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Resumo
Introdução: A investigação tem mostrado que uma baixa satisfação com a vida se se 

correlaciona com défice cognitivo. Em Portugal, existem poucos estudos neste domínio, 

por isso queremos alargar um estudo prévio sobre o impacto da satisfação com a vida a 

outras variáveis cognitivas medidas por diferentes instrumentos neuropsicológicos.

Objetivos: A nossa investigação tem como objetivos determinar o grau de satisfação 

com a vida, a intensidade dos sintomas ansiosos e depressivos e o nível de 

funcionamento cognitivo; determinar a prevalência dos sintomas depressivos, ansiosos, 

insatisfeitos e com défice cognitivo; determinar se a satisfação com a vida, os sintomas 

ansiosos e depressivos se distinguem pelos subgrupos com e sem défice; estudar a 

relação entre a satisfação com a vida e as funções cognitivas e por fim estudar a relação 

entre satisfação com a vida, sintomas depressivos, ansiosos e sentimentos de solidão.

Metodologia: A nossa amostra é constituída por  539 idosos, 127 do sexo masculino e  

412 do sexo feminino, dividida em dois grupos: grupo com défice cognitivo (n = 380) e 

grupo sem défice cognitivo (n = 159) e avaliada através de: Escala de satisfação com a 

vida; Mini-Exame do Estado Mental; Inventário Geriátrico de Ansiedade; Escala 

Geriátrica da Depressão e o questionário de solidão.

Resultados: Não existem diferenças estatisticamente significativas na satisfação com a 

vida pelos grupos com défice e sem défice cognitivo. Obtivemos uma média baixa na 

satisfação com a vida e no funcionamento cognitivo e médias altas nos sintomas 

ansiosos, depressivos e sentimentos de solidão. Quanto há prevalência, verificámos que 

48,7% dos idosos apresentavam uma baixa/moderada satisfação com a vida, 76,2% 

apresentavam sintomas ansiosos, 69,8% sintomas depressivos e 68,2% sentimentos de 

solidão. 

Conclusão: Ao contrário do que é apontado na revisão da literatura, o nosso principal 

objetivo não foi comprovado. Ainda assim conseguimos estabelecer associações entre as 

variáveis centrais (satisfação com a vida e défice cognitivo), as variáveis 

sociodemográficas, a sintomatologia ansiosa/depressiva e os sentimentos de solidão. 

Palavras-chave: Envelhecimento, satisfação com a vida, défice cognitivo, sintomas 

ansiosos, sintomas depressivos e sentimentos de solidão.
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INTRODUÇÃO
Sendo o envelhecimento um fenómeno natural, universal e inevitável, este 

acarreta um conjunto de mudanças a nível fisiológico, biológico, social, anatómico e 

psicológico (Bentosela e Mustaca, 2005; Lima, 2010; Oliveira, 2010). Em Portugal, 

segundo dados do Instituto Nacional de Estatística (2009), o crescimento da população 

idosa surge como consequência do aumento da esperança média de vida e da 

diminuição das taxas de natalidade. Com o envelhecimento, os idosos começam a 

perceber que a sua saúde vai diminuindo e sofrendo alterações (Albuquerque e Tróccoli, 

2004; Tooth et al., 2008). Para que o envelhecimento seja bem-sucedido, é fundamental 

que os idosos se sintam satisfeitos com a sua vida (Albuquerque e Tróccoli, 2004; Joia, 

Ruiz e Donalisio, 2007). É relevante, desde já, tornar clara a definição de satisfação 

com a vida, sendo esta caracterizada como uma avaliação subjetiva e global que o 

indivíduo faz das suas circunstâncias num determinado momento, encarando-as como 

negativas ou positivas (Albuquerque e Trócolli, 2004; Daig, Herschbach, Lehmann, 

Knoll, e Decker, 2009; Joia et al., 2007). A satisfação com a vida é um indicador global 

da qualidade de vida e de boa saúde mental, sendo muitas vezes considerada um 

sinónimo de bem-estar subjetivo, qualidade de vida e felicidade. A qualidade de vida é 

relativa à perceção que o indivíduo possui acerca da sua posição na vida e resulta da 

satisfação ou insatisfação nos seus domínios de vida mais relevantes (Ferrans e Powers, 

1985). A qualidade de vida é um construto diferente do de satisfação com a vida, 

contudo envolve na sua avaliação a satisfação com a vida (Joia et al., 2007). 

Independentemente dos conceitos de que é sinónimo, a satisfação com a vida é um dos 

principais indicadores de bem-estar, onde a felicidade surge como a grande motivação 

para que o indivíduo se encontre satisfeito (Diener, 1984; Daig et al., 2009). 

Dependendo da forma como o idoso encara este processo, a satisfação com a vida pode 

diminuir (Westaway, Olorunju, e Rai, 2007).

No envelhecimento, um dos fatores associados à melhor qualidade de vida 

baseia-se na manutenção das habilidades cognitivas e funcionais. No entanto, este 

processo tende a desencadear alterações funcionais, entre elas, o declínio das 

capacidades físicas e cognitivas. Este declínio incide principalmente nas tarefas que 
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exigem atenção, concentração, rapidez e raciocínio indutivo. As alterações provocadas 

por este declínio vão de certa forma interferir na realização das atividades quotidianas 

(Caixeta e Ferreira, 2009; Caramelli e Barbosa, 2002; Murphy e O’Leary, 2009). No 

percurso patológico, nem sempre o declínio cognitivo é global, podendo ocorrer 

alterações somente em funções cognitivas individuais ou agrupadas, tais como na 

atenção, na memória, na linguagem e na aptidão perceptivo-espacial (Almeida, 1998; 

Ávila e Bottino, 2006; Murphy e O’Leary, 2009; Nunes, 2008; Radanovic et al., 2009). 

A progressão do declínio para a demência é atestada por vários autores (Almeida, 1998; 

Caramelli e Barbosa, 2002; Charchat-Fichman, Caramelli, Sameshina, e Nitrini, 2005), 

mas esse risco parece estar associado a vários fatores, como baixa escolaridade, idade 

avançada (Cummings e Colle, 2002; Gao, Hendrie, Hall, e Hui, 1998; Machado et al., 

2007; Magalhães et al., 2008), sexo feminino (Almeida, 1998; Gao et al., 1998; 

Machado et al., 2007), historial familiar de demência (Cummings e Colle, 2002), 

historial de depressão (Geerlings et  al., 2000) e doenças vasculares (Skoog, Kalaria, e 

Breteler). 

Pela revisão da literatura, apurou-se que uma baixa satisfação com a vida se 

correlaciona com a existência de défice cognitivo (Catarino, 2011; John e Montgomery, 

2010; Pena, 2011; Scharg, 2006; Schrag, Hovris, Morley, Quinn, e Jahanshahi, 2006; 

Silveira e Ebrahim, 1995). No entanto, um estudo realizado por Pena (2011) com idosos 

concluiu que não existiam diferenças significativas na satisfação com a vida entre um 

grupo com defeito cognitivo e um grupo sem defeito cognitivo, mas isto pode ter-se 

devido ao facto de a população ser muito envelhecida. Ora, há estudos que mostram que 

há uma tendência para a satisfação com a vida declinar a partir dos 85 anos (Baird et al., 

2010; Gwozdz e Sousa-Pouza, 2009). 

A satisfação com a vida é descrita como um conceito multidimensional e 

multidireccional, que se altera e varia perante várias condições (Lang e equipa, 2007). 

As variáveis sociodemográficas (idade, sexo, escolaridade, estado civil) têm sido 

estudadas em associação com a satisfação com a vida (Baird, Lucas e Donellan, 2010; 

Daig et al., 2009; Hernandez et al., 2009; John e Montgomery, 2009; Melendez et al., 

2009; Mhaoláin et al., 2012; Shapiro e Keyes, 2008). Relativamente à idade, os dados 
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não parecem consensuais, visto que segundo alguns autores parece não existir qualquer 

relação entre esta variável e a satisfação com a vida (Baird et al., 2010; Schilling, 2006). 

Contudo, outros autores referem essa associação, explicando que com o aumento da 

idade verifica-se uma menor satisfação com a vida, principalmente nos indivíduos que 

possuem mais de 70 anos (Ang e Jiaqing, 2011; Baird et al., 2010; Melendez et al., 

2009). De acordo com Gwozdz e Sousa-Poza (2009), o declínio da satisfação com a 

vida em idades avançadas ocorre devido ao estado de saúde e não à idade em si. Para 

este autor a satisfação com a vida permanece constante ao longo da vida exceto para os 

indivíduos com mais de 85 anos. Quanto ao sexo, as mulheres apresentam uma menor 

satisfação com a vida quando comparadas com homens da mesma idade, nomeadamente 

devido ao fato de experienciarem mais sintomas ansiosos, uma vez que a presença 

destes sintomas afeta negativamente a sua satisfação com a vida (Daig et al., 2009). No 

que diz respeito ao estado-civil, diversos estudos referem que as pessoas casadas se 

sentem mais satisfeitas com a vida do que as pessoas que não estabelecem laços 

matrimoniais (Daig et al., 2009; Shapiro e Keyes, 2008; Oswald, Jopp, Rott, e Walh, 

2010). Segundo Meléndez e seus colaboradores (2009), a baixa escolaridade estava 

associada a níveis de satisfação mais baixos. 

Em 2000, Henrich e Herschabach verificaram que o impacto das variáveis 

sociodemográficas na satisfação com a vida era relativamente mais baixo 

comparativamente ao impacto das variáveis psicológicas (ansiedade e depressão). A 

depressão é considerada uma das causas mais frequentes do sofrimento emocional no 

idoso (Ávila e Bottino, 2006), em que níveis baixos de sintomatologia depressiva estão 

associados a níveis elevados de satisfação com a vida (John e Montgomery, 2010). 

Alguns estudos verificaram que os idosos com uma pontuação maior em escalas de 

depressão apresentam pontuações mais baixas na satisfação com a vida (Daig et al., 

2009; Okura et al., 2011; Silveira e Ebrahim, 1995; Catarino, 2011). Atualmente a 

depressão é também encarada como um dos principais fatores de risco para o 

desenvolvimento do declínio cognitivo (Chartery-Goulart et al., 2007; Pena, 2011), e 

pode conduzir a uma pior qualidade de vida (Ávila e Bottino, 2006). Diversos estudos 

analisam a associação entre sintomas depressivos e um funcionamento cognitivo pobre 
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e concluem que os défices cognitivos mais acentuados correspondem aos idosos 

gravemente deprimidos. Estes idosos apresentavam uma perda acentuada de várias 

competências cognitivas (Ávila e Bottino, 2006; Crocco e Loewenstein, 2010; Gotlib e 

Jorrmann, 2010). Segundo Snowdon (2002) e Mendes-Chiloff (2006) esta associação 

entre os sintomas depressivos e o défice cognitivo é comum em idosos 

institucionalizados, devido à perda de autonomia nas atividades básicas da vida diária 

do idoso. No entanto na literatura também encontrámos estudos que revelam não existir 

associação entre o défice cognitivo e os sintomas depressivos (Ganguli et al., 2006; 

Gotlib e Joormann, 2010). 

A ansiedade tem impacto na satisfação com a vida, tal como mostraram John e 

Montgomery  (2010) e Scharg (2006), que verificaram que uma baixa satisfação com a 

vida se encontra relacionada com a sintomatologia ansiosa. Vários estudos têm 

verificado que a média da ansiedade nos idosos é alta e que os idosos que apresentavam 

maior sintomatologia ansiosa eram os que estavam menos satisfeitos com a vida 

(Catarino, 2011; Gaspar, 2011; Okura et al., 2011; Oliveira, Santos e Néri, 2006). No 

entanto, outro estudo verificou que a satisfação com a vida não apresentava qualquer 

relação significativa com os sintomas ansiosos (Seiça, 2011). 

