) que a satisfação se correlacione 

positivamente com as pontuações do MMSE. 

 Retomando o objectivo principal, queremos então analisar o impacto dos sintomas 

depressivos e da satisfação com a vida no defeito cognitivo medido através do MMSE numa 

amostra de idosos sob a resposta social do concelho de Coimbra. Prevemos que os sintomas 

depressivos aumentem o risco de defeito cognitivo e que a satisfação diminua esse mesmo 

risco. 
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Metodologia 
Delineamento do Estudo 
 Desta investigação fez parte do coorte I de um projecto de Investigação baseado na 

população, o Trajectórias do Envelhecimento de Idosos em Resposta Social: Estudo dos 

Factores Preditivos do Envelhecimento Saudável e da Demência. O principal objectivo do 

coorte I consistia no rastreio cognitivo e na avaliação multidimensional de todos os idosos 

que se encontram sob resposta social no concelho de Coimbra. 

 O universo de idosos incluiu 1.914 sujeitos/indivíduos/ pessoas com 

idades/compreendidas/ que variaram/ entre 65 e 100 anos. 

 Após o contacto com as instituições1 e estabelecimento de protocolos de parcerias, a 

recolha de dados foi efectuada por equipas de jovens investigadores (estudantes do 3º ano do 

1º ciclo e estudantes do 1º ano do 2º ciclo de psicologia)2

 Cada idoso voluntário, depois de ter dado consentimento

 supervisionadas por chefes de 

equipas e coordenadas por um investigador sénior. 
3

 Ambas as sessões eram acompanhadas por um mestrando que monitorizava e apoiava 

a administração por forma a corrigir eventuais erros. 

, era avaliado com uma 

bateria de testes dividida em duas sessões e administrada por dois estudantes separadamente. 

Na 1ª sessão eram aplicados o MMSE,  o GAI, o GDS, o SWLS e o PANAS pelo aluno do 3º 

ano, durando cerca de 20 a 30 minutos. A segunda sessão, administrada pelo estudante do 1º 

ano e demorando cerca de 60 minutos, incluía o MOCA, a Figura Complexa de Rey, três 

testes de Fluência Verbal, teste Stroop, Rey 15-item e Teste do troco e do dinheiro.  

 Iniciámos as avaliações em Novembro de 2010, em Junho de 2011, a taxa de recolha 

era de 30,5%, com 583 idosos avaliados.  

 

 

 

 

 

 
                                                      
1  As instituições foram contactadas, inicialmente, por carta com descrição detalhada do estudo. 
2 Estes estudantes tiveram acções de formação e treino prático na administração dos testes. 
3 Ou alguém responsável pelo o idoso. 
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Amostra 

A nossa amostra total era constituída por 583 participantes, em que 127 (21,5%) eram 

homens e 382 (65,5%) mulheres. Excluímos quarenta e dois sujeitos por terem idade inferior 

a 65 anos; setenta e oito idosos excluímos por não lhes ter sido aplicado o GDS. Finalmente, 

para as comparações por grupos, retirámos 85 idosos, 60 (10,5%) por não lhes ter sido 

aplicado até ao momento o MMSE, 15 (2,6%) recusaram-se a responder, três (0,5%) devido a 

problema comportamental/cognitivo, um (0,2%) devido a problema físico seis (1,0%) devido 

a outros problemas. 

A amostra final ficou constituída por 378 idosos, subdividida em dois grupos 

constituídos por idosos com defeito cognitivo (n = 132; 34,9%) e idosos sem efeito cognitivo 

(n = 246; 65,1%). As duas subamostras foram determinadas a partir dos pontos de corte 

estabelecidos para o MMSE. A proporção de idosos sem defeito cognitivo foi diferente 

significativamente quando comparado com o valor teórico esperado (χ² = 34,388; p < 0,001). 

No Rey 15 Item, um total de 169 idosos não respondeu (devido a múltiplas razões: 

erro do avaliador; recusa verbal; problema comportamental ou cognitivo; problema físico; ou 

outro problema), perfazendo um total de 209 idosos avaliados com este instrumento. 

Os sujeitos foram classificados em categorias de acordo com as variáveis 

sociodemográficas (Quadro 1). Os idosos tinham uma idade média de 80,17 anos (DP = 

6,67), uma idade mínima de 65 anos e uma idade máxima de 100 anos (refira-se que dez dos 

idosos não souberam responder as suas idades). 
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Quadro 1- Caracterização Sociodemográfica da Amostra dos Idosos sob Resposta Social do 
Concelho de Coimbra. 
 

 Total Com Defeito Sem Defeito   
 (N = 378 ) (n = 132) (n = 246)   
 M DP M DP M DP U/X p 2 

Idade 80,17 6,67 79,71 6,43 80,89 7,28 1,58 0,115 
 N % N % n %   
Género  1,08 0,300 

Masculino 89 23,5 27 20,5 62 25,2   
Feminino 289 76,5 105 79,5 184 74,8   

Estado Civil       4,91 0,178 
Solteiro(a) 47 12,4 18 13,6 29 11,8   
Casado(a) 74 19,6 28 21,2 46 18,7   
Divorciado(a)/se
parado(a) 26 6,9 4 3,0 22 8,9   
Viúvo(a) 231 61,1 82 62,1 149 60,2   

Escolaridade  2,37 0,306 
Analfabeto(a) 176 46,6 56 42,4 120 48,8   
≤ 4 anos 149 39,4 59 44,7 90 36,6   
>4 anos 53 14,0 17 12,4 36 14,6   

Resposta Social  2,07 0,151 
Centro de Dia 272 72,0 89 64,4 183 74,4   
Lar de Idosos 106 28,0 43 32,6 63 25,6   

Com quem vive  3,27 0,195 
Família 111 29,4 40 47,1 71 73,0   
Outros 47 12,4 20 23,5 27 16,6   
Sozinho 90 23,8 25 29,4 65 39,9   
Não respondeu 130 34,4 47 35,6 83 33,7   

Quem Visita  4,21 0,122 
Família 172 45,5 69 77,5 103 68,2   
Outros 19 5,0 8 9,0 11 7,3   
Ninguém 49 13,0 12 13,5 37 24,5   
Não Respondeu 138 36,5 43 32,6 95 38,6   

Cuidador 
Informal  0,17 0,917 

Família 194 51,3 67 70,5 127 68,6   
Outros 66 17,5 21 22,1 45 43,6   
Ninguém 20 5,3 7 6,8 13 7,0   
Não Respondeu 98 25,9 37 28,0 61 24,8   

Notas: M = média; DP = desvio-padrão; p = nível de significância; t = Teste t de Student; χ² = Teste Qui-Quadrado 
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 A distribuição dos idosos pelas categorias das variáveis sociodemográficas não era 

uniforme pelo que as recodificámos em duas categorias para proceder a algumas análises. 

Fizemos assim para a idade e criámos também dois grupos a partir da mediana e o mesmo 

para o estado civil e para a escolaridade (Quadro 2). 

