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PREFACIO

Ao longo da vida, estilo de vida saudavel,
qualidade de vida e qualidade do sono de maos dadas

E dificil estimar a qualidade de vida de um adulto, porquanto
€ um conceito multidimensional que envolve nao so situagoes ob-
jetivas, mas também as percecdes e avaliacoes individuais, sendo
ainda importante a discrepancia ou distancia entre a vida real da
pessoa e a vida que essa pessoa gostaria de ter.

E também dificil determinar com exatidao a necessidade ade-
quada de sono que cada pessoa necessita em cada idade, mas esta
comprovado que um sono perturbado compromete o funciona-
mento pessoal e social.

A ma qualidade do sono em geral, a dificuldade em adormecer,
o acordar durante o sono, ou o acordar demasiado cedo de manha
resultam em sonoléncia diurna e trazem dificuldades no dia-a-dia.

Este estudo vem confirmar a associacao entre qualidade de
vida, estilo de vida e qualidade do sono, numa populagao idosa.
Confirma ainda uma mais fraca qualidade de sono no sexo femi-
nino, e quando ha coexistencia de perturbacdes a nivel da satide
mental, pior percecao de qualidade de vida e em geral um estilo de
vida menos saudavel.

Ja nos adolescentes se verifica que uma fraca qualidade de sono
se associa ao excesso de tempo de ecra, ao consumo de alcool e
tabaco, a uma alimentac¢dao inadequada, ao sedentarismo, a sinto-
mas fisicos e psicologicos causadores de mal-estar, a violéncia e ao
excesso de peso. Ja na adolescéncia as raparigas parecem ter em
geral um sono menos reparador e mais frequentemente apresentam
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sinais de depressao e de ansiedade .

Desde a adolescéncia, as raparigas relatam mais queixas de sono
do que os rapazes. Alguns autores apontam alguns marcos hormo-
nais a agravar a diferenca entre homens e mulheres: a puberdade, o
ciclo menstrual, a gravidez e a menopausa.

Os mecanismos destas diferengas entre os sexos nao sao claros.
Mas a maturagao biologica, os fracos niveis de atividade fisica, uso
excessivo de equipamentos eletronicos, os inadequados habitos ali-
mentares e o consumo de substancias, podem explicar em grande
parte estas diferencas 2.

Este estudo vem alertar para o facto de que a possibilidade de
acrescentar mais anos saudaveis a vida, promovendo e mantendo
um estilo de vida ativo e saudavel, um bom sono e uma boa perce-
¢ao de qualidade de vida, se comeca a definir anos antes, na infan-
cia e na adolescencia.

Duas mensagens importantes para as politicas publicas:

A primeira mensagem é que, para um pais “amigo dos idosos”
ha fatores que muito poderao contribuir para o seu bem-estar, qua-
lidade de vida, satide e qualidade de sono, como por exemplo um
padrao elevado de escolaridade; condi¢coes socioeconomicas de
vida e de habitagao que promovam o seu bem-estar, a sua autono-
mia e independéncia; cuidados de satide adequados disponiveis;
uma aposentagao ativa e gratificante, a nivel fisico, psicologico e
social.

A segunda mensagem é que, para um pais “amigo dos idosos”, e
uma vez que o sono tem um impacto dbvio no funcionamento diario
e nas capacidades de aprendizagem, este deveria ser abordado na
educagao para a satide nas escolas, quer na vertente da sua fisiolo-
gia, das suas caracteristicas, dos seus beneficios, das determinantes
da sua qualidade, nas consequéncias da sua falta ou da sua falta de
qualidade, junto com um aconselhamento a uma higiene de sono,
através de mensagens adaptadas ao desenvolvimento psicossocial
das criangas e adolescentes, oferecendo uma reflexdao sobre a higie-

1 Ver relatorio HBSC de 2018 em www.aventurasocial.com

2http:/ /revistas.lis.ulusiada.pt/index.php/rpca/article/ view /2639 /2852
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ne do sono e pistas para o melhorar, na infancia, na adolescéncia, na
transicao para a vida ativa e no processo de envelhecimento.