Também a variável solidão parece estar associada à satisfação com a vida. A 

satisfação com a vida encontra-se negativamente relacionada com a solidão, sendo esta 

considerada um fenómeno complexo, de significado amplo e subjetivo (Melo e Neto, 

2003; Neto, 2000). As diversas dificuldades associadas aos idosos, tais como 

dificuldades de visão e de mobilidade, levam a que estes experienciem sentimentos de 

solidão, os quais conduzem a uma menor satisfação com a vida (Grow, Alpass, 

Stephens, e Towers, 2010; Westaway, Olorunju, e Rai, 2007). Investigações de carater 

empírico provaram que os indivíduos que estão mais satisfeitos com a sua vida são os 

mais adaptados e os que apresentam uma menor probabilidade de vir a sofrer patologias 

(Melo e Neto, 2003).

Nos últimos anos, o interesse científico e social pela população idosa tem vindo 

a aumentar sobretudo pela percentagem considerável que esta população tem alcançado 

e que ainda irá alcançar. Como em Portugal existem poucos estudos nesta área, a 
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presente investigação tem como objetivo verificar qual o impacto da satisfação com a 

vida no funcionamento cognitivo dos idosos que estão sob resposta social no concelho 

de Coimbra. Nesse sentido, será importante averiguar precisamente quais as condições 

que interferem no bem-estar dos idosos e quais os determinantes da satisfação com a 

vida nesta faixa etária. Os nossos objetivos prévios são os seguintes: (1) determinar o 

grau de satisfação com a vida, a intensidade dos sintomas ansiosos e depressivos, o 

nível do funcionamento cognitivo, e determinar a prevalência dos idosos com sintomas 

depressivos, ansiosos, insatisfeitos e com défice cognitivo; (b) depois quisemos 

verificar se estes aspetos se se distinguem pelos subgrupos de idosos com e sem défice 

cognitivo; (3) estudar a relação entre a satisfação com a vida e as funções cognitivas, 

controlando o efeito das variáveis sociodemográficas (idade, sexo, escolaridade, estado 

civil, profissão vs. escolaridade), e das variáveis emocionais (ansiedade, depressão, 

solidão) e (4) estudar a relação da satisfação com a vida com os sintomas depressivos e 

ansiosos e caso se revele indicado, controlar o efeito do declínio.

METODOLOGIA

Âmbito geral do estudo

A presente Dissertação de Mestrado insere-se no Projeto de investigação 

intitulado de “Trajetórias do Envelhecimento de Idosos em Resposta Social: Estudo dos 

Fatores Preditivos do Envelhecimento Saudável e da Demência”. O seu objetivo consiste 

na realização de um rastreio cognitivo e numa avaliação de todos os idosos sob resposta 

social no concelho de Coimbra. Este projeto encontra-se em realização no Instituto 

Superior Miguel Torga (ISMT), em parceria com o Centro de Estudos da População 

Economia e Sociedade, e pretende atingir alguns objetivos, entre eles, ter conhecimento da 

proporção de idosos que estão saudáveis, dos idosos que sofrem de demência, do número 

de idosos que sofre de défice cognitivo, o desenvolvimento e adaptação de instrumentos 

de avaliação precoce cognitiva, a caracterização multidimensional dos idosos (ao nível da 

saúde física, saúde mental, funcionamento cognitivo, emocional, comportamental, 

atividades da vida diária e recursos sociais) e o estudo da evolução de várias funções 

cognitivas, dos aspetos emocionais, comportamentais e da qualidade de vida. Esta equipa 

de investigação é constituída por vários docentes do Instituto Superior Miguel Torga, 
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sendo a Professora Doutora Helena Espírito Santo a coordenadora executiva deste projeto. 

Os alunos do ISMT têm tido um papel importante na recolha dos dados, que ainda 

continua em curso desde Novembro de 2010.

Participantes

 A população alvo do nosso estudo é formada por idosos residentes em Lares e 

em Centro de Dia na região de Coimbra (Tabela 1). A amostra é constituída por 632 

idosos. Excluímos 93 idosos por não lhes ter sido aplicado o MMSE (dois idosos por 

problemas sensoriais, 12 idosos devido a problemas comportamentais ou cognitivos, 

seis idosos por recusa verbal e 73 idosos porque ou saíram da instituição, ou faleceram 

ou pioraram em termos de saúde). A nossa amostra final ficou constituída por 539 

idosos, 127 (23,6%) do sexo masculino e 412 (76,4%) do sexo feminino. Os idosos 

tinham uma idade média de 80,03 anos (DP = 7,38), sendo a idade mínima de 60 anos e 

a idade máxima de 100 anos. Contudo 16 idosos não souberam dar informações 

relativas à sua idade. No que diz respeito ao estado civil analisámos que a maioria dos 

idosos é viúvo (n = 327; 60,8 %), contudo 102 idosos são ainda casados (19 %). 

Analisando o grau de escolaridade verificámos que a maioria dos idosos relata possuir o 

ensino básico primário (n = 213; 39,5 %), seguido pelos idosos que relatam não saber 

ler nem escrever (n = 172; 31,9 %). 

 A amostra foi subdividida em dois grupos constituídos por idosos com défice 

cognitivo (n = 380) e idosos sem défice cognitivo (n = 159). Verificámos que não 

parece haver associação quer entre o sexo e o défice cognitivo quer entre o estado civil 

e o défice cognitivo. Contudo existe uma associação entre a escolaridade e o défice 

cognitivo. Relativamente à Idade, verificámos que não há diferenças de idade entre os 

dois grupos definidos pelo MMSE.
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   da	
   Amostra	
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TotalTotalTotalTotal Sem	
  Dé.ice	
  CognitivoSem	
  Dé.ice	
  CognitivoSem	
  Dé.ice	
  CognitivoSem	
  Dé.ice	
  Cognitivo Com	
  Dé.ice	
  CognitivoCom	
  Dé.ice	
  CognitivoCom	
  Dé.ice	
  CognitivoCom	
  Dé.ice	
  Cognitivo
(N	
  =	
  539)(N	
  =	
  539)(N	
  =	
  539)(N	
  =	
  539) (n	
  =	
  159)(n	
  =	
  159)(n	
  =	
  159)(n	
  =	
  159) (n	
  =	
  380)(n	
  =	
  380)(n	
  =	
  380)(n	
  =	
  380)

t/X2 P
N % M DP N % M DP N % M DP

t/X2 P

Idade 80,03 7,38 80,14 7,48 79,98 7,35 0,21 0,83
Sexo 1,52 0,218
Masculino 127 23,6 43 8,0 84 15,6
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Feminino 412 76,4 116 21,5 296 54,9
Estado	
  civil 8,45 0,076
Solteiro(a) 72 13,4 18 3,3 54 10
Casado(a) 102 19 36 6,7 66 12,3
Divorciado 34 6,3 16 3 18 3,3
Viúvo(a) 327 60,8 88 16,4 239 44,4
União	
  de	
  Facto 3 6 1 0,2 2 0,4
Escolaridade 37,24 0,000
NSNE 172 31,9 31 5,8 141 26,2
SLESE 87 16,1 44 8,2 43 8
EBP 213 39,5 58 10,8 155 28,8
EP 41 7,6 14 2,6 27 5
EBS 11 2 3 0,6 8 1,5
EM 3 6 2 0,4 1 0,2
ES 12 2,2 7 1,3 5 0,9
Notas:	
  M	
  =	
  média;	
  DP	
  =	
   desvio-­‐padrão;	
  p	
  =	
   nível	
  de	
  signiBicância;	
  t	
   =	
  Teste	
  T	
  de	
  Student;	
  χ2	
  =	
   Teste	
  
Qui-­‐Quadrado;	
   NSLNE	
   =	
   não	
   sabe	
   ler	
   nem	
   escrever;	
   SLESE	
   =	
   sabe	
   ler	
   e	
   escrever	
   sem	
   possuir	
  
escolaridade;	
   EBP	
   =	
   ensino	
   básico	
   primário;	
   EP	
   =	
   ensino	
   preparatório;	
   EBS	
   =	
   ensino	
   básico	
  
secundário;	
  EM	
  =	
  ensino	
  médio;	
  ES	
  =	
  ensino	
  superior

Notas:	
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  =	
  média;	
  DP	
  =	
   desvio-­‐padrão;	
  p	
  =	
   nível	
  de	
  signiBicância;	
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   ensino	
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  =	
  média;	
  DP	
  =	
   desvio-­‐padrão;	
  p	
  =	
   nível	
  de	
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  t	
   =	
  Teste	
  T	
  de	
  Student;	
  χ2	
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Qui-­‐Quadrado;	
   NSLNE	
   =	
   não	
   sabe	
   ler	
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   escrever;	
   SLESE	
   =	
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   ler	
   e	
   escrever	
   sem	
   possuir	
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   EBP	
   =	
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   primário;	
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   =	
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   preparatório;	
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   =	
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   básico	
  
secundário;	
  EM	
  =	
  ensino	
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  ES	
  =	
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Notas:	
  M	
  =	
  média;	
  DP	
  =	
   desvio-­‐padrão;	
  p	
  =	
   nível	
  de	
  signiBicância;	
  t	
   =	
  Teste	
  T	
  de	
  Student;	
  χ2	
  =	
   Teste	
  
Qui-­‐Quadrado;	
   NSLNE	
   =	
   não	
   sabe	
   ler	
   nem	
   escrever;	
   SLESE	
   =	
   sabe	
   ler	
   e	
   escrever	
   sem	
   possuir	
  
escolaridade;	
   EBP	
   =	
   ensino	
   básico	
   primário;	
   EP	
   =	
   ensino	
   preparatório;	
   EBS	
   =	
   ensino	
   básico	
  
secundário;	
  EM	
  =	
  ensino	
  médio;	
  ES	
  =	
  ensino	
  superior

Notas:	
  M	
  =	
  média;	
  DP	
  =	
   desvio-­‐padrão;	
  p	
  =	
   nível	
  de	
  signiBicância;	
  t	
   =	
  Teste	
  T	
  de	
  Student;	
  χ2	
  =	
   Teste	
  
Qui-­‐Quadrado;	
   NSLNE	
   =	
   não	
   sabe	
   ler	
   nem	
   escrever;	
   SLESE	
   =	
   sabe	
   ler	
   e	
   escrever	
   sem	
   possuir	
  
escolaridade;	
   EBP	
   =	
   ensino	
   básico	
   primário;	
   EP	
   =	
   ensino	
   preparatório;	
   EBS	
   =	
   ensino	
   básico	
  
secundário;	
  EM	
  =	
  ensino	
  médio;	
  ES	
  =	
  ensino	
  superior

Notas:	
  M	
  =	
  média;	
  DP	
  =	
   desvio-­‐padrão;	
  p	
  =	
   nível	
  de	
  signiBicância;	
  t	
   =	
  Teste	
  T	
  de	
  Student;	
  χ2	
  =	
   Teste	
  
Qui-­‐Quadrado;	
   NSLNE	
   =	
   não	
   sabe	
   ler	
   nem	
   escrever;	
   SLESE	
   =	
   sabe	
   ler	
   e	
   escrever	
   sem	
   possuir	
  
escolaridade;	
   EBP	
   =	
   ensino	
   básico	
   primário;	
   EP	
   =	
   ensino	
   preparatório;	
   EBS	
   =	
   ensino	
   básico	
  
secundário;	
  EM	
  =	
  ensino	
  médio;	
  ES	
  =	
  ensino	
  superior

 Na Tabela 2 podemos observar que a maioria dos idosos vive na instituição (n = 

111; 29,4%) seguido de um número significativo de idosos que vivem sozinhos (n = 

106; 28%). Relativamente às visitas podemos analisar que os idosos tendem a receber 

um maior número de visitas por parte dos seus filhos. No entanto, 78 idosos relatam não 

receber visitas.