Quadro 2 – Caracterização da Amostra dos Idosos sob Resposta Social do Concelho de 
Coimbra (N = 378), com a Variável Escolaridade e Idade Recodificada em duas Categorias, 
pelo Grupo Com Defeito Cognitivo (n = 132) e Sem Defeito Cognitivo (n =246).  

 Total Com  defeito Sem defeito  

N % N % n % χ2 p 
Idade         
≤ 80 191 50,5 67 17,7 124 32,8 

0,0 0,95 
≥ 81 187 49,5 65 17,2 122 32,3 
Estado civil         
Com companheiro 74 19,6 28 7,4 46 12,2 

3,9 0,534 
Sem companheiro 304 80,4 103 27,3 200 53,1 
Escolaridade         
Sem instrução 176 46,6 56 14,8 120 31,7 

1,40 0,24 
Com instrução 202 53,4 76 20,1 126 33,3 
 

 Verificámos não haver associação entre as categorias de idade [χ 2 (1, n = 378) = 0,00, 

p > 0,05; Φ = -0,003], de estado-civil [χ2 (1, n = 378) = 3,9, p > 0,05; Φ = 0,032] e de 

escolaridade [χ2

Instrumentos 

 (1, n = 378) = 1,40, p > 0,05; Φ = 0,061] e os grupos com e sem defeito 

cognitivo. 

Mini Mental State Examination (MMSE)  

 Este instrumento foi desenvolvido por Folstein, Folstein e McHugh em 1975, tendo 

por objectivo diferenciar doentes neurológicos de doentes psiquiátricos (Lobo et al., 2002). 

Está adaptado à população portuguesa por  Guerreiro, Silva,  Botelho, Leitão e Garcia  

(1994). O MMSE é um instrumento de breve aplicação (demora cerca de 10 a 15 minutos) e 

de fácil administração e cotação (Strauss, Sherman, & Spreen, 2006).  O MMSE é dos 

instrumentos de avaliação breve da demência mais utilizado, uma vez que é um teste que 

pode ser “aplicado à cabeceira do doente” (Shulman & Feinstein, 2003). O MMSE é 

constituído por uma série de perguntas e tarefas que se agrupam em onze categorias: 
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orientação temporal, orientação espacial, retenção, atenção/controlo mental, evocação, 

nomeação, repetição, compreensão, leitura, escrita e habilidade construtiva (Folstein, 

Folstein, & McHugh, 1975). A pontuação máxima é de 30 pontos que aparecem distribuídos 

pelos diferentes domínios da seguinte forma: orientação espacial e temporal (10 pontos), 

retenção (3 pontos), atenção/controlo mental (5 pontos), evocação de 3 palavras (3 pontos), 

linguagem (8 pontos) capacidade construtiva (1 ponto) (Grupos de Estudos de 

Envelhecimento Cerebral e Demência, 2007). O MMSE só deverá ser aplicado a pessoas com 

idade superior a 40 anos, sendo o ponto de corte para declínio cognitivo menor ou igual a 15 

para analfabetos; menor ou igual a 22 se o sujeito tiver entre um e onze anos de escolaridade; 

e menor ou igual a 27 se tiver mais de doze anos de escolaridade (Grupos de Estudos de 

Envelhecimento Cerebral e Demência, 2008). A idade e o nível de escolaridade estão 

associados com as pontuações do MMSE. As pontuações do MMSE são menores para os 

grupos de maior idade e com menos anos de escolaridade (Crum, Anthony, Bassett, & 

Folstein, 1992); o género tem pouco impacto nos resultados finais (Strauss, Sherman, & 

Spreen, 2006). No que diz respeito às limitações, o MMSE não permite obter informação 

detalhada acerca das funções nervosas superiores. Nos casos de demência, o MMSE pode 

apenas fornecer fundamento para uma avaliação neuropsicológica mais detalhada das 

capacidades cognitivas (Guerreiro, 2010). 

  

Escala Geriátrica de Depressão (Geriatric Depression Scale - GDS) 

        Para se avaliar a depressão geriátrica, foi utilizado a Escala de Depressão Geriátrica 

(Geriatric Depression Scale - GDS) desenvolvida por Yesavage, Brink, Rose, Lum, Huang, 

Adey e Leirer, em 1983. É a única escala de depressão desenvolvida única e exclusivamente 

para administração a idosos. Existem três versões desta mesma escala, de 15 itens (Sheikh & 

Yesavage, 1986), de 5 itens (Hoyl et al., 1999) e de 30 itens (a utilizada neste estudo). Nesta 

versão de 30 itens, cada item é pontuado por 0 ou 1, sendo que a pontuação total varia entre 0 

e 30. Por cada resposta afirmativa nos itens 2-4, 6, 8, 10-14, 16-18, 20, 22-26 e 28 atribui-se 

1 ponto. Por sua vez, por cada resposta negativa nos itens 1, 5, 7, 9, 15, 19, 21, 27, 29 e 30 

atribui-se igualmente 1 ponto. Todas as questões são referentes à última semana vivida pelo 

idoso (Baldwin & Wild, 2004). Diferentes estudos epidemiológicos efectuados demonstram a 

sua validade (α = 0,94) e fidedignidade (κ = 0,94) (Coleman, Philip, & Mullee, 1995). Em 

Portugal a GDS foi adaptada, seguindo-se as indicações dos autores da escala, com os pontos 
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de corte da escala original, cotando-se os resultados como normal de 0 a 10 pontos, como 

depressão ligeira entre 11 a 20 pontos e depressão grave entre 21 a 30 pontos (Barreto, 

Leuschner, Santos, & Sobral, 2003). A validação foi realizada por Pocinho, Farate e Amaral 

Dias (2009), tendo uma consistência interna de α = 0 , 9 1 e f idedignidade de κ = 0,91. No 

nosso estudo, usámos o ponto de corte 11, definido por estes autores, sendo que de 0 a 10 não 

existem sintomas depressivos e de 11 a 30 existem sintomas depressivos. O nosso estudo 

apresentou uma boa consistência interna (α = 0,73). 