Professora Doutora Margarida Gaspar de Matos
Psicologa clinica e da satide
Professora Catedratica da Universidade de Lisboa / FMH e ISAMB
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SUMARIO EXECUTIVO

Nas tltimas décadas, observa-se um aumento continuo da es-
peranca média de vida e um dos fatores desta longevidade deve-se
ao declinio da mortalidade entre os mais velhos. A contribui¢ao dos
idosos para a sociedade é notoria pela fun¢ao que ocupam nas fami-
lias, na sua comunidade local e na sociedade em geral. No entanto,
a dimensao desses recursos humanos e sociais, e as oportunidades
disponiveis para cada individuo a medida que envelhece dependem
fortemente da sua satide. O importante sera as pessoas viverem esses
anos com Qualidade de Vida (QV), significando isso com boa satide e
utilizando esta capacidade para fazer as coisas que valorizam. Embo-
ra seja frequentemente assumido que o aumento da longevidade esta
a ser acompanhado por um longo periodo de boa satide, nem sempre
€ essa a realidade; se esses anos forem dominados por declinios na
QV, nas capacidades fisicas e mentais, as implicacdes para os ido-
sos, para as pessoas e para a sociedade podem ser muito negativas
(World Health Organization [WHO], 2015).

O presente estudo pretende caracterizar e compreender os fa-
tores que influenciam a QV numa perspetiva biopsicossocial, mais
especificamente, o estudo da QV no processo de envelhecimento,
tendo em conta a analise das diferentes dimensoes da QV, das fun-
¢oes neuropsicologicas, da satide mental, da caracterizagao do esti-
lo de vida (consumo de tabaco e alcool, pratica de exercicio fisico,
alimentacao e stress) e dos habitos de sono.

Os resultados do estudo permitem verificar uma forte relagao en-
tre as variaveis em estudo, salientando-se a relagao entre a Qualidade
de Vida, a Satide Mental e a Qualidade do Sono, bem como a relacao
entre a Saide Mental, o Estilo de Vida e a Qualidade do Sono.

Qualidade de vida no processo de envelhecimento 11



Nos resultados referentes a Qualidade de Vida, conclui-se que
os participantes que apresentam melhores resultados tém as se-
guintes caracteristicas:

e Género masculino;

e Mais novos, existindo um agravamento com o aumento
da idade;

e Escolaridade mais elevada, sendo que aumenta com o
nivel de escolaridade do ensino basico ao ensino supe-
rior;

e Participantes que vivem em casa propria ou alugada
apresentam melhores resultados do que os que vivem
numa instituicao ou em casa dos filhos;

e Sem doenga cronica.

Nos resultados referentes as Fun¢oes Neuropsicologicas, con-
clui-se que os participantes que apresentam maiores dificuldades
sao:

e Os participantes com 80 anos ou mais, existe um agrava-
mento com o aumento da idade,

e Os participantes com menor escolaridade;

e Os participantes solteiros e vittvos versus os casados e
divorciados;

e Os participantes reformados mais do que os profissio-
nalmente ativos;

e De um modo geral, os participantes que vivem numa
instituicao ou em casa dos filhos apresentam maiores
dificuldades do que os que vivem em casa propria ou
alugada;

e Os participantes com doenga cronica.

Nos resultados referentes aos problemas relacionados com a
Satide Mental, conclui-se que os participantes que apresentam
maiores dificuldades sao:

12 Qualidade de vida no processo de envelhecimento



e Asmulheres ao nivel da Satide Mental Global e sintomas
somaticos;

e Os participantes com 80 anos ou mais ao nivel da de-
pressao grave e os participantes mais novos (menos de
80 anos) ao nivel da disfungao social;

e Os participantes com menor escolaridade;

e Os participantes casados e vilivos versus os solteiros e
divorciados;

e Os participantes profissionalmente ativos versus os re-
formados;

e De um modo geral, os participantes que vivem em casa
dos filhos apresentam maiores dificuldades do que os
que vivem em casa propria ou alugada;

e Os participantes com doenga cronica.

Nos resultados referentes ao Estilo de Vida:

e As mulheres apresentam um estilo de vida mais sauda-
vel ao nivel do consumo de alcool e da dieta, no entanto,
sao os homens que apresentam uma melhor gestao do
stress;

* Os participantes mais velhos e 0s que estao reformados
sao os que apresentam melhores resultados em relacao
ao estilo de vida.