A distribuição dos idosos pelas categorias das variáveis sociodemográficas não 

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

análises. Nesse sentido, as variáveis idade, estado civil, escolaridade, com quem vive e 

visitas foram recodificadas (Tabela 3).

Note-se que dos 539 idosos avaliados pelo MMSE, 16 não souberam dar 

informação relativa à sua idade, 164 não conseguiram relatar com quem viviam e 165 

não conseguiram responder quem os visitava.

Tabela	
   2.	
   Caracterização	
   Sociorrelacional	
   da	
   Amostra	
   dos	
   Idosos	
   sob	
   Resposta	
  
Social	
  do	
  Concelho	
  de	
  Coimbra.
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   dos	
   Idosos	
   sob	
   Resposta	
  
Social	
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  Concelho	
  de	
  Coimbra.
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   Amostra	
   dos	
   Idosos	
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Social	
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  Concelho	
  de	
  Coimbra.

TotalTotal
N %

Com	
  quem	
  vive
Cônjuge 48 12,7
Filho 35 9,3
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Filha 50 13,2
Irmã 16 4,2
Outros 9 2,4
Amigos/Vizinhos 3 0,8
Sozinho 106 28,0
Instituição 111 29,4
Quem	
  visita
Cônjuge 8 2,2
Filho	
  (s) 164 44,6
Irmão	
  (a) 32 8,7
Outros 61 16,6
Amigos/Vizinhos 25 6,8
Ninguém 78 21,2

  Verificámos que nenhuma variável sociodemográfica/sociorrelacional se 

relaciona com o défice cognitivo (Tabela 3).

Tabela	
  3.	
  Caracterização	
  SociodemográBica	
  RecodiBicada	
  em	
  duas	
  Categorias	
  pelos	
  
Grupos	
  Sem	
  DéBice	
  Cognitivo	
  (n	
  =	
  159)	
  e	
  Com	
  DéBice	
  Cognitivo	
  (n	
  =	
  380)
Tabela	
  3.	
  Caracterização	
  SociodemográBica	
  RecodiBicada	
  em	
  duas	
  Categorias	
  pelos	
  
Grupos	
  Sem	
  DéBice	
  Cognitivo	
  (n	
  =	
  159)	
  e	
  Com	
  DéBice	
  Cognitivo	
  (n	
  =	
  380)
Tabela	
  3.	
  Caracterização	
  SociodemográBica	
  RecodiBicada	
  em	
  duas	
  Categorias	
  pelos	
  
Grupos	
  Sem	
  DéBice	
  Cognitivo	
  (n	
  =	
  159)	
  e	
  Com	
  DéBice	
  Cognitivo	
  (n	
  =	
  380)
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  SociodemográBica	
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  Categorias	
  pelos	
  
Grupos	
  Sem	
  DéBice	
  Cognitivo	
  (n	
  =	
  159)	
  e	
  Com	
  DéBice	
  Cognitivo	
  (n	
  =	
  380)
Tabela	
  3.	
  Caracterização	
  SociodemográBica	
  RecodiBicada	
  em	
  duas	
  Categorias	
  pelos	
  
Grupos	
  Sem	
  DéBice	
  Cognitivo	
  (n	
  =	
  159)	
  e	
  Com	
  DéBice	
  Cognitivo	
  (n	
  =	
  380)
Tabela	
  3.	
  Caracterização	
  SociodemográBica	
  RecodiBicada	
  em	
  duas	
  Categorias	
  pelos	
  
Grupos	
  Sem	
  DéBice	
  Cognitivo	
  (n	
  =	
  159)	
  e	
  Com	
  DéBice	
  Cognitivo	
  (n	
  =	
  380)
Tabela	
  3.	
  Caracterização	
  SociodemográBica	
  RecodiBicada	
  em	
  duas	
  Categorias	
  pelos	
  
Grupos	
  Sem	
  DéBice	
  Cognitivo	
  (n	
  =	
  159)	
  e	
  Com	
  DéBice	
  Cognitivo	
  (n	
  =	
  380)
Tabela	
  3.	
  Caracterização	
  SociodemográBica	
  RecodiBicada	
  em	
  duas	
  Categorias	
  pelos	
  
Grupos	
  Sem	
  DéBice	
  Cognitivo	
  (n	
  =	
  159)	
  e	
  Com	
  DéBice	
  Cognitivo	
  (n	
  =	
  380)
Tabela	
  3.	
  Caracterização	
  SociodemográBica	
  RecodiBicada	
  em	
  duas	
  Categorias	
  pelos	
  
Grupos	
  Sem	
  DéBice	
  Cognitivo	
  (n	
  =	
  159)	
  e	
  Com	
  DéBice	
  Cognitivo	
  (n	
  =	
  380)

TotalTotal Sem	
  Dé.ice	
  CognitivoSem	
  Dé.ice	
  Cognitivo Com	
  Dé.ice	
  CognitivoCom	
  Dé.ice	
  Cognitivo
N % N % N % Χ2 p

Idade 0,14 0,710
Novos	
  Velhos 254 48,6 69 13,2 182 35,4
Velhos	
  Velhos 269 51,4 77 14,7 192 36,7
Estado	
  civil 1,66 0,198
Sem	
  companheiro 432 80,1 122 22,6 310 57,5
Com	
  companheiro 107 19,9 37 6,9 70 13
Escolaridade 0,07 0,791
s/escolaridade 259 48,1 75 13,9 184 34,1
c/escolaridade 280 51,9 84 15,6 196 36,4
Com	
  quem	
  vive 0,55 0,459
Acompanhado 159 42,4 49 13,1 110 29,3
Ninguém 216 57,6 59 15,7 157 41,9
Visitas 1,82 0,177
Visitado 290 77,5 75 20,1 215 57,5
Não	
  visitado 84 22,5 28 7,5 56 15

Procedimentos

As instituições que fornecem resposta social à população idosa foram 

contactadas através de uma carta que continha a descrição do projeto. Posteriormente, 

após este contacto e com o estabelecimento de um protocolo de parceria, iniciou-se a 

recolha de dados efetuada por estudantes do 2º ciclo de Psicologia. Depois de ter 

IMPACTO	
  DA	
  SATISFAÇÃO	
  COM	
  A	
  VIDA	
  NO	
  FUNCIONAMENTO	
  COGNITIVO

Diana Simões                                diana_m_simoes@hotmail.com                                                             11



fornecido o seu consentimento informado, cada idoso foi avaliado com uma bateria de 

testes constituída pelos seguintes instrumentos: Mini Mental State Examination/ 

Avaliação Breve do Estado Mental (MMSE); o Geriatric Anxiety Inventory/ Inventário 

Geriátrico de Ansiedade (GAI); a Geriatric Depression Scale/ Escala Geriátrica da 

Depressão (GDS), a Satisfaction with Life Scale/ Escala de satisfação com a Vida 

(SWLS) e o Positive and Negative Affect Schedule/ Lista de Afetos Positivos e 

Negativos (PANAS); Montreal Cognitive Assessment/ Avaliação Cognitiva de Montreal 

(MOCA), a Rey Complex Figure/ Figura Complexa de Rey, 3 testes de Fluência Verbal, 

Teste do Stroop, Rey 15-item; Teste do troco e do dinheiro; FAB – Bateria de Avaliação 

Frontal; QSTI – Questionário sobre o sono na terceira idade e o QGCS – Questionário 

geriátrico da convivência/solidão. 

Instrumentos

A Escala de Satisfação com a vida (Satisfaction With Life Scale — SWLS, 

Diener, Emmons, Larsen, e Griffin, 1985; Versão Portuguesa: Simões, 1992) permite 

avaliar o julgamento que as pessoas fazem em relação à forma como se sentem 

satisfeitas com a sua vida, não utilizando critérios impostos pelo exterior (sociedade ou  

investigadores) (Seco, Pereira, Casimiro, e Custódio, 2005).  Validada em Portugal, pela 

primeira vez por Neto e outros (1990) apresentou um coeficiente Alfa de Cronbach de 

0,78 e vários índices de validade, nomeadamente correlações significativas com a 

eficácia pessoal do ensino, aceitação/rejeição pessoal, autoeficácia, autoconceito total, 

maturidade psicológica e ansiedade social. Em 1992, a SWLS foi aplicada novamente 

por Simões, onde sofreu alterações na tradução, para que o conteúdo fosse mais 

compreensível por todos e também no seu tamanho. Na versão original, o questionário 

tinha sete alternativas de resposta, mas com a adaptação de Simões (1992), esta escala 

passou a ter cinco alternativas de resposta: discordo muito (1), discordo um pouco (2), 

não concordo, nem discordo (3), concordo um pouco (4) e concordo muito (5). Simões 

(1992) na sua validação do instrumento, obteve uma boa consistência interna 

(Coeficiente alfa de Cronbach de 0,77) e uma boa validade convergente. O resultado do 

questionário varia entre um mínimo de cinco e um máximo de 25 pontos, 

correspondendo uma maior pontuação a maior a satisfação com a vida (Simões, 1992). 
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Apesar das mudanças de alternativas de resposta para cinco itens, a SWLS apresenta 

resultados semelhantes aos de Neto e outros (1990). Contudo, como as medidas 

apresentadas por Simões (1992) mostram de forma mais direta o bem-estar subjetivo, os 

índices de satisfação são mais elevados. A SWLS além de ser um instrumento de fácil 

aplicação e utilização e adequado para diferentes faixas etárias, possui também boas 

qualidades psicométricas incluindo uma boa consistência interna (α = 0,89) e 

fidedignidade temporal (Diener et al., 1975; Laranjeira, 2009; Simões, 1992). No nosso 

estudo estabelecemos um ponto de corte para distinguirmos os idosos insatisfeitos dos 

idosos satisfeitos.

O Mini-Exame do Estado Mental  (Mini Mental State Examination — MMSE; 

Folstein, Folstein, e McHugh, 1975) é um instrumento simples, usado e estudado em 

todo o mundo, que permite avaliar o estado cognitivo de pacientes geriátricos e fazer 

um rastreio de quadros demenciais, funcionando como indicador de défice cognitivo 

(Gonçalves, 2010; Guerrero-Berroa et al., 2009; Strauss, Sherman, e Spreen, 2006).	
  O 

MMSE é constituído por um conjunto de 11 questões que permitem a avaliação das 

seguintes funções: a orientação quer temporal, quer espacial (subdividida em 10 

questões); a retenção (que consiste na repetição de palavras); a atenção e o cálculo (o 

sujeito tem de realizar sucessivas subtrações a um número facultado pelo clínico); a 

evocação/memória (é pedido ao sujeito que repita três palavras apreendidas na tarefa de 

retenção); a linguagem (constituída por sete tarefas: nomear objetos, repetir uma frase, 

realizar instruções, uma lida pelo sujeito e outra pelo clínico/investigador e por fim a 

habilidade construtiva (o sujeito tem de copiar um desenho) (Folstein et al., 1975). Este 

instrumento foi validado e adaptado à população portuguesa por Guerreiro e 

colaboradores (1994), sendo aplicado só a indivíduos com mais de 40 anos. De acordo 

com os pontos de corte estabelecidos para a população portuguesa, uma pontuação 

inferior ou igual a 15 representa défice cognitivo nos analfabetos; pontuação inferior ou 

igual a 22 traduz défice cognitivo nos sujeitos com que tenham entre um a 11 anos de 

escolaridade e por fim pontuação inferior ou igual a 27 indica défice cognitivo nos 

sujeitos que possuam mais de 12 anos de escolaridade.Variáveis como a idade e a 

escolaridade são influenciadas pela pontuação do MMSE, sendo as pontuações menores 
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para os grupos de maior idade e com menor nível de escolaridade (Crum, Anthony, 

Bassett, e Folstein, 1992; Morgado, Rocha, Maruta, Guerreiro, e Martins, 2009). Por 

sua vez, a variável género tem pouco impacto nesses resultados (Morgado et al., 2009; 

Strauss et al., 2006). O MMSE apresenta elevada fidedignidade teste-reteste após um 

período de quatro semanas (r = 0,99) e uma boa concordância inter-avaliadores (Κ = 

0,86) (Constâncio, 2008). Num estudo de Morgado, Rocha, Guerreiro e Martins (2009), 

a pontuação média da amostra total foi de 28,05 (DP = 1,93) apresentando o teste um 

valor moderado de consistência interna (α de Cronbach = 0,46).  