 

Escala de Satisfação com a Vida (Satisfaction with Life Scale - SWLS) 

 A escala de Satisfação com a Vida (Satisfaction with Life Scale – SWLS) foi elaborado 

e validado por Diener, Emmons, Larsen e Griffin (1985), e pretende avaliar o bem estar 

subjectivo, isto é, a maneira positiva ou negativa como as pessoas experienciam a vida 

(Simões, 1992). O instrumento é composto por 5 itens com 7 respostas possíveis (1 – 

discordo muito; 2 – discordo; 3- discordo um pouco; 4 – não concordo nem discordo; 5 – 

concordo um pouco; 6 – concordo; 7 – concordo muito). O estudo de validação contou com 

176 alunos da universidade de Illinois tendo obtido uma pontuação média de 23,0 valores e 

um desvio padrão de 6,43. Demonstrou uma boa consistência interna (Coeficiente Alfa de 

Cronbach de 0,87). O teste-reteste teve um intervalo de dois meses entre cada aplicação, 

demonstrando uma boa fidedignidade (0,82). Para comprovar a validade convergente foi 

comparado com diversos testes, demonstrando uma forte correlação com a maioria dos testes 

(entre 0,32 e 0,75), só não comprovou uma correlação significativa com o Affect Intensity 

Measure (0,09). Realizou-se um estudo, desta vez com a população geriátrica, contando com 

53 pessoas, com uma média de idade de 75 anos. Este estudo demonstrou uma boa validade 

interna, com coeficiente alfa de 0,69 e uma boa validade convergente, correlacionando-se 

positivamente com Life Satisfaction Index (0,48) (Adams, 1969) e com a entrevista de dois 

entrevistadores treinados que avaliaram a satisfação de vida desses indivíduos (0,73) (Diener 

et al., 1985). 

 A primeira validação feita para a população portuguesa foi realizada por Neto, Barros 

e Barros (1990), contou com uma amostra de 308 professores do ensino básico e secundário. 

Obteve um Coeficiente Alfa de Cronbach de 0,78 e apresentou vários índices de validade, 

nomeadamente correlações significativas com a eficácia pessoal do ensino, aceitação/rejeição 
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pessoal, auto-eficácia, auto-conceito total, maturidade psicológica e ansiedade social (Neto, 

Barros, & Barros, 1990). 

Em 1992, Simões, realizou uma ulterior validação do instrumento, pretendendo alargá-lo ao 

resto da população. Este estudo contou com 74 alunos da Faculdade de Psicologia e Ciência 

da Educação de Coimbra e 130 adultos de diferentes idades, profissões e classes sociais. A 

média de idade da amostra foi de 40,89 anos. O autor reformulou o instrumento reduzindo o 

número de respostas dos sete itens para cinco itens (1- discordo muito; 2- discordo um pouco; 

3- não concordo nem discordo; 4- concordo um pouco; 5 – concordo muito). Obteve uma boa 

consistência interna (Coeficiente Alfa de Cronbach de 0,77) e uma boa validade convergente, 

demonstrando correlação positiva com uma medida diária da satisfação com a vida, uma 

versão do teste da escada de Cantril (1965) e um teste de felicidade e com a vertente afectiva 

do bem-estar subjectivo. Também demonstrou uma boa validade preditiva, correlacionando-

se positivamente com tarefa de recordação diferencial, baseando-se no pressuposto de que os 

indivíduos com maior satisfação com a vida tenderão a recordar mais eventos positivos que 

negativos (Simões, 1992). 

 

Rey-15 Item Test 

 O Rey-15 Item Test (Rey, 1964; Simões et al., 2010) é um teste que avalia a simulação 

dos indivíduos. A simulação é definida como uma produção intencional de sintomas físicos e 

psicológicos falsos ou exagerados, motivados por incentivos externos como evitar a 

obrigação militar, evitar o trabalho, obter compensações monetárias evadir-se de acusações 

criminais ou adquirir narcóticos (DSM-IV-TR; APA, 2002). Este teste é composto por duas 

páginas: evocação e reconhecimento. A página da evocação é composta por 15 itens (letras, 

números e símbolos) organizados em três colunas com cinco linhas cada uma. Ao ser 

administrada é explicado ao indivíduo que se vai mostrar um conjunto de itens durante 10 

segundos para que possa memorizá-los e para que seguidamente possa reproduzi-los de 

forma imediata numa folha de papel branca assim que é retirada a folha de estímulo (Martin, 

2002). A página do reconhecimento contém os 15 itens da página de estimulação original, 

intercalados com mais 15 itens semelhantes. Relativamente a esta, a tarefa solicitada é 

reconhecer, dos 30 itens apresentados, os 15 originais (Boone et al., 2002). A particularidade 

deste teste é, que é apresentado como uma tarefa de difícil realização, quando na verdade se 

trata de uma tarefa muito simples (Boone et al., 2002; Simões et al., 2010). O Rey-15 Item 
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Test assenta numa base estratégica para a detecção da simulação, partindo da assunção que o 

simulador ingénuo vai ser enganado e exagerar a sua tarefa, escolhendo uma execução pobre 

para uma tarefa simples (Boone et al., 2002). Os pontos de corte representativos e indicados 

mais comummente pela literatura dizem respeito a menor que nove para o ensaio de evocação 

imediata e < 20 para o resultado combinado do ensaio de reconhecimento. Os autores da 

validação portuguesa indicam uma redução do ponto de corte  para seis ou menos na medição 

da evocação em amostras de idosos com declínio (Simões et al., 2010). O resultado 

combinado do reconhecimento é igual ao número de itens correctamente evocados + (número 

de itens correctamente reconhecidos – número de falsos positivos) (Simões et al., 2010). 

 

Análise Estatística 
 Para a análise dos resultados do estudo foi utilizado o programa Statistical Package 

for the Social Sience (SPSS), versão 19.0 para Windows Vista SPSS, Inc., 2011. 

 Na caracterização da amostra foi efectuada a estatística descritiva, com cálculo das 

médias e desvios-padrão. 

 Realizámos testes paramétricos, visto que a nossa amostra tem uma dimensão superior 

a 30, apesar das pontuações totais não apresentarem uma distribuição normal, nem no GDS 

(Curtose = -0,7; Simetria = -0,16; KS = 0,09; p < 0,001), nem no MMSE (Curtose = 0,43; 

Simetria = -0,15; KS = 0,10; p < 0,001) e nem no SWLS (Curtose = 0,95; Simetria = -0,25; 

KS = 0,09; p < 0,001). 

Através do qui-quadrado da aderência, analisámos se as proporções de idosos com e 

sem com e sem defeito cognitivo, com e sem sintomas depressivos e satisfeitos versus 

insatisfeitos eram diferentes. 

Fizemos a comparação entre dois grupos de idosos (com defeito e sem defeito), através 

das pontuações médias dos sintomas depressivos, do defeito cognitivo, da satisfação com a 

vida e da simulação. Para o efeito usamos o t de Student para duas amostras independentes. 

Comparámos também as proporções de idosos com e sem sintomas depressivos e satisfeitos 

vs. insatisfeitos entre os grupos (com defeito e sem defeito) por meio do Qui-quadrado da 

independência de Pearson. 

Utilizámos o teste t de Student para testar a influência das variáveis 

sociodemográficas nas variáveis de critério.  
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Usámos o r de Pearson para medir a intensidade das relações das variáveis em estudo. 

Procedemos, ainda, ao cálculo das correlações parciais, eliminando a influência de variáveis 

sociodemográficas. Considerámos a tipologia de Pestana e Gageiro (2008) para as 

correlações: baixas entre 0,20 e 0,39, moderadas entre 0,40 a 0,69 e altas entre 0,70 e 0,89 

considera-se correlação alta. Para determinação do efeito das variáveis sociodemográficas nas 

eventuais correlações, calculámos o valor de q, convertendo os valores de r em valores z 

segundo a metodologia de Cohen (1988). 