Relativamente aos resultados da Qualidade do Sono, conclui-se
que os participantes que apresentam melhores resultados sao:

e Do género masculino;

e Os participantes mais novos, existe um agravamento
com o aumento da idade;

e Os participantes casados e divorciados versus os soltei-
ros e vitivos;

¢ Os participantes com escolaridade mais elevada, aumen-
ta com o nivel de escolaridade do ensino basico ao ensi-
no superiort;

Qualidade de vida no processo de envelhecimento 13



e Os participantes reformados mais do que os profissio-
nalmente ativos;

e De um modo geral, os participantes que vivem em casa
propria ou alugada apresentam melhores resultados do
que os que vivem numa institui¢ao ou em casa dos filhos;

e Os participantes sem doenga cronica.

Os resultados sugerem que a QV é influenciada por fatores psi-
cologicos e sociais e as condi¢des de satide devem ser compreendi-
das sob uma perspetiva biopsicossocial. Esta perspetiva inclui os
aspetos biologicos que podem afetar o funcionamento biologico do
individuo, inclui o sistema psicologico relacionado com as emogodes
e pessoais, e também inclui o sistema social associado as influencias
culturais, ambientais e familiares/amigos na expressao e experién-
cia dos fenomenos de satide e doenca.

Concluimos que podem ser identificados fatores de protecao
e de risco relacionados com o envelhecimento da populacado, no-
meadamente, as diferencas de género, as diferencas de idade, as
diferencas relacionadas com fatores sociais, econoOmicos e culturais,
diferencas associadas a condi¢ao de satide, entre outras.

14 Qualidade de vida no processo de envelhecimento



1. Introducao

Verificamos o aumento da longevidade e uma maior preocu-
pacao com a qualidade de vida no processo de envelhecimento. A
diversidade das pessoas idosas & cada vez maior, o que torna cada
vez mais relevante saber quem sao os idosos portugueses, o que
caracteriza a sua saluide fisica psicologica e social e quais os seus
maiores desafios e oportunidades.

As mudangas sociais verificadas nas ultimas décadas trazem
alteragdes ao nivel individual, familiar, social e comunitario que
potenciam novos desafios para a populagao idosa, bem como para
as respostas sociais existentes, especialmente ao nivel da satide, ao
nivel social e desafios para as organizacdes e equipas multidiscipli-
nares.

Estao identificadas muitas barreiras dificeis de transpor, tais
como, o isolamento, a falta de humanizac¢ao na institucionalizagao,
as doencas cronicas, as demencias, a falta de apoio e suporte aos
cuidadores informais, a falta de formacao especializada dos cuida-
dores formais, entre outros. Ao nivel da intervencao comunitaria
e em rede & importante compreender estes problemas, identificar
necessidades e promover boas praticas. Para aléem destas dificul-
dades identificadas, acresce a a pandemia Covid-19 que veio trazer
profundos desafios para todos, nomeadamente, ao nivel do enve-
lhecimento, tanto para os idosos, para os profissionais como para as
familias que os acompanham.

O presente estudo pretende caracterizar e compreender os fa-
tores que influenciam a qualidade de vida numa perspetiva biop-
sicossocial, mais especificamente, o estudo da qualidade de vida
no processo de envelhecimento tendo em conta a analise das dife-
rentes dimensoes da QV, das fun¢des neuropsicologicas, da satide
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mental, da caracterizacao do estilo de vida (consumo de tabaco e
alcool, pratica de exercicio fisico, alimentagao e stress) e dos habitos
de sono.

Este conhecimento aprofundado permite identificar desafios e
necessidades bem como delinear estratégias de intervencgao basea-
das na evidéncia para a promog¢ao de envelhecimento saudavel,
com maior qualidade de vida e maior envolvimento da populagao.

O presente trabalho inclui um enquadramento conceptual das
variaveis em estudo, seguido pela informagao do método utilizado,
nomeadamente, a caracterizagao dos participantes, dos instrumen-
tos utilizados e o procedimento seguido.

Sao apresentados os resultados nos quais as variaveis em estudo
sao caracterizadas globalmente e complementarmente sao identifi-
cadas as diferencas ligadas ao género, idade, escolaridade, estado
civil, condi¢ao de satide (com ou sem doengas cronicas), situagao
profissional (profissionalmente ativo e reformado) e situagao habi-
tacional.

No final sao apresentadas as principais conclusoes identificadas
e recomendagdes para a investigacao e intervencao.

16 Qualidade de vida no processo de envelhecimento



2. Enquadramento