A Escala de Depressão Geriátrica (Geriatric Depression Scale - GDS; Yeasage 

et al., 1983) é um instrumento de auto-resposta, construída para avaliar a sintomatologia 

depressiva, exclusivamente em idosos. Existem três versões desta escala: de 15 itens 

(Sheikh e Yesavage, 1986), de cinco itens (Hoyl et al., 1999) e a de 30 itens usada neste 

estudo. Esta última é constituída por itens com perguntas fechadas dicotómicas (sim/

não), cotadas de zero a um pontos. A pontuação total oscila entre zero e 30 pontos 

(Simões et al., 2010; Tavares, 2007). Relativamente à cotação, ao responder 

afirmativamente aos itens 2,4,6,8,10,14,16,18,20,22,26 e 28 e de forma negativa os itens 

1,5,7,9,15,19,21,27,29 e 30 são atribuídas a pontuação de um ponto a cada item. Todas 

as questões são relativas à forma como o idoso tem vivido nesta última semana 

(Baldwin e Wild, 2004; Barroso, 2006). Quanto à interpretação das pontuações obtidas, 

uma pontuação entre zero e 10 indica ausência de depressão; uma pontuação entre 11 e 

20 indica depressão ligeira e uma pontuação entre 21 e 30 indica depressão grave, ou 

seja, quanto maior a pontuação, maior será a depressão (Barroso, 2006; Simões et al., 

2010). Esta escala foi adaptada em Portugal, tendo sido validada por Pocinho e 

colaboradores (2009). As suas características psicométricas revelam-se satisfatórias 

apresentando uma consistência interna de α = 0,91 e uma fidedignidade de k = 0,91 

(Barroso, 2006). O GDS é um instrumento que pode ser auto-administrado, de fácil 

aplicação e compreensão, a sua variação nas possibilidades de respostas é pequena e é 

de curta duração (Teixeira, 2010). 

O Inventário Geriátrico de Ansiedade (Geriatric Anxiety Inventory - GAI; 

Pachana et al., 2007) permite avaliar a ansiedade geriátrica na população idosa. Este 
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instrumento é constituído por 20 itens, tendo como opções de resposta “concordo” ou 

“discordo” relativas à última semana. A cotação máxima corresponde a 20 pontos e a 

mínima a zero, e em cada resposta com “concordo” atribui-se um ponto (Pachana et al., 

2007). É um instrumento que permite uma avaliação rápida e eficaz, podendo ser 

utilizado tanto na população com problemas de saúde mental como na população sem 

problemas. O seu baixo custo e rapidez na obtenção dos resultados contribui para um 

maior investimento dos profissionais de saúde mental neste instrumento (Martiny, Silva, 

Nardi, e Pachana, 2011). O GAI foi validado e adaptado para a população portuguesa 

por Ribeiro, Paúl, Simões e Firmino em 2011. Quanto às propriedades psicométricas, o 

GAI apresenta um coeficiente alfa de Cronbach de 0,91 para a população normal em 

idade avançada, uma boa validade concorrente e uma excelente fidedignidade teste-

reteste, o que indica que este instrumento tem uma boa estabilidade temporal. Os 

autores do instrumento determinam os valores de 10/11 como ponto de corte para 

indicar a presença de ansiedade generalizada. Contudo apresenta também uma boa 

validade convergente (Martiny et al., 2011; Pachana et al., 2007).

A Escala de Solidão (Russel, Replau e Ferguson, 1978; Versão Portuguesa: 

Pocinho e Farate 2005) tem como principal objetivo avaliar os sentimentos subjetivos 

de solidão. É uma escala formada originalmente por 20 itens, com quatro alternativas de 

resposta que variam entre Nunca (1), Raramente (2), Algumas Vezes (3) e 

Frequentemente (4) (Russel, Replau, e Ferguson, 1978). A versão portuguesa está 

validada para idosos. Todas as afirmações elaboradas apresentam uma conotação 

negativa, relativamente às quais os indivíduos relatam com que frequência apresentam 

sentimentos de solidão. PROPRIEDADES PSICOMÉTRICAS? 

 A Figura Complexa de Rey-Osterrieth (FCR-O) (André Rey, 1942) tem como 

objetivo avaliar estratégias de resolução de problemas, planeamento, habilidades 

organizacionais mas também funções motoras, perceção e memória (Waber e Holmes, 

1986; Meyers e Meyers, 1995). Para a aplicação deste instrumento é necessário três 

folhas A4 de papel em branco, quatro canetas de cores diferentes que são fornecidas 

uma a uma, trocando-se em pontuações aproximadamente iguais (i.e., depois de 

completar cerca de um quarto, dois quartos, três quartos e quatro quartos) na construção 
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da figura e um cronómetro para medir o tempo. Os psicometristas não apontam tempos 

concisos para trocar de canetas. Esta troca de canetas permite compreender qual a 

estratégia de construção usada pelo sujeito. No início informa-se o sujeito sobre as 

instruções da prova afirmando o seguinte: “Gostaria que copiasse este desenho para 

uma folha de papel o melhor que conseguisse” registando o tempo que demora a fazê-

lo. Os sujeitos não devem apagar nem alterar a orientação da folha, contudo se o 

fizerem o avaliador deve imediatamente recoloca-la na posição vertical. Posteriormente 

é feito um intervalo de três minutos em que se fala informalmente com o idoso, passado 

esse tempo, e sem aviso, pede-se para reproduzir a imagem de memória. Num terceiro 

momento, faz-se um intervalo de 20 minutos durante o qual se introduz outra tarefa 

solicitando-se passado esse tempo que reproduza novamente de memória (Spreen e 

Straus, 1998). Relativamente à cotação, foram usados os critérios de Tailer indicados 

por Spreen e Straus (1998, p. 350), isto é, são atribuídos dois pontos quando um 

elemento é corretamente reproduzido; um ponto quando a reprodução está distorcida, 

incompleta mas colocada corretamente ou completa mas colocada incorretamente e uma 

pontuação de meio ponto quando um elemento está distorcido ou incompleto e colocado 

incorretamente.  É ainda atribuída uma pontuação de zero pontos quando a figura está 

irreconhecível ou ausente. A FCR-O é constituída por 18 elementos pelo que a 

pontuação máxima obtida é de 36 pontos. A cotação foi efetuada por dois a quatro 

avaliadores, usando estes critérios estritos.

Critérios de definição de défice

 Para se estratificar pontuações de medidas neuropsicológicas usualmente 

recorre-se a pontuações abaixo de um desvio-padrão (e.g., Palmer, Wang, Backman, 

Winblad, e Fratiglioni, 2002). Para o MMSE foram definidos quatro pontos de corte   

para grupos iguais tendo as pontuações ficado distribuídas pelos percentis 25,50 e 75 e 

acima de 75. Contudo, a nossa amostra ficou dividida em dois grupos: grupo com défice 

cognitivo (percentil 75) e grupo sem défice cognitivo (acima do percentil 75) uma vez 

que ao analisarmos as frequências deste instrumento verificámos a ausência de idosos 

no percentil 25 e 50. 
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Análise estatística

Para a análise estatística foi utilizado Statistical Package for the Social Sciences 

(SPSS), versão 19.0 para Windows Seven SPSS Inc., 2011. Na caracterização da 

amostra foi efetuada a estatística descritiva, com o cálculo das médias e desvios-padrão. 

No presente estudo as variáveis de critério foram a satisfação com a vida medida pelo 

SWLS e a presença ou ausência de défice cognitivo medido pelo MMSE. 

Procedemos ao cálculo da normalidade da distribuição da amostra, através do 

teste de Kolmogorov-Smirnov. Ao longo do nosso estudo foram realizados testes 

paramétricos tendo em conta que a nossa amostra apresenta uma dimensão superior a 30 

indivíduos, apesar de nenhuma das pontuações totais apresentar uma distribuição 

normal (SWLS: Curtose = -0,80; Simetria = -0,19; KS = 0,093; p = 0,000; GAI: Curtose 

= -0,83; Simetria = -0,61; KS = 0,125; p = 0,000; GDS: Curtose = -0,23; Simetria = 

-0,62; KS = 0,079; p = 0,003; UCLA: Curtose = -0,75; Simetria = -0,06; KS = 0,060; p 

= 0,060; MMSE: Curtose = -0,52; Simetria = -0,21; KS = 0,090; p = 0,000). Através do 

qui-quadrado da aderência averiguámos se a prevalência dos tipos de satisfação com a 

vida, dos sintomas ansiosos, depressivos e de presença/ausência de solidão eram 

diferentes. Recorremos ao teste t de Student para amostras independentes para comparar 

dois grupos de idosos (grupo sem défice e com défice) através das pontuações médias 

da satisfação com a vida, dos sintomas ansiosos, depressivos e sentimentos de solidão e 

para testar a influência das variáveis sociodemográficas nas variáveis de critério.

Por meio do qui-quadrado da independência pretendemos comparar os grupos 

(sem défice e com défice) relativamente à prevalência dos tipos de satisfação, dos 

sintomas ansiosos, depressivos e dos sentimentos de solidão. 

Usámos o r de Pearson para avaliar a intensidade das relações das variáveis em 

estudo e recorremos ainda, ao cálculo das correlações parciais, controlando o efeito do 

funcionamento cognitivo. Neste estudo considerámos a tipologia de Pestana e Gageiro 

(2008) para analisar as correlações: de 0,20 a 0,39 considera-se uma correlação baixa, 

de 0,40 a 0,69 considera-se uma correlação moderada e entre 0,70 e 0,89 uma 

correlação alta. Efetuámos, também, a análise das correlações parciais, removendo o 

efeito de variáveis sociodemográficas. Calculámos o valor de q, transformando os 
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valores de r em valores z, seguindo a tipologia de Cohen (1988), para a determinação do 

efeito das variáveis sociodemográficas nas correlações eventuais. Para o estudo 

psicométrico da Figura Complexa de Rey (FCR) recorremos à confiabilidade/

concordância inter-juízes. De forma independente, três juízes avaliaram a FCR. Dado 

que a medida era contínua, a confiabilidade foi estabelecida através das correlações de 

Pearson.

Resultados Prévios

Verificámos que os instrumentos que usámos no nosso estudo possuíam as 

características psicométricas adequadas à sua aplicação. O SWLS apresentou uma 

consistência interna medida pelo alfa de Cronbach de 0,78. A análise da confiabilidade 

do GDS revelou um alfa de Cronbach de 0,85 e o GAI apresentou 0,92. Quanto à 

UCLA o alfa de Cronbach foi de 0,93. O MMSE mostrou um grau de concordância 

elevado (r = 0,74) com o MOCA, mas também com outras provas que medem algumas 

das suas funções cognitivas (FCR cópia: r = 0,50; FCR memória 3 min.: r = 0,41; FCR 

memória de 20 min.: r = 0,35; fluências fonémicas: r = 33; Teste de Stroop: r = 0,29), 

atestando a sua validade de construto. Finalmente a Figura de Rey  apresenta excelentes 

valores de confiabilidade entre os três juízes. As correlações entre o primeiro e o 

segundo juiz foram de 0,98, e entre o primeiro e o terceiro juiz foram de 0,96. Por fim 

entre o segundo e o terceiro juiz foram de 0,97.