 Usámos a análise da regressão logística4

 

 para predizer o valor das nossas variáveis de 

critério a partir do conjunto de variáveis de predição. Para efectuar este procedimento 

estatístico tivemos de categorizar a variável defeito cognitivo, que era contínua, em duas 

classes, usando os pontes de corte indicados pelo estudo de validação português. 

Recategorizámos também a variável sintomas depressivos e satisfação com a vida, 

igualmente contínuas em duas classes, a primeira através do ponto de corte 11 e a segunda 

por meio da média somada ao desvio-padrão. A regressão logística foi efectuada em duas 

etapas. Na primeira, incluímos as variáveis de predição que mostraram associação 

significativa com o defeito cognitivo. Na segunda, ajustámos o modelo para as variáveis 

sociodemográficas que mostraram ter efeito no defeito cognitivo.  A significância estatística 

foi definida com um valor de p < 0,05; o valor de p exigido para a significância depois da 

correcção de Bonferroni para as comparações múltiplas entre as categorias das variáveis 

sociodemográficas foi de 0,017 (três comparações). 

Resultados 
 

Estudo 1. Análise descritiva das pontuações e suas diferenças entre grupos 
 A média das pontuações no MMSE entre os idosos com analfabetismo é de 18,08 (n = 

176; DP = 5,53), sendo significativamente superior ao ponto de corte da validação portuguesa 

(t = 7,05; p = < 0,001); entre os idosos com escolaridade  ≤ 4 anos a média é  de 23,14 (n = 

149; DP = 5,23), sendo significativamente superior (t = 4,38; p < 0,001); finalmente, os 

idosos com escolaridade acima de quatro anos a média é de 24,23 (n = 53; DP = 6,21) é 

                                                      
4 A distribuição das pontuações e dos resíduos do GDS e do MMSE não eram normais, pelo que tivemos que recorrer à 
regressão logística, ao invés da regressão linear. A análise de regressão logística é usada quando a variável de critério é 
nominal (dicotómica) e as variáveis de predição são métricas ou dicotómicas. Este tipo de regressão não exige os 
pressupostos da normalidade, nem da linearidade e nem de homocedasticidade (Pallant, 2007). 
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inferior (t = 1,86; p > 0,05). No GDS, a média foi de 13,87 (DP = 6,21). A média observada 

no SWLS foi de 16,37 (DP = 5,48). Relativamente à Evocação no Rey-15 Item (15-IMT), 

comparando com o ponto de corte ajustado pelo o estudo português (Simões et al., 2010), 

para este tipo de população, verificámos que a diferença não é significativa (t = 0,45; p = 

0,133). Em relação ao Índice Combinado (Simões et al., 2010), a pontuação na nossa amostra 

não pôde ser comparada com o ponto de corte indicado pelo estudo português pois seria 

necessário ajustarmos os pontos de corte para um valor mais reduzido e adequado a idosos 

com problemas cognitivos e com demência provável e os autores não o fizeram (Quadro 3). 

 

Quadro 3 - Diferenças das Pontuações Médias na Amostra com Defeito Cognitivo (n =132) 
e na Amostra sem Defeito Cognitivo (n =246) no total do Mini Mental State Examination 
(MMSE), no total do Geriatric Depression Scale (GDS),  no total do Satisfaction with Life 
Scale (SWLS) e no Rey 15 Item Evocação e Índice Combinado. 

 
Total Com  defeito Sem defeito 

t P 
N = 378 n = 132 n = 246 

 M DP M DP M DP   
MMSE 20,94 6,13 15,33 5,22 23,95 4,13 17,58 0,000 
GDS 13,87 6,21 14,55 6,15 13,51 6,23 1,56 0,119 
SWLS 16,37 5,48 16,32 5,23 16,39 5,61 0,14 0,892 
Rey-15         
Evocação 6,43 5,47 4,65 4,11 7,26 5,81 3,20 0,002 
Combinado 11,09 7,89 7,56 6,97 12,73 7,78 4,50 0,000 
Notas: M = média; DP = desvio-padrão; p = nível de significância; MMSE = Mini Mental State Examination; GDS = 
Geriatric Depression Scale; SWLS = Satisfaction with Life Scale;  t Test t de Student usado na comparação de 2 grupos. 

 

 A) Grupo com Defeito cognitivo e Grupo Sem defeito Cognitivo 

   Entre os idosos da nossa amostra, a maioria (67,5%) têm sintomas depressivos, tal 

como foi definido pelo ponto de corte do estudo da validação portuguesa (χ2 = 46,10; p < 

0,001), e está insatisfeita (79,6%; χ2 

 No Quadro 3 podemos observar as médias e os desvios-padrão dos instrumentos 

utilizados na nossa amostra e as diferenças entres as pontuações médias dos dois grupos de 

idosos. Assim, os dois grupos distinguem-se de forma significativa, nos sintomas 

depressivos, mas já não se diferenciam na satisfação com a vida. Os grupos distinguiram-se 

significativamente nos índices do 15-IMT, tendo o grupo sem defeito cognitivo maior 

pontuação (p < 0,01). Comparando as pontuações médias do Rey-15-evocação com o valor 

= 132,74; p < 0,001).  
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sugerido pela validação portuguesa, ambos os grupos apresentam pontuações superiores de 

forma significativa, sugerindo que não simulam. 

 Verificamos, assim, que não há associação entre a satisfação com a vida e o defeito 

cognitivo, mas já se verifica uma relação entre os sintomas depressivos e o defeito cognitivo 

[χ2

Quisemos ainda verificar se não havia diferenças entre os grupos ao nível das variáveis de 

critério, testando as diferenças entre proporções (Quadro 4).  

 (1, n = 378) = 4,25; p < 0,05; Φ = 0,106] (o tamanho do efeito Φ foi pequeno). 

 

Quadro 4 - Proporções de Idosos Com e Sem Sintomas Depressivos (GDS) e Satisfeitos 
versus Insatisfeitos (SWLS) pelos Grupos Com e Sem Defeito. 

 Total Com  defeito Sem defeito  
 (N = 378) (n = 142) (n = 246)   
 N % N % N % χ P 2 

GDS    

Sem sintomas depressivos 123 32,5 34 9,0 89 23,5 
4,25 0,039 

Com sintomas depressivos 255 67,5 98 25,9 157 41,5 

SWLS    

Insatisfeito 301 79,6 109 28,8 192 50,8 
1,09 0,298 

Satisfeito 77 20,4 23 6,1 54 14,3 

 

B) Grupos Definidos pelas Variáveis Sociodemográficas  

Quando comparados por idade, os idosos foram semelhantes em todas as medidas (Quadro 5). 