RESULTADOS 

	
   Na Tabela 4 podemos analisar as médias e os desvios-padrão das pontuações dos 

instrumentos utilizados na nossa amostra e as diferenças entre as pontuações médias dos 

dois grupos de idosos. Verificámos que não existem diferenças estatisticamente 

significativas entre os grupos em nenhumas das medidas.
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SWLS 526 16,33 5,31 157 16,69 5,31 366 16,17 5,33 1,04 0,299
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GAI 534 12,52 6,02 158 12,28 5,61 374 12,64 6,19 O,65 0,516
GDS 530 14,61 6,27 158 13,72 5,84 370 14,99 6,43 -­‐2,13 0,34
UCLA 223 37,48 10,47 71 38,35 1,34 146 37,16 10,17 0,84 0,400
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   Na Tabela 5 seguinte, apresentamos as prevalências dos tipos de satisfação, das 

sintomatologias, e da presença/ausência de solidão. Para o cálculo destas prevalências 

usámos pontos de corte diferenciados segundo o instrumento. Assim, para o SWLS, 

primeiro fizemos pontos de corte baseados na média mais/menos um desvio-padrão, 

depois agrupámos os quatro grupos em duas categorias (satisfação baixa/moderada e 

alta/muito alta) para, dessa forma, termos número suficiente de sujeitos por categoria. O 

GAI, o GDS e a UCLA foram recodificadas em duas categorias a partir dos pontos de 

corte referenciados pelos autores das versões portuguesas (Ribeiro et al., 2011; Pocinho, 

2007; Pocinho et al., 2009). 

 Tenha-se em atenção que dos 539 sujeitos que foram avaliados com o MMSE, 

13 não responderam ao SWLS (não avaliados = 7; recusa verbal = 4; problema 

cognitivo/sensorial = 2); cinco não responderam ao GAI (não avaliados = 3; problema 

cognitivo/sensorial = 2); nove não responderam ao GDS (não avaliados = 8; problema 

cognitivo/sensorial = 1) e na UCLA 316 não foram avaliados por razões diversas, 

maioritariamente porque a equipa não avaliou ainda todos os idosos (n = 272), porque 

alguns idosos saíram das suas instituições (n = 24), alguns porque pioraram de saúde (n 

= 5) e outros porque faleceram (n = 15).

 Na Tabela 5, podemos observar que a maioria dos idosos apresenta uma 

satisfação alta/muito alta com a vida (51,3%), sintomas ansiosos (76,2%), sintomas 

depressivos (69,8%) e sentimentos de solidão (68,2%). Verificámos que não existe 

associação entre a satisfação com a vida e o défice cognitivo, contudo existe associação 

entre o défice cognitivo, os sintomas ansiosos, os sintomas depressivos e os sentimentos 

de solidão.
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TotalTotal Sem	
  dé.ice	
  cognitivoSem	
  dé.ice	
  cognitivo Com	
  dé.ice	
  cognitivoCom	
  dé.ice	
  cognitivo
χ2

N % n % n %
χ2

SWLS
Baixa/Moderada 256 48,7 77 14,7 178 34 0,01†

SWLS Alta/Muito	
  Alta 270 51,3 80 15,3 188 35,9 0,01†
SWLS

χ2☩ 0,320,32 0,060,06 0,270,27

GAI
Poucos/Nenhuns 127 23,8 35 6,6 91 17,1 0,29†

GAI Com	
  sintomas 407 76,2 123 23,1 283 53,2 0,29†
GAI

χ2☩ 147,37***147,37*** 49,01***49,01*** 98,57***98,57***

GDS
Sem	
  sintomas 160 30,2 53 10 107 20,3 1,12†

GDS Com	
  sintomas 370 69,8 105 19,9 263 49,8 1,12†
GDS

χ2☩ 81,94***81,94*** 17,11***17,11*** 65,77***65,77***

UCLA
Não	
  solitário 71 31,8 20 9,2 48 22,1 0,49†

UCLA Solitário 152 68,2 51 23,5 98 45,2 0,49†
UCLA

χ2☩ 75,94***75,94*** 13,54***13,54*** 17,12***17,12***
***	
  p	
  <	
  0,001.	
  
†	
  Qui-­‐Quadrado	
  da	
  Independência.
☩	
  Qui-­‐Quadrado	
  da	
  Aderência.

***	
  p	
  <	
  0,001.	
  
†	
  Qui-­‐Quadrado	
  da	
  Independência.
☩	
  Qui-­‐Quadrado	
  da	
  Aderência.

***	
  p	
  <	
  0,001.	
  
†	
  Qui-­‐Quadrado	
  da	
  Independência.
☩	
  Qui-­‐Quadrado	
  da	
  Aderência.

***	
  p	
  <	
  0,001.	
  
†	
  Qui-­‐Quadrado	
  da	
  Independência.
☩	
  Qui-­‐Quadrado	
  da	
  Aderência.

***	
  p	
  <	
  0,001.	
  
†	
  Qui-­‐Quadrado	
  da	
  Independência.
☩	
  Qui-­‐Quadrado	
  da	
  Aderência.

***	
  p	
  <	
  0,001.	
  
†	
  Qui-­‐Quadrado	
  da	
  Independência.
☩	
  Qui-­‐Quadrado	
  da	
  Aderência.

***	
  p	
  <	
  0,001.	
  
†	
  Qui-­‐Quadrado	
  da	
  Independência.
☩	
  Qui-­‐Quadrado	
  da	
  Aderência.

***	
  p	
  <	
  0,001.	
  
†	
  Qui-­‐Quadrado	
  da	
  Independência.
☩	
  Qui-­‐Quadrado	
  da	
  Aderência.

***	
  p	
  <	
  0,001.	
  
†	
  Qui-­‐Quadrado	
  da	
  Independência.
☩	
  Qui-­‐Quadrado	
  da	
  Aderência.

***	
  p	
  <	
  0,001.	
  
†	
  Qui-­‐Quadrado	
  da	
  Independência.
☩	
  Qui-­‐Quadrado	
  da	
  Aderência.

***	
  p	
  <	
  0,001.	
  
†	
  Qui-­‐Quadrado	
  da	
  Independência.
☩	
  Qui-­‐Quadrado	
  da	
  Aderência.

***	
  p	
  <	
  0,001.	
  
†	
  Qui-­‐Quadrado	
  da	
  Independência.
☩	
  Qui-­‐Quadrado	
  da	
  Aderência.

 Na Tabela 6 exibimos  as diferenças das pontuações médias entre o SWLS, GAI, 

GDS e UCL e MMSE em função das variáveis sociodemográficas onde concluímos que 

existem correlações significativas em todos os aspetos emocionais (SWLS, GAI, GDS e 

UCLA). Ao analisar a nossa amostra em função do sexo verificámos que este não se 

distingue no funcionamento cognitivo medido pelo MMSE. Ao examinarmos a 

escolaridade, não se registaram diferenças estatisticamente significativamente na 

SWLS. Contudo, observaram-se diferenças na sintomatologia ansiosa, depressiva e no 

funcionamento cognitivo medidos pelo GAI, GDS e MMSE respetivamente. Quanto à 

variável idade, averiguámos que os novos velhos (≤ 80 anos) apresentam melhores 

resultados ao nível do funcionamento cognitivo e que os idosos sem escolaridade 

apresentam pior funcionamento cognitivo.

Tabela 6. Diferenças das Pontuações Médias no Satisfaction with Life Scale (SWLS), 

na Geriatric Anxiety Inventory  (GAI), no Geriatric Depression Scale (GDS), Escala da 

Solidão (UCLA), Mini Mental State Examination (MMSE) em Função das Variáveis 

Sociodemográficas.

Tabela 6. Diferenças das Pontuações Médias no Satisfaction with Life Scale (SWLS), 

na Geriatric Anxiety Inventory  (GAI), no Geriatric Depression Scale (GDS), Escala da 

Solidão (UCLA), Mini Mental State Examination (MMSE) em Função das Variáveis 

Sociodemográficas.

Tabela 6. Diferenças das Pontuações Médias no Satisfaction with Life Scale (SWLS), 

na Geriatric Anxiety Inventory  (GAI), no Geriatric Depression Scale (GDS), Escala da 

Solidão (UCLA), Mini Mental State Examination (MMSE) em Função das Variáveis 

Sociodemográficas.

Tabela 6. Diferenças das Pontuações Médias no Satisfaction with Life Scale (SWLS), 

na Geriatric Anxiety Inventory  (GAI), no Geriatric Depression Scale (GDS), Escala da 

Solidão (UCLA), Mini Mental State Examination (MMSE) em Função das Variáveis 

Sociodemográficas.

Tabela 6. Diferenças das Pontuações Médias no Satisfaction with Life Scale (SWLS), 

na Geriatric Anxiety Inventory  (GAI), no Geriatric Depression Scale (GDS), Escala da 

Solidão (UCLA), Mini Mental State Examination (MMSE) em Função das Variáveis 

Sociodemográficas.

Tabela 6. Diferenças das Pontuações Médias no Satisfaction with Life Scale (SWLS), 

na Geriatric Anxiety Inventory  (GAI), no Geriatric Depression Scale (GDS), Escala da 

Solidão (UCLA), Mini Mental State Examination (MMSE) em Função das Variáveis 

Sociodemográficas.

Tabela 6. Diferenças das Pontuações Médias no Satisfaction with Life Scale (SWLS), 

na Geriatric Anxiety Inventory  (GAI), no Geriatric Depression Scale (GDS), Escala da 

Solidão (UCLA), Mini Mental State Examination (MMSE) em Função das Variáveis 

Sociodemográficas.

Tabela 6. Diferenças das Pontuações Médias no Satisfaction with Life Scale (SWLS), 

na Geriatric Anxiety Inventory  (GAI), no Geriatric Depression Scale (GDS), Escala da 

Solidão (UCLA), Mini Mental State Examination (MMSE) em Função das Variáveis 

Sociodemográficas.

Tabela 6. Diferenças das Pontuações Médias no Satisfaction with Life Scale (SWLS), 

na Geriatric Anxiety Inventory  (GAI), no Geriatric Depression Scale (GDS), Escala da 

Solidão (UCLA), Mini Mental State Examination (MMSE) em Função das Variáveis 

Sociodemográficas.

Tabela 6. Diferenças das Pontuações Médias no Satisfaction with Life Scale (SWLS), 

na Geriatric Anxiety Inventory  (GAI), no Geriatric Depression Scale (GDS), Escala da 

Solidão (UCLA), Mini Mental State Examination (MMSE) em Função das Variáveis 

Sociodemográficas.

Tabela 6. Diferenças das Pontuações Médias no Satisfaction with Life Scale (SWLS), 

na Geriatric Anxiety Inventory  (GAI), no Geriatric Depression Scale (GDS), Escala da 

Solidão (UCLA), Mini Mental State Examination (MMSE) em Função das Variáveis 

Sociodemográficas.

Tabela 6. Diferenças das Pontuações Médias no Satisfaction with Life Scale (SWLS), 

na Geriatric Anxiety Inventory  (GAI), no Geriatric Depression Scale (GDS), Escala da 

Solidão (UCLA), Mini Mental State Examination (MMSE) em Função das Variáveis 

Sociodemográficas.

Tabela 6. Diferenças das Pontuações Médias no Satisfaction with Life Scale (SWLS), 

na Geriatric Anxiety Inventory  (GAI), no Geriatric Depression Scale (GDS), Escala da 

Solidão (UCLA), Mini Mental State Examination (MMSE) em Função das Variáveis 

Sociodemográficas.

Tabela 6. Diferenças das Pontuações Médias no Satisfaction with Life Scale (SWLS), 

na Geriatric Anxiety Inventory  (GAI), no Geriatric Depression Scale (GDS), Escala da 

Solidão (UCLA), Mini Mental State Examination (MMSE) em Função das Variáveis 

Sociodemográficas.

Tabela 6. Diferenças das Pontuações Médias no Satisfaction with Life Scale (SWLS), 

na Geriatric Anxiety Inventory  (GAI), no Geriatric Depression Scale (GDS), Escala da 

Solidão (UCLA), Mini Mental State Examination (MMSE) em Função das Variáveis 

Sociodemográficas.
SWLSSWLS GAIGAI GDSGDS UCLAUCLA MMSEMMSE

M DP M DP M DP M DP M DP
Sexo
Masculino 17,41 5,21 10,96 5,94 13,24 5,78 34,38 10,97 21,30 6,29
Feminino 15,99 5,32 13,02 5,97 15,03 6,38 38,50 10,26 20,33 6,03

Teste	
  t 2,62**2,62** 3,38***3,38*** 2,79**2,79** 2,42*2,42* 1,561,56
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Escolaridade
s/Escolaridade 16 5,32 13,24 5,58 15,58 6,08 37,63 10,02 17,93 5,36
c/Escolaridade 16,63 5,32 11,88 6,34 13,74 6,35 37,54 11,07 22,99 5,73

Teste	
  t 1,341,34 2,61**2,61** 3,38***3,38*** 0,060,06 10,57***10,57***
Idade
≤	
  80	
  anos 16,17 5,52 12,54 6,07 14,36 6,56 37,50 10,02 21,58 5,78
≥	
  81	
  anos 16,53 5,17 12,48 6,02 14,71 6,04 37,28 10,94 20,09 5,91

Teste	
  t 0,760,76 0,100,10 0,640,64 0,160,16 2,92**2,92**
Estado	
  civil
s/Companheiro 16,11 5,27 12,70 5,94 14,85 6,08 38,74 10,16 20,46 5,90
c/Companheiro 17,16 5,44 11,87 6,32 13,63 6,98 31,38 10,51 20,97 6,84

Teste	
  t 1,811,81 1,281,28 1,791,79 3,86***3,86*** 0,780,78
*	
  p	
  <	
  0,05.
**	
  p	
  <	
  0,01.
***	
  p	
  <	
  0,001.

*	
  p	
  <	
  0,05.
**	
  p	
  <	
  0,01.
***	
  p	
  <	
  0,001.

*	
  p	
  <	
  0,05.
**	
  p	
  <	
  0,01.
***	
  p	
  <	
  0,001.

*	
  p	
  <	
  0,05.
**	
  p	
  <	
  0,01.
***	
  p	
  <	
  0,001.

*	
  p	
  <	
  0,05.
**	
  p	
  <	
  0,01.
***	
  p	
  <	
  0,001.

*	
  p	
  <	
  0,05.
**	
  p	
  <	
  0,01.
***	
  p	
  <	
  0,001.

*	
  p	
  <	
  0,05.
**	
  p	
  <	
  0,01.
***	
  p	
  <	
  0,001.

*	
  p	
  <	
  0,05.
**	
  p	
  <	
  0,01.
***	
  p	
  <	
  0,001.

*	
  p	
  <	
  0,05.
**	
  p	
  <	
  0,01.
***	
  p	
  <	
  0,001.

*	
  p	
  <	
  0,05.
**	
  p	
  <	
  0,01.
***	
  p	
  <	
  0,001.

*	
  p	
  <	
  0,05.
**	
  p	
  <	
  0,01.
***	
  p	
  <	
  0,001.

*	
  p	
  <	
  0,05.
**	
  p	
  <	
  0,01.
***	
  p	
  <	
  0,001.

*	
  p	
  <	
  0,05.
**	
  p	
  <	
  0,01.
***	
  p	
  <	
  0,001.

*	
  p	
  <	
  0,05.
**	
  p	
  <	
  0,01.
***	
  p	
  <	
  0,001.

*	
  p	
  <	
  0,05.
**	
  p	
  <	
  0,01.
***	
  p	
  <	
  0,001.

	
   Na Tabela 7, podemos observar as correlações de r de Pearson entre a satisfação 

com a vida, a sintomatologia ansiosa (GAI) e depressiva GDS) e a presença/ausência de 

sentimentos de solidão. Verificámos que existem correlações baixas e negativas entre a 

satisfação com a vida, os sintomas ansiosos e os sentimentos de solidão; correlações 

moderadas e negativas entre a satisfação com a vida e os sintomas depressivos. De 

seguida podemos analisar também que existe uma correlação alta entre os sintomas 

ansiosos e os sintomas depressivos e uma correlação muito baixa entre os sintomas 

ansiosos e os sentimentos de solidão. Por fim verificámos que os sintomas depressivos 

estabelecem uma correlação baixa com os sentimentos de solidão.

Tabela 7. Correlações de Pearson Entre Satisfaction with Life Scale (SWLS), na 
Geriatric Anxiety Inventory  (GAI), no Geriatric Depression Scale (GDS), e University 
of Califórnia at los Angeles
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of Califórnia at los Angeles

SWLS GAI GDS UCLA

SWLS — -­‐0,31** -­‐0,52** -­‐0,27**

GAI — 0,74** 0,15*

GDS — 0,29**

UCLA —

**	
  A	
  correlação	
  é	
  signi\icativa	
  no	
  nível	
  0,01	
  (2	
  extremidades).
*	
  A	
  correlação	
  é	
  signi\icativa	
  no	
  nível	
  0,05	
  (2	
  extremidades).	
   	
  
**	
  A	
  correlação	
  é	
  signi\icativa	
  no	
  nível	
  0,01	
  (2	
  extremidades).
*	
  A	
  correlação	
  é	
  signi\icativa	
  no	
  nível	
  0,05	
  (2	
  extremidades).	
   	
  
**	
  A	
  correlação	
  é	
  signi\icativa	
  no	
  nível	
  0,01	
  (2	
  extremidades).
*	
  A	
  correlação	
  é	
  signi\icativa	
  no	
  nível	
  0,05	
  (2	
  extremidades).	
   	
  
**	
  A	
  correlação	
  é	
  signi\icativa	
  no	
  nível	
  0,01	
  (2	
  extremidades).
*	
  A	
  correlação	
  é	
  signi\icativa	
  no	
  nível	
  0,05	
  (2	
  extremidades).	
   	
  
**	
  A	
  correlação	
  é	
  signi\icativa	
  no	
  nível	
  0,01	
  (2	
  extremidades).
*	
  A	
  correlação	
  é	
  signi\icativa	
  no	
  nível	
  0,05	
  (2	
  extremidades).	
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 Na Tabela 8 expomos as correlações de r de Pearson entre a satisfação com a 

vida, o funcionamento cognitivo, a Figura complexa de Rey-Osterrieth, as variáveis 

sociodemográficas (idade, sexo, estado civil, escolaridade) e as variáveis 

sociorrelacionais (Com quem vive e visitas). Podemos observar que a satisfação com a 

vida apenas se correlaciona com o sexo, correlação muito baixa e negativa (r = -0,11). 

De seguida iremos analisar as correlações entre as mesmas variáveis mas com o 

objetivo de controlar o efeito do funcionamento cognitivo.!

Tabela 8. Correlações de Pearson Entre a Satisfaction with Life Scale (SWLS), mini-
Mental State Exam (MMSE), Figura Complexa de Rey-Osterrieth Cópia e Memória 
(FCR-O), as Variáveis Sociodemográficas (Idade, Sexo, Estado Civil, Escolaridade) e 
Variáveis Sociorrelacionais (Com quem Vive e Visitado/Não-Visitado). 
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1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15