 

Quadro 5 - Diferenças das Pontuações Médias entre Duas Categorias de Idade na 

Satisfação com a Vida (SWLS) e nos Sintomas Depressivos (GDS). 

Idade 
 ≤ 80 ≥ 81  

 M DP M DP t P 

MMSE 21,17 6,41 21,61 6,50 0,74 0,459 

SWLS 16,36 5,46 16,39 5,51 0,05 0,959 

GDS 13,74 6,55 14,01 5,86 0,41 0,683 
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Quando comparados por sexo, os indivíduos foram semelhantes no nível de defeito cognitivo 

e na satisfação com a vida. Quanto às pontuações no GDS, houve diferença significativa em 

relação ao sexo, com as mulheres a apresentar média mais alta (p < 0,05) (Quadro 6). 

 

Quadro 6 - Diferenças das Pontuações Médias entre Homens e Mulheres idosos na 

Satisfação com a Vida (SWLS) e nos Sintomas Depressivos (GDS). 

Género 
 Masculino Feminino  
 M DP M DP t P 

MMSE 20,73 6,00 21,61 6,50 1,18 0,238 

SWLS 17,08 5,41 16,15 5,49 1,40 0,163 

GDS 12,81 5,71 14,20 6,33 1,85 0,065 

 

Os idosos não se distinguem, em nenhuma das medidas, consoante o seu estado civil (Quadro 

7). 

Quadro 7 - Diferenças das Pontuações Médias da Satisfação com a Vida (SWLS) e nos 

Sintomas Depressivos (GDS) em Idosos com Diferentes Estados-Civis. 

Estado civil 
 Sem companheiro Com companheiro  
 M DP M DP t P 

MMSE 20,82 5,93 21,42 6,92 0,76 0,449 

SWLS 16,27 5,48 16,85 5,48 0,82 0,414 

GDS 14,10 6,05 12,86 6,78 0,13 0,127 

 

Os idosos sem instrução têm significativamente mais defeito cognitivo e sintomas 

depressivos do que os idosos com instrução (Quadro 8).  
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Quadro 8 - Diferenças das Pontuações Médias da Característica Sociodemográfica 

Escolaridade na Satisfação com a Vida (SWLS) e nos Sintomas Depressivos (GDS). 

Escolaridade 
 Sem Instrução Com Instrução  
 M DP M DP t P 

MMSE 18,08 5,53 23,43 5,51 9,39 0,000 

SWLS 16,02 5,52 16,68 5,44 1,17 0,242 

GDS 14,92 6,04 12,96 6,23 3,10 0,002 

 

 

Estudo 2. Relação entre Sintomas Depressivos, Satisfação com a Vida e 

Defeito Cognitivo 

 

No Quadro 9 apresentámos as correlações de r de Pearson entre o defeito cognitivo, 

os sintomas depressivos e a satisfação com a vida. Podemos observar que existem correlações 

altas e negativas entre a satisfação com a vida e os sintomas depressivos; e correlações 

negativas e muito baixas entre os sintomas depressivos e o defeito cognitivo. De seguida 

removemos o efeito da variável sociodemográfica que mostrou ter influência no defeito 

cognitivo (escolaridade). As correlações baixaram (Quadro 10), mas o efeito foi pequeno (q < 

10, 7%). 

Quadro 9 - Correlações entre o Defeito Cognitivo (MMSE), os Sintomas Depressivos (GDS) 

e a Satisfação com a Vida (SWLS). 

 MMSE GDS SWLS 
MMSE 1 -0,16** 0,03 

GDS  1 -0,52** 

SWLS   1 

** p < 0,001 
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Quadro 10 - Correlações entre o Defeito Cognitivo (MMSE), os Sintomas Depressivos 

(GDS) e a Satisfação com a Vida (SWLS), Removendo o Efeito da Escolaridade. 

 MMSE GDS SWLS 
MMSE 1 -0,10* 0,01 

GDS  1 -0,51** 

SWLS   1 

** p < 0,001 

 

 

Estudo 3. Impacto das variáveis preditoras no Defeito Cognitivo 
  Iniciámos a análise de regressão logística com a única variável que mostrou relação 

com o defeito cognitivo, e que foram os sintomas depressivos, mas sem controlar o papel das 

variáveis sociodemográficas (análise não - ajustada). Estando acautelados os pressupostos do 

tamanho da amostra5 acima de 58 (N = 358 ) e da ausência de valores extremos6

 

 (Pallant, 

2007), o modelo da regressão logística para avaliar o impacto dos sintomas depressivos na 

probabilidade dos idosos terem defeito cognitivo, mostrou-se estatisticamente significativo 

(χ²  = 4,34; p < 0,05). O modelo no global explicou entre 1,1% (R² de Cox e Snell) e os 1,6% 

(R² de Nagelkerke) da variância no defeito cognitivo e classificou correctamente 65,1% dos 

casos. Tal como é mostrado no Quadro 11, a presença de sintomas depressivos contribui 

significativamente para o modelo (OR = 1,63), com os idosos com sintomas depressivos a 

terem 1,63 vezes mais probabilidade de sofrer de defeito cognitivo, ou de falhar na avaliação 

do defeito cognitivo medido pelo MMSE, do que os que não têm sintomas. O modelo 

conseguiu distinguir entre idosos com defeito cognitivo dos que não têm defeito cognitivo. 

 

 

 

 

                                                      
5 Usámos a fórmula indicada por Tabachnick e Fidell (2007, p. 123) que tem em consideração o número de variáveis 
preditoras  50 + 8 x m; em que m = nº de variáveis preditoras. 

6 O pressuposto da multicolinearidade não se colocou, pois só tínhamos uma variável independente. 
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Quadro 11 – Regressão Logística Preditiva de ter Defeito Cognitivo (N = 378). 

Variável Modelo β EP Wald χ² Gl p OR IC 95% 

GDS 
1 0,49 0,24 421 1 0,040 1,63 1,02-2,61 

2 0,54 0,24 4,92 1 0,026 1,71 1,07-2,75 

Notas: Coeficiente β = peso matemático de cada variável no modelo de regressão; EP = Erro estimado do peso 
matemático; χ² de Wald = Estatísti ca de comparação com a distribuição do Qui-Quadrado com um grau de liberdade; p = 
nível de significância; OR = Odds Ratio; IC 95% = Intervalos de confiança de 95% dos Odds Ratio.  GDS = Geriatric 
Depression Inventory. Pontuações dicotomizadas pela média + DP. Modelo 1 = não ajustado. Modelo 2 = ajustado para a 
variável escolaridade. 

 
No segundo modelo, ajustado para a variável sociodemográfica escolaridade, e assegurados 

os mesmo pressupostos7

 

, incluímos à variável escolaridade no primeiro bloco e a variável 

sintomas depressivos no segundo bloco. Este modelo continuou a revelar-se significativo  (χ²  

= 6,49, gl = 2; p < 0,05), explicando entre 1,7% (R² de Cox e Snell) e os 2,3 (R² de 

Nagelkerke) e classificamos correctamente 65,1% dos idosos. Os sintomas depressivos 

continuaram a contribuir significativamente para o modelo, tendo os idosos com sintomas 

depressivos 1,71 vezes mais probabilidade de sofrer defeito cognitivo (p < 0,05) (Quadro 11).   

Discussão/Conclusão 
 

 Queríamos analisar o impacto dos sintomas depressivos e de satisfação com a vida no 

defeito cognitivo, prevendo que a depressão aumentaria o risco de sofrer de defeito cognitivo 

e que a satisfação com a vida diminuiria esse risco. Os nossos resultados deram um 

contributo interessante para a sua resposta. 

 Antes de responder à questão, verificámos um conjunto de aspectos que considerámos 

importantes para a compreensão do estado dos idosos sob resposta social do concelho de 

Coimbra. 

  

 

 

                                                      
7 O tamanho da amostra continua a ser superior ao valor sugerido por Tabachnick e Fidell (2007, p. 123) é de 50 + 8 x 2 (são 
duas variavéis preditoras). Não existe multicolinearidade entre os sintomas depressivos e a escolaridade (VIF = 1,02 < 10 e 
Tolerancia = 0,98 > 0,1). 
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Estudo 1. Análise descritiva das pontuações e suas diferenças entre grupos 

 Relativamente ao defeito cognitivo, avaliado pelo MMSE, encontramos uma média 

de 20,94 (DP = 6,13), mostrando que é ligeiramente superior às médias obtidas em dois 

estudos norte-americanos, um estudo de Wilkins e equipa (2007), que revelou  uma média de 

19,1 (DP = 7,74), e o outro de Guerrero-Berroa e colaboradores (2009), que encontrou uma 

média de 19,0 (DP = 4,27). Estes resultados podem ser explicados pelo facto de a maioria dos 

nossos idosos não estar institucionalizada ou não ter tantos casos com demência, ao contrário 

dos autores acima referidos. No entanto, quando recodificamos as pontuações do MMSE em 

“com defeito” e “sem defeito” verificamos que 34,9% da nossa amostra  apresenta defeito 

cognitivo, sendo este valor aproximado aos de dois estudos brasileiros que utilizaram o 

mesmo instrumento de avaliação e que encontraram uma prevalência de 29% e 36,5% 

(Mendes-Chiloff, 2006; Machado, Ribeiro, Cotta, & Leal, 2011). Ainda assim, nós 

contestamos este resultado à luz de um estudo da nossa equipa feito com outro instrumento, o 

MoCA (Montreal Cognitive Assement), que mostrou que 82,7% dos idosos tem declínio 

cognitivo (Gonçalves, 2011). Um motivo explicativo deste resultado oposto poderá ser o 

facto do MMSE apresentar pouca sensibilidade na detecção do defeito cognitivo (Guerreiro, 

2010; Smith et al., 2007), ou seja, tender a subestimar o defeito cognitivo. Um estudo de 

metanálise, que incluiu 34 estudos confirmou, de facto, que o MMSE apresenta uma precisão 

diagnóstica baixa, especialmente em populações que não sejam da comunidade geral e dos 

cuidados primários. A este propósito, Mitchell (2009) sugere que o MMSE seja combinado 

com outros métodos ou mesmo substituído por outros instrumentos.  

 No que diz respeito aos sintomas depressivos, medidos através do GDS, obtivemos 

uma média  de 13,87 (DP = 6,44); esta média obtida é superior a outra investigação realizada 

em Portugal (M = 9,6) (Pocinho et al., 2009), revelando, assim, que os idosos do nosso estudo 

se encontram com mais sintomas depressivos do que na investigação portuguesa descrita em 

cima. No entanto, no estudo destes investigadores, os idosos foram recrutados entre a 

comunidade em geral. Outro estudo realizado em Espanha, por Mondrego e Ferrândez 

(2010), utilizando o GDS, encontrou uma média de 12,2 (DP = 5,5), neste estudo, a amostra 

era composta por idosos institucionalizados residindo em clínicas psiquiátricas e noutras 

unidades especializadas. Se os valores médios na pontuação do GDS são suportados por 

outros estudos, também o mesmo acontece com os nossos valores percentuais. Para saber 

quantos idosos têm sintomas depressivos, usámos o ponte de corte indicado pelo estudo 
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realizado em Portugal (Pocinho et al., 2009), e encontrámos uma frequência alta, com a 

maioria dos nossos idosos a ter sintomas depressivos (67,5%). Ainda que não tenhamos 

diagnóstico de depressão, é consensualmente aceite que a depressão é a doença psiquiátrica 

mais comum na população idosa (Blazer, Hughes, & George, 1987; Silvestre, Kalache, 

Ramos, & Veras 1996). No que diz respeito à prevalência da depressão na população idosa, 

as estimativas variam consoante a definição de depressão aplicada, o método de avaliação e a 

amostra da população estudada. No entanto, todos os estudos que consultámos encontraram 

valores inferiores aos nossos. Assim, Beekman e colaboradores (1999) estimaram uma 

prevalência de 12 a 15% para todos os síndromes depressivos; Seck e equipa (2005), 

verificaram uma prevalência da depressão de 23%. Em especial,  Mendes-Chiloff (2006) e  

Santana & Filho (2007), no Brasil, Sutcliffe e colaboradores (2007), em Inglaterra, 

encontraram respectivamente 21,1%, 56,1% e 38% para os sintomas depressivos. A 

explicação para os nossos altos valores de sintomas depressivos pode estar no facto de os 

idosos estarem institucionalizados e essa situação acarretar várias alterações, tais como, 

mudanças no seu dia-a-dia, perda de autonomia, adaptação a novas rotinas da instituição, 

divisão do seu espaço com outros idosos, e perda de privacidade (Cravello, Palmer, 

Girolamo, Caltagirone, & Spallett, 2010). Existe também o facto de perderem a vida activa, 

deixando de poder tomar decisões (Cardão, 2009; Porcu et al.,  2002).  