1.	
  SWLS	
   — 0,02 0,06 0,06 -­‐0,03 0,03 0,05 -­‐0,03 0,01 0,00 -­‐0,11** 0,08 0,06 -­‐0,04 -­‐0,07

2.	
  MMSE	
  Orientação — 0,52** 0,56** 0,48** 0,86** 0,42** 0,31** 0,31** -­‐0,20** -­‐0,05 0,02 0,28** 0,00 0,07

3.	
  MMSE	
  Memória — 0,36** 0,32** 0,66** 0,28** 0,27** 0,27* -­‐0,14** 0,00 -­‐0,03 0,12** 0,01 0,05

4.	
  MMSE	
  Atenção — 0,49** 0,80** 0,31** 0,21* 0,22 -­‐0,06 -­‐0,05 0,01 0,41** -­‐0,09 0,02

5.	
  MMSE	
  Linguagem — 0,71** 0,40** 0,32** 0,29** -­‐0,12** -­‐0,05 0,06 0,37** -­‐0,01 -­‐0,01

6.	
  MMSE	
  total — 0,49** 0,40** 0,35** -­‐0,17** -­‐0,07 0,03 0,42** -­‐0,03 0,06

7.	
  FCR-­‐O	
  Cópia — 0,67** 0,70** -­‐0,16** -­‐0,11 0,05 0,38** 0,08 -­‐0,01

8.	
  FCR-­‐O	
  3	
  min — 0,88** -­‐0,09 -­‐0,11 0,01 0,20* 0,13 0,07

9.	
  FCR-­‐O	
  20	
  min — -­‐0,08 0,01 -­‐0,11 0,30** 0,20 0,17

10.	
  Idade — 0,06 -­‐0,16**-­‐0,19** 0,11* -­‐0,04

11.	
  Sexo — -­‐0,27** -­‐0,05 0,08 0,02

12.	
  Estado	
  civil — 0,08 -­‐0,29** -­‐0,05

13.	
  Escolaridade — -­‐0,06 0,00

14.	
  Com	
  quem	
  vive — -­‐0,11

15.	
  Visitas —

**	
  A	
  correlação	
  é	
  signi\icativa	
  no	
  nível	
  0,01	
  (2	
  extremidades).
* A	
  correlação	
  é	
  signi\icativa	
  no	
  nível	
  0,05	
  (2	
  extremidades).
**	
  A	
  correlação	
  é	
  signi\icativa	
  no	
  nível	
  0,01	
  (2	
  extremidades).
* A	
  correlação	
  é	
  signi\icativa	
  no	
  nível	
  0,05	
  (2	
  extremidades).
**	
  A	
  correlação	
  é	
  signi\icativa	
  no	
  nível	
  0,01	
  (2	
  extremidades).
* A	
  correlação	
  é	
  signi\icativa	
  no	
  nível	
  0,05	
  (2	
  extremidades).
**	
  A	
  correlação	
  é	
  signi\icativa	
  no	
  nível	
  0,01	
  (2	
  extremidades).
* A	
  correlação	
  é	
  signi\icativa	
  no	
  nível	
  0,05	
  (2	
  extremidades).
**	
  A	
  correlação	
  é	
  signi\icativa	
  no	
  nível	
  0,01	
  (2	
  extremidades).
* A	
  correlação	
  é	
  signi\icativa	
  no	
  nível	
  0,05	
  (2	
  extremidades).
**	
  A	
  correlação	
  é	
  signi\icativa	
  no	
  nível	
  0,01	
  (2	
  extremidades).
* A	
  correlação	
  é	
  signi\icativa	
  no	
  nível	
  0,05	
  (2	
  extremidades).
**	
  A	
  correlação	
  é	
  signi\icativa	
  no	
  nível	
  0,01	
  (2	
  extremidades).
* A	
  correlação	
  é	
  signi\icativa	
  no	
  nível	
  0,05	
  (2	
  extremidades).
**	
  A	
  correlação	
  é	
  signi\icativa	
  no	
  nível	
  0,01	
  (2	
  extremidades).
* A	
  correlação	
  é	
  signi\icativa	
  no	
  nível	
  0,05	
  (2	
  extremidades).
**	
  A	
  correlação	
  é	
  signi\icativa	
  no	
  nível	
  0,01	
  (2	
  extremidades).
* A	
  correlação	
  é	
  signi\icativa	
  no	
  nível	
  0,05	
  (2	
  extremidades).
**	
  A	
  correlação	
  é	
  signi\icativa	
  no	
  nível	
  0,01	
  (2	
  extremidades).
* A	
  correlação	
  é	
  signi\icativa	
  no	
  nível	
  0,05	
  (2	
  extremidades).
**	
  A	
  correlação	
  é	
  signi\icativa	
  no	
  nível	
  0,01	
  (2	
  extremidades).
* A	
  correlação	
  é	
  signi\icativa	
  no	
  nível	
  0,05	
  (2	
  extremidades).
**	
  A	
  correlação	
  é	
  signi\icativa	
  no	
  nível	
  0,01	
  (2	
  extremidades).
* A	
  correlação	
  é	
  signi\icativa	
  no	
  nível	
  0,05	
  (2	
  extremidades).
**	
  A	
  correlação	
  é	
  signi\icativa	
  no	
  nível	
  0,01	
  (2	
  extremidades).
* A	
  correlação	
  é	
  signi\icativa	
  no	
  nível	
  0,05	
  (2	
  extremidades).
**	
  A	
  correlação	
  é	
  signi\icativa	
  no	
  nível	
  0,01	
  (2	
  extremidades).
* A	
  correlação	
  é	
  signi\icativa	
  no	
  nível	
  0,05	
  (2	
  extremidades).
**	
  A	
  correlação	
  é	
  signi\icativa	
  no	
  nível	
  0,01	
  (2	
  extremidades).
* A	
  correlação	
  é	
  signi\icativa	
  no	
  nível	
  0,05	
  (2	
  extremidades).
**	
  A	
  correlação	
  é	
  signi\icativa	
  no	
  nível	
  0,01	
  (2	
  extremidades).
* A	
  correlação	
  é	
  signi\icativa	
  no	
  nível	
  0,05	
  (2	
  extremidades).

! Pela Tabela 9, verificámos que os valores das correlações pouco se alteram, 

segundo o z de Fisher. Uma vez que as pontuações do questionário da satisfação com a 

vida não se correlacionam com nenhuma das medidas cognitivas não efetuámos o 

cálculo das regressões.

DISCUSSÃO/CONCLUSÃO

Após a recolha dos dados e do tratamento estatístico iremos proceder à discussão 

dos mesmos. Nesse sentido, será feita uma discussão face a cada um dos objetivos, 

tendo em conta os estudos apresentados na revisão da literatura. O principal objetivo 
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deste estudo consistia em analisar o impacto que a satisfação com a vida teria no 

funcionamento cognitivo, prevendo que a satisfação com a vida diminua o risco de 

sofrer défice.

Estudo 1. Determinar o grau de satisfação com a vida, a intensidade dos sintomas 

ansiosos e depressivos e o nível do funcionamento cognitivo e determinar a 

prevalência dos sintomas depressivos, ansiosos, insatisfeitos e com défice cognitivo.

 Relativamente à satisfação com a vida, avaliada através do SWLS, encontrámos 

uma média de 16,33 (DP = 5,31) que é inferior à referida por Diener e colaboradores 

(1985; M = 23,0; DP = 6,43) e superior ao estudo de Simões (1992) cuja média é de 

14,95 (DP = não indicado) em sujeitos de “meia-idade” (sic). Dadas as circunstâncias 

em que estes idosos se encontram, esperaríamos que a satisfação com a vida fosse 

menor, pois o envelhecimento pode ser uma realidade de difícil aceitação pela noção da 

perda da saúde, pelas outras perdas como a perda da autonomia, a perda do poder 

económico e, nos casos dos idosos que estão sob resposta social, pela perda do poder de 

decisão sobre os aspetos do dia-a-dia. Vários autores apontam, de facto, para a 

diminuição da satisfação com a vida com todas estas adversidades (Albuquerque et al., 

2004; Efklides, 2003; Jacob, 2008; Oliveira, Gomes, e Oliveira, 2006; Paúl, Fonseca, 

Martin, e Amado, 2003, 2005; Tooth, et al., 2008; Westaway, Olorunju, e Rai, 2007). 

Adicionalmente, o facto de a nossa amostra possuir uma idade muita avançada, a 

maioria ser viúvo(a) e apresentar uma baixa escolaridade poderia contribuir para uma 

baixa satisfação com a vida. No entanto, o estudo que nos  está a servir de comparação 

para estas reflexões tem o problema de não fornecer as características 

sociodemográficas dos sujeitos de “meia-idade “ indicados pelo Simões (1992), ou seja, 

não podemos afirmar com base nas médias se os nossos idosos estão muito ou pouco 

satisfeitos. De facto, quando analisamos a prevalência de idosos com satisfação com a 

vida baixa/moderada e alta/muito alta verificamos que não existem diferenças 

significativas.

 Em relação aos sintomas ansiosos, obtivemos uma média de 12,52 (DP = 6,02) 

e uma prevalência de 76,2% idosos com sintomas ansiosos. Esta média é superior à 

referida num estudo americano de Byrne, Dissanayaka, Pachana, Mellick, O'Sullivan e 
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outros (2010) (M = 5,03; DP = 6,06). Um estudo de Ribeiro e colaboradores (2011) 

verificou diferenças significativas nas médias dos idosos da comunidade com stresse 

psicológico (M  = 4,1; DP = 5,4) quando comparado com um grupo da comunidade sem 

stresse psicológico (M = 16,3; DP = 4,9). Ao analisar estes aspetos verificámos que os 

nossos resultados se encontram entre os resultados referenciados neste estudo, o que nos 

leva a crer que os nossos idosos também podem evidenciar algum tipo de stresse, mas 

não tão elevado. Dado que esta etapa de vida traz várias mudanças à vida do idoso, 

entre elas o aparecimento de alguns receios (morte, solidão, abandono) poderá 

desencadear nos idosos respostas ansiosas (Haggstram, 2003; Terra, Silva, e Schimidt, 

2007). 

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

encontrámos uma média de 14,61 (DP = 6,27), superior à obtida numa investigação em 

Portugal (M  = 9,6; DP = não indicado) (Pocinho et al., 2009). No entanto, deve ter-se 

em atenção que na investigação de Pocinho e colaboradores (2009) a versão do GDS só 

inclui 27 itens e os idosos foram selecionados entre a comunidade geral. Mondrego e 

Ferrândez (2010) num estudo realizado em Espanha, sendo a amostra constituída por 

idosos institucionalizados a viverem em clínicas e em unidades especializadas 

obtiveram uma média de 12,2 (DP = 5,5). Quanto há prevalência dos sintomas 

depressivos descobrimos na nossa amostra uma frequência de 69,8%. Hoje em dia, a 

depressão é considerada uma das maiores causas de sofrimento emocional do idoso 

sendo a doença psiquiátrica mais comum nesta população (Avila e Bottino, 2006). Ao 

entrar na velhice, os idosos têm a noção das mudanças que irão enfrentar, e como já 

referimos, perda da autonomia, perda da saúde, ausência de atividades que permitam 

participar na vida social e a ideia de que vão ser um “fardo” para a família. Nem todos 

os idosos aceitam essas mudanças e se adaptam a elas e é nessas circunstâncias que a 

depressão surge (Albuquerque et al., 2004; Ávila e Bottino, 2006; Blazer, Hughes, e 

George, 1987; Efklides, 2003; Fernandes, 2000; Silvestre, Kalache, Ramos, e Veras 

1998). As taxas de depressão variam consoante o critérios (a definição deste conceito, o 

modo de avaliação e a amostra da população), talvez por isso, vários estudos 

apresentaram uma prevalência de depressão inferior à nossa: Beekman e colaboradores 
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(1999) estimaram uma prevalência de 12% a 15%; Mendes-Chiloff (2006) e Santana e 

Filho (2007), no Brasil, encontraram respetivamente 21,1%, 56,1% e Sutcliffe e 

colaboradores (2007), em Inglaterra, obtiveram uma prevalência de 38%. Fernandes 

(2000) no seu trabalho mencionou vários estudos que abordam a prevalência da 

depressão no idoso em Portugal: no norte de Portugal, Barreto (1984) encontrou uma 

prevalência de 25% de depressão, contudo foi no sul do país (Algarve) que Seabra e 

colaboradores (1991) observaram inesperadamente, uma prevalência de 75% de 

depressão, percentagem pouco superior à encontrada no nosso estudo. Os resultados 

obtidos podem dever-se à institucionalização, pois esta implica mudanças no dia-a-dia, 

perda da autonomia, adaptação a novas rotinas de instituição, partilha de espaço com 

outros idosos e a perda da privacidade (Cravello, Palmer, Girolamo, Caltagirone, e 

Spallett, 2010). Barroso (2006) na sua pesquisa, tal como nós, verificou, de facto, que 

os níveis de depressão eram mais elevados em idosos institucionalizados do que em 

idosos que habitavam nas suas residências. 

 No que diz respeito aos sentimentos de solidão, avaliados pela UCLA, 

obtivemos uma média de 37,48 (DP = 10,47), inferior à obtida no estudo de Neto e 

Barros (2001) (M = 42,9; DP = 10,3), mas superior à de Fernandes (2007) (M = 30,37; 

DP = 8,07). A razão para tal aconteça poderá dever-se ao facto de muitos dos nossos 

idosos serem viúvos e estarem institucionalizados (Havens, Hall, Sylvestre e Jivan, 

2004; Savikko, Routasalo, Tilvis, Strandberg, e Pitkala, 2005; Smith, 2007). Ao 

permanecer nestas condições, os idosos tendem a sentir-se mais insatisfeitos e sós pois 

adquirem consciência da monotonia da sua vida (Gierveld e Havens, 2004; Fonseca, 

2005) e nem a convivência com os funcionários e restantes utentes será suficiente para 

os fazer sentir melhor. Ao analisar a prevalência dos idosos em relação aos sentimentos 

de solidão, confirmámos uma diferença bastante significativa entre os que evidenciam 

sentimentos de solidão (68,2%) e os que não evidenciam (31,8%). 

Estudo 2. Determinar se a satisfação com a vida, os sintomas ansiosos e depressivos 

se se distinguem pelos subgrupos de idosos com e sem défice cognitivo.
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 Posteriormente quisemos verificar se a satisfação com a vida se se distingue 

pelos subgrupos de idosos com e sem défice cognitivo e observámos que não existiam 

diferenças estatisticamente significativas. Contudo esperávamos que estes se 

relacionassem e que fossem os idosos com défice cognitivo a apresentar uma menor 

satisfação com a vida quando comparados com os idosos sem défice cognitivo, pois de 

acordo com os estudos apresentados na revisão da literatura, uma baixa satisfação com a 

vida relaciona-se com a existência de défice cognitivo (John e Montgomery, 2010; 

Scharg, 2006). O facto de não haver diferenças entre os dois grupos pode ser explicado 

pela diminuição de satisfação com a vida a partir dos 70 anos, pois é nessa altura que 

começam a surgir problemas de saúde, falta de apoio social ou até morte iminente 

(Baird, Lucas, & Donnellan, 2010; Gwozdz e Sousa-Pouza, 2009; Pena, 2011). No 

entanto, encontraram-se diferenças estatisticamente significativas entre os dois grupos 

relativamente à ansiedade, à depressão e aos sentimentos de solidão. Relativamente à 

ansiedade, podemos concluir que o grupo com défice cognitivo apresenta mais 

sintomas ansiosos (53,2%) quando comparado com o grupo sem défice cognitivo 

(23,1%). Tendo em conta que a institucionalização relaciona-se com o défice cognitivo, 

pois os idosos deixam de executar as suas atividades diárias, tal contribuirá para o 

aparecimento de sintomas ansiosos (Okura et al., 2011). Num estudo realizado por 

Gallagher e colaboradores (2010) verificou-se que esta sintomatologia era a mais 

observada em pacientes com défice cognitivo leve. 