 No que diz respeito à satisfação com a vida, medida através do SWLS, foi possível 

apurar na nossa amostra uma média de 16,37 (DP = 5,48), valor que é inferior ao obtido no 

estudo de Diener e colaboradores (1985; M = 23,0; DP = 6,43), mas é superior ao estudo 

português de Simões (1992) cuja média é de 14,95 (DP = não indicado) nos sujeitos de  

“meia idade” (sic). É curioso este resultado, sabendo nós que as condições em que estes 

idosos se encontram poderiam contribuir para uma menor satisfação. Segundo George 

(2010), os idosos vivem esta etapa de vida cheia de adversidade o que pode afectar o ânimo, 

o bem-estar, a saúde e a autonomia. Mais, estes idosos estão sob resposta social, participando 

muito pouco na vida da instituição, dado o poder absoluto da instituição sobre todos os 

aspectos de vida em conjunto (Jacob, 2008; Oliveira, Gomes, & Oliveira, 2006; Rahman, 

2006); têm uma idade avançada (Gwozdz & Sousa-Poza, 2009); a maioria é viúva 

(Mastekaasa, 1994; Shapiro & Keyes, 2008); está privada ou perdeu a autonomia e o poder 

económico; tem falta de saúde; perdeu diversificação nas actividades (Calixto & Martins, 

2010; George, 2010; Joia, Ruiz, & Donalisio, 2007; Neto, 1999) e tem baixa escolarização 
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(John & Montgomery, 2010; Joia, Ruiz, & Donalisio, 2007). Ora todos estes aspectos, tem 

sido provado, contribuem para a diminuição da satisfação com a vida. O nosso resultado pode 

não ser assim tão alto como pensávamos, pois não sabemos quem são os sujeitos de “meia-

idade” indicados pelo Simões (1992), nem quais as suas características sociodemográficas. 

Ou seja, não podemos dizer com segurança, se os nossos idosos estão ou não insatisfeitos 

com base nas médias. De facto, quando categorizamos os idosos em “satisfeitos” e “não 

satisfeitos” com base na nossa média, verificamos que a maioria dos idosos está insatisfeita 

(n = 301; 79,6%), o que já faz sentido com as características da nossa amostra. 

 

 A) Grupo com Defeito cognitivo e Grupo Sem defeito Cognitivo 

 Quisemos depois verificar se havia diferenças nas pontuações médias dos sintomas 

depressivos e na satisfação com a vida entre o grupo com defeito cognitivo e o grupo sem 

defeito cognitivo e constatamos que não há diferenças significativas.  

 No entanto, quando testámos as proporções de idosos com e sem sintomas depressivos 

e satisfeitos versus insatisfeitos, já verificámos uma associação. Quanto aos sintomas 

depressivos, o nosso estudo revela que tanto os idosos com defeito cognitivo como os idosos 

sem defeito cognitivo se encontram com sintomatologia depressiva, mas a nível de 

percentagens observamos que os idosos com sintomas depressivos são mais frequentes de 

forma significativa entre os que não têm defeito cognitivo (41,5%), do que os que têm defeito 

cognitivo (25,9%). O defeito cognitivo e os sintomas depressivos estão relacionados, e este 

resultado é comprovado por outros estudos encontrados na literatura (Amieva et al., 2008; 

Bassuk et al., 1998; Chodosh et al., 2007; Dotson et al., 2008; Jean et al., 2005; Reischies & 

Neu, 2000; Sachs-Ericsson et al., 2005; Spitznagel et al., 2006), no entanto na literatura 

também encontramos estudos que revelam não existir associação entre o defeito cognitivo e 

os sintomas depressivos (Ganguli et al., 2006; Gotlib & Joormann, 2010). Estes resultados 

podem ser explicados pelo facto de  os idosos mais deprimidos apresentarem mais queixas ao 

nível da memória, concentração, atenção, aprendizagem, fluência verbal e funções executivas 

(Ávila & Bottino, 2006; Castaneda, 2010; Crocco, Castro, & Loewenstein, 2010; Colins & 

Abeles, 1996; Chodosh et al., 2007; Diefenbach & Goethe, 2006; Dotson et al., 2008;  

Mendes-Chiloff, 2006; Gotlib & Joormann, 2010; Rabelo, 2009; Karttunen, et al., 2010; 

Zandi, 2004). Em particular, Sinoff e Werner (2003) verificaram que a perda de memória é 

um problema resultante do desenvolvimento da depressão, sendo preditor do defeito 
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cognitivo. Segundo Snowdon (2002) e Mendes-Chiloff (2006) esta associação entre os 

sintomas depressivos e o defeito cognitivo é comum em idosos institucionalizados, até devido 

à perda de autonomia nas actividades básicas da vida diária do idoso.  

 Quanto à satisfação com a vida, os idosos que se apresentam insatisfeitos são mais 

frequentes entre os que não tem defeito cognitivo (50,8%), do que os que têm defeito 

cognitivo (28,8%). Nos idosos satisfeitos com a vida, 14,3% não tinham defeito cognitivo e 

6,1% tinham defeito cognitivo. Estas diferenças não foram, no entanto significativas. 

Sabendo nós que quanto maior a idade maior o declínio cognitivo (Callhan, 1995; Mendes-

Chiloff, 2006; Snowdon, 2002), então esta ausência de diferença significativa pode ser 

compreendida com base na idade média dos nossos sujeitos que é muito alta e, 

consequentemente num maior defeito cognitivo daquilo que Gwozdz e Sousa-Pouza (2009) e 

Baird, Lucas e Donnellan (2010) verificaram. O não haver diferenças significativas na 

satisfação com a vida entre os dois grupos pode também ser interpretado à luz do 

conhecimento de que a satisfação com a vida tende a declinar respectivamente, a partir dos 

85 anos ou dos 70 anos (Gwozdz & Sousa-Pouza, 2009; Baird, Lucas, & Donnellan, 2010), 

ou seja se a maioria dos nossos idosos está insatisfeita e tem defeito cognitivo então não é de 

surpreender que não haja diferenças significativas. Outra explicação para estes resultados 

advirá do facto de a maioria ter uma da baixa escolaridade que se associa, por seu turno, quer 

ao defeito cognitivo (Mendes-Chiloff, 2006), quer a menor satisfação com a vida (Jonh & 

Montgomery, 2010; Joia et al., 2007). Outra explicação ainda poderá advir do estado civil da 

maioria dos nossos idosos, tal como já tínhamos referido acima (Mastekaasa, 1994; Shapiro 

& Keyes, 2008). 

 

B) Grupos Definidos pelas Variáveis Sociodemográficas  

 De seguida quisemos controlar o efeito das variáveis sociodemográficas (idade, 

género, estado civil e escolaridade) implicadas no defeito cognitivo e detectámos que a 

escolaridade tem influência, tendo os idosos sem instrução pior desempenho no MMSE. 

Mendes-Chiloff (2006) e Snowdon (2002) tinham também verificado que o defeito cognitivo 

era influenciado pela escolaridade, mas também pela idade, aspecto que não verificamos. De 

modo semelhante ao nosso, Machado, Ribeiro, Leal e Cotta (2007, 2011) e Rabelo (2009) 

mostraram que somente a escolaridade afecta o funcionamento cognitivo. No entanto Callhan 

(1995) e Mendes-Chiloff (2006) referem que o defeito cognitivo também é influenciado pela 
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idade. Faz sentido que a escolaridade seja um factor de protecção contra o defeito cognitivo  

(Machado, Ribeiro, Leal, & Cotta, 2007; Rabelo, 2009), mas também poderíamos esperar que 

a idade influenciasse o funcionamento cognitivo. As explicações que encontramos para este 

estranho resultado é o fraco poder discriminativo do MMSE em populações desta natureza, e 

alguma particularidade cultural da nossa amostra, pois somente investigações portuguesas 

referem tal ausência de associação entre defeito cognitivo (medido pelo MMSE) e a idade. 

Ainda dentro deste objectivo de controlar o efeito das variáveis sociodemográficas, mas 

agora sobre os sintomas depressivos, constatámos que a escolaridade tem também influência 

sobre os sintomas depressivos, tendo os idosos sem instrução pior pontuação no GDS. Um 

estudo confirma o nosso resultado, afirmando que os sintomas depressivos estão 

significativamente relacionados com a escolaridade, sendo a prevalência desta sintomatologia 

tanto maior quanto menor for o nível de escolaridade (Mendes-Chiloff, 2006). Em contraste, 

Santana e Filho (2007) mostraram que a escolaridade não influencia os sintomas depressivos, 

mas que a idade influencia. E ainda, um estudo com idosos mexicanos com baixa 

escolaridade demonstrou que a escolaridade tem uma fraca associação com a depressão 

(Black & Markides, 1999). Esta relação entre idade e sintomas depressivos tem-se mostrado, 

no entanto, inconsistente (Mendes-Chiloff, 2006; Snowdon, 2002). Os nossos resultados 

podem dever-se ao facto da baixa escolaridade, e provável analfabetismo secundário, 

constituir um obstáculo na compreensão do instrumento utilizado (GDS), este tem uma 

linguagem pouco acessível para esta faixa etária, e  as questões tiveram muitas vezes que ser 

reformuladas, podendo ter enviesado os nossos resultados. Seria importante, para um estudo 

futuro, a adaptação da linguagem deste instrumento. 

 Finalmente, e ainda dentro do mesmo objectivo, as variáveis sociodemográficas não 

têm impacto na satisfação com a vida. No entanto, tal como referíamos acima, deveríamos 

esperar que os idosos mais velhos (Gwozdz & Sousa-Pouza, 2009), viúvos (Mastekaasa, 

1994; Shapiro & Keyes, 2008) e os que têm escolaridade mais baixa (Jonh & Montgomery, 

2010; Joia, et al., 2007) estivessem insatisfeitos. A explicação que encontramos referimo-la 

também em cima, todos estes idosos estão sob resposta social, participam pouco na vida 

institucional, perderam autonomia e diversidade de tarefas (Calixto & Martins, 2010; George, 

2010; Jacob, 2008; Joia et al., 2007; Neto, 1999; Oliveira et al., 2006; Rahman, 2006). 
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Estudo 2. Relação entre Sintomas Depressivos, Satisfação com a Vida e Defeito 

Cognitivo 

 Por fim quisemos estudar e analisar a relação entre as variáveis depressão e satisfação 

com a vida e o defeito cognitivo e saber quais as variáveis sociodemográficas que 

contribuíram para esta relação. Comprovámos a hipótese de que os sintomas depressivos se 

correlacionam negativamente com a satisfação com a vida, de onde decorre que os idosos 

com mais sintomas depressivos são os que tendem a estar mais insatisfeitos. Este aspecto é 

corroborado por estudos que comprovam que a depressão tem um grande impacto na 

qualidade de vida dos idosos, e consequentemente na satisfação com a vida (Scharg, 2006; 

Schrag, Hovris, Morley, Quinn, & Jahanshahi, 

 Comprovámos também a hipótese de que os sintomas depressivos se correlacionam 

negativamente com as pontuações do MMSE. O que significa que os idosos com mais 

sintomas depressivos tendem a ter mais defeito cognitivo (pontuações mais baixas no 

MMSE), tal como já tínhamos discutido em cima. 

2006).  

 

Estudo 3. Impacto das variáveis preditoras no Defeito Cognitivo 

 Finalmente, prevíamos que os sintomas depressivos aumentariam o risco de defeito 

cognitivo e que a satisfação diminuiria esse mesmo risco. Confirmámos que os sintomas 

depressivos aumentam o risco de sofrer de defeito cognitivo. Um idoso com sintomas 

depressivos tem 1,6 vezes mais probabilidade de ter defeito cognitivo de que um idoso sem 

esse problema. Em relação à satisfação com a vida, não o sabemos pois esta variável não 

mostra relação com o defeito cognitivo. 

 Se os idosos com sintomas depressivos têm um risco acrescido de ter defeito 

cognitivo, então o tratamento desses sintomas é primordial para reverter o defeito cognitivo e 

diminuir a probabilidade de um idoso demenciar. E, inversamente, intervir no defeito para 

evitar os sintomas depressivos. Para esse efeito, o GDS parece ser um instrumento útil na 

detecção de sintomas ansiosos e o MMSE um exame de detecção de defeito cognitivo. 

 O nosso estudo apresentou algumas limitações que temos de elencar. O facto de não 

sabermos há quanto tempo os idosos estão institucionalizados constitui uma dessas 

limitações. Esta informação iria contribuir para analisarmos de forma mais correcta os nossos 

resultados, pois o tempo de institucionalização mostra-se uma influência muito grande na 

forma como os idosos se apresentam, pois a institucionalização para muitos deles é uma 
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limitação (intelectual, cognitiva, espacial, entre outras), o que os leva muitas vezes a 

sentirem-se desmotivados e com sintomas depressivos, e o facto de não serem estimulados 

cognitivamente contribui para o aumento do defeito cognitivo.  Uma outra  limitação com 

que nos deparamos foi o facto da maior parte das questões do GDS não se adequarem aos 

nossos idosos, pelo que a maior parte das questões tiveram de ser reformuladas, para que os 

idosos as pudessem perceber. Outro problema ainda diz respeito à avaliação do defeito 

cognitivo. Considerando o que acima discutimos sobre o MMSE, concluímos que o mais 

indicado será avaliar os idosos sob resposta social com o MoCA. Outra limitação foi o facto 

deste ser um estudo transversal e, assim, não podemos verificar as relações causais entre os 

sintomas depressivos e o defeito cognitivo. No entanto, e uma vez que se pretende dar 

continuidade a este projecto de investigação, este é um tema que se poderá desenvolver no 

futuro e assim verificar o efeito ocorrido nos idosos, e consequentemente enriquecer o nosso 

conhecimento acerca deste tema. Futuramente, também seria de muito interesse realizar um 

estudo com idosos que não se encontrem sob resposta social e assim comparar com o actual 

estudo.  

 A sociedade portuguesa está muito envelhecida, pelo que são muito relevantes os  

estudos que envolvam idosos para depois se desenvolverem estratégias para lhes melhorar a 

qualidade de vida. 

 Concluindo, e considerando os mesmos resultados, consideramos imperativo que 

sejam implementados formas de avaliação e de intervenção na depressão e no declínio 

cognitivo. É também essencial, que o ambiente onde o idoso resida seja adaptado, de modo a 

que este mantenha a máxima autonomia e a mínima dependência possível, e de modo a 

contribuir para uma maior satisfação com a vida.  
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