 Quanto aos sintomas depressivos, o nosso estudo divulgou que tanto o grupo 

com défice cognitivo como o grupo sem défice apresentava sintomatologia depressiva, 

verificando-se uma maior percentagem no grupo com défice cognitivo (49,8%) quando 

comparado com o grupo sem défice (19,9%). Este resultado é comprovado por vários 

estudos que afirmam haver uma relação entre o défice cognitivo e os sintomas 

depressivos (Amieva et al., 2008; Bassuk, Berkman, e Wypij, 1998; Chodosh, Reuben, 

Albert e Seeman, 2007; Dotson, Resnick e Zonderman, 2008). De acordo com Snowdon 

(2002) e Mendes-Chiloff (2006) esta associação é mais frequente ocorrer em idosos 

institucionalizados uma vez que grande parte da sua autonomia desaparece. No entanto, 
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também encontrámos estudos que nos indicam não existir qualquer associação (Ganguli, 

Du, Dodge, Ratcliff e Chang, 2006; Gotlib e Joormann, 2010). 

 Quanto aos sentimentos de solidão, constatámos que estes estão presentes nos 

dois grupos, contudo, verificámos uma maior percentagem de idosos no grupo com 

défice cognitivo (45,2%) quando comparado com o grupo sem défice cognitivo 

(23,5%). ,Com a chegada da reforma e a viuvez, a solidão torna-se numa das queixas 

mais frequentes nesta população, muitas vezes, como tentativa de resolver o problema, 

os familiares recorrem ao internamento dos idosos em instituições, porém nem com esse 

internamento se verifica uma redução do sentimento de solidão do idoso (Rossell, 

2004). Apesar de a solidão ser um conceito vago, com inúmeros significados que 

dependem da forma como a pessoa encara as situações e avalia o seu estado de solidão, 

ela é influenciada por vários aspetos pessoais e sociais (Teixeira, 2010). 

Estudo 3. Relação entre a satisfação com a vida e as funções cognitivas.

 Posteriormente pretendemos controlar o efeito das variáveis sociodemográficas 

(idade, sexo, escolaridade e estado civil) implicadas na satisfação com a vida e 

verificámos que apenas o sexo se correlaciona com esta variável. No nosso estudo 

constatámos que são os homens (M = 17,41) que se encontram mais satisfeitos com 

vida quando comparados com as mulheres (M = 15,99). Geralmente os homens tendem 

a sentir-se mais satisfeitos com as atividades de lazer e com a sua saúde enquanto que as 

mulheres se sentem mais satisfeitas com os seus familiares (Daig et al., 2009; Melendez 

et al., 2009). No entanto seria de esperar que fossem os idosos mais velhos (Gwozdz e 

Souza-Pouza, 2009), viúvos (Mastekaasa, 1994; Shapiro e Keyes, 2008) e sem 

escolaridade (John & Montgomery, 2010; Joia et al., 2007) a evidenciar uma baixa 

satisfação com a vida. No estudo de Hernandez e colaboradores (2009) verificou-se que 

havia uma relação inversa entre a satisfação com a vida e o nível de escolaridade, ou 

seja, quanto maior escolaridade menos satisfação com a vida. Esta contradição pode ser 

explicada tendo em conta o papel da integração social, isto é, torna-se mais fácil a 

integração para os idosos com menos estudos do que para os idosos que possuem maior 

formação académica. 
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Ao controlar o efeito das variáveis sociodemográficas implicadas no défice 

cognitivo observámos um desempenho inferior dos idosos no MMSE que possuíam 

baixa escolaridade. Os estudos de Mendes-Chilloff (2006) e Snowdon (2002) vêm de 

encontro ao nosso estudo pois verificaram que o défice cognitivo e a idade são 

influenciados pela escolaridade ao observámos também que os idosos com idade 

inferior a 80 anos estavam entre os que tinham maior défice cognitivo. A escolaridade é 

encarada como um fator de proteção contra o défice cognitivo, contudo, também a idade 

parece ter influência no funcionamento cognitivo (Machado, Ribeiro, Leal e Cotta, 

2007; Mendes-Chiloff, 2006). 

 Ao verificar o efeito que as variáveis sociodemográficas têm sobre os sintomas 

depressivos averiguámos que estes sofrem a influência da escolaridade. O estudo de 

Mendes-Chiloff (2006) confirma o nosso resultado ao revelar que os sintomas 

depressivos estavam relacionados com a escolaridade e que ambos estabeleciam uma 

relação de proporcionalidade inversa (maior sintomatologia, menor escolaridade e vice-

versa). Em oposição, Santana e Filho (2007) mostraram que a escolaridade não exercia 

influência sobre os sintomas depressivos. Relativamente ao sexo verificámos que são as 

mulheres a possuir valores mais elevados de sintomas depressivos (Daig et  al., 2009). 

Na sua investigação, Yaffe e a sua equipa (1999) analisaram que o sexo feminino que 

possuía uma idade mais avançada e menos escolarização era quem exibia um maior 

número de sintomas depressivos.  

 Quando estudámos o efeito das variáveis sociodemográficas sobre os sintomas 

ansiosos verificámos que a ansiedade tinha influência no sexo sendo que eram as 

mulheres que experienciavam mais sintomas ansiosos quando comparadas com os 

homens. O nosso estudo é comprovado pelo estudo de Daig e colaboradores (2009) que 

obteve os mesmos resultados. A escolaridade tem também influência nos sintomas 

ansiosos sendo os idosos sem escolaridade a evidenciar mais sintomas ansiosos. Os 

estudos feitos por Bjelland e colaboradores (2008) foram de encontro aos nossos 

resultados. 

 Relativamente ao efeito das variáveis sociodemográficas sobre os sentimentos 

de solidão constatámos que o sexo influencia a solidão, sendo as mulheres a evidenciar 
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mais sentimentos de solidão. Do ponto de vista do senso comum, são as mulheres, 

quando comparadas com os homens, que tendem a ser mais emotivas com tendência 

para apresentarem reações emocionais negativas (Santos, 2008). Contudo existem 

estudos que utilizam o mesmo instrumento (UCLA) e que não encontraram diferenças 

nos resultados consoante o sexo. Este facto pode ocorrer devido a esta escala não 

questionar diretamente os indivíduos avaliando assim desta forma a solidão 

indiretamente (Neto, 1992). O estado civil também está relacionado com a solidão 

sendo os idosos sem companheiro a demonstram mais sentimentos de solidão. O estudo 

de Neto (1992) confirma os nossos resultados pois afirma que são sem laços 

matrimoniais que sofrem mais de solidão quando comparadas com as pessoas que 

estabelecem laços matrimoniais. 

Estudo 4. Relação entre satisfação com a vida, sintomas depressivos, ansiosos  e 

sentimentos de solidão.

 Ao analisarmos esta questão verificámos que a satisfação com a vida 

correlaciona-se significativa e negativamente com os sintomas ansiosos, sintomas 

depressivos e com os sentimentos de solidão. Isto permite-nos perceber que os idosos 

mais satisfeitos com a vida são aqueles que tendem a apresentar menos sintomas. São 

vários os estudos que comprovam que a depressão influencia a qualidade de vida dos 

idosos e previsivelmente a satisfação com a vida (John e Montgomery, 2010;Scharg, 

2006; Scharg et al., 1995). Os nossos resultados vão de encontro a outros estudos que 

também verificaram que a sintomatologia ansiosa influencia a satisfação com a vida dos 

idosos (Catarino, 2011; Okura et al., 2011; Oliveira, Santos e Neri, 2006). 

Relativamente á solidão, também o estudo de Melo e Neto (2003) e de Neto (2000) 

obteve resultados idênticos aos nossos ao concluir que a solidão parece estar associada à 

satisfação com a vida encontrando-se negativamente relacionada com esta variável.

 Uma vez que o nosso estudo é correlacional não é possível saber se é a 

depressão/ansiedade/solidão que provoca/acarreta a insatisfação com a vida e vice-

versa. Contudo, um estudo longitudinal poderia esclarecer sobre a direcionalidade e a 

causalidade. 
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 O nosso estudo deve ser lido com prudência pois dele fizeram parte algumas 

limitações. Em primeiro lugar, o facto de a nossa amostra possuir poucos indivíduos do 

sexo masculino poderá ter condicionado os nossos resultados, desta forma, em futuras 

investigações seria pertinente analisar uma amostra mais homogénea em relação ao 

sexo. Outro aspeto que devemos ter em consideração prende-se com o facto de não 

sabermos qual o período de institucionalização dos idosos dado que essa informação 

parece ser bastante pertinente pois para muitos deles, o tempo de institucionalização 

influência o modo como se apresentam. Outra das limitações refere-se ao facto de 

alguns dos instrumentos apresentarem um tipo de linguagem não tão percetível pelos 

idosos (muitos idosos possuíam apenas o antiga 4ª classe) e daí a necessidade de 

reformular algumas das questões para que pudessem ser percebidas. No entanto, mesmo 

com a reformulação das questões verificou-se que continuavam a apresentar algumas 

dificuldades sendo necessário adaptar o discurso ao seu grau de escolaridade. Por fim 

uma outra limitação deve-se ao facto de o nosso estudo ser transversal o que não nos 

permite perceber de certa forma se existe uma relação causal entre a satisfação com a 

vida e o funcionamento cognitivo nem qual a direccionalidade. No sentido de dar 

continuidade a futuras investigações considero que também seria importante comparar 

os resultados entre idosos que estivessem em Centro de Dia/ Lares com os que estão nas 

suas habituações pois na realidade dos dias de hoje deparamo-nos com muitos idosos 

que vivem nas suas casas sozinhos. Outra investigação com alguma importância seria 

também compararmos os idosos que viviam em meio rural e em meio urbano 

relativamente á satisfação com a vida, sintomas ansiosos, sintomas depressivos, 

sentimentos de solidão e até à presença/ausência de défice com o objetivo de verificar 

se a localização teria algum impacto nestes aspetos. Dada a escassez de estudos com 

idosos em Portugal e visto que a nossa sociedade está cada vez mais envelhecida será 

importante desenvolver estratégias que consigam melhorar a sua qualidade de vida. De 

acordo com vários estudos os participação dos idosos em atividades sociais e de lazer 

acarreta alguns benefícios para esta população, nomeadamente uma melhor satisfação 

com a vida, menor prevalência de sintomas depressivos e ansiosos reduzindo assim o 

risco de desenvolver défice cognitivo (Eklund, Backstrom, Lissner, Bjorkelund, & 

IMPACTO	
  DA	
  SATISFAÇÃO	
  COM	
  A	
  VIDA	
  NO	
  FUNCIONAMENTO	
  COGNITIVO

Diana Simões                                diana_m_simoes@hotmail.com                                                             30



Sonn, 2010; Meléndez, et al., 2009; Zaitune, Barros, César, Carandina, & Goldbaum, 

2007). Também a prática do exercício físico tem mostrado resultados pertinentes, 

influenciando desta forma a satisfação com a vida. Ao praticar atividade física o idoso 

vai sentir-se mais satisfeito com a sua vida tornando-se mais activo. Os idosos que 

praticavam exercício físico eram os que se sentiam mais calmos, relaxados, o que fazia 

reduzir os seus sintomas ansiosos (Cecato et al., 2011; Cheik et al., 2003; Joia et al., 

2007; Peluso & Andrade, 2005; Oliveira, Santos, Cruvinel, & Neri, 2006). 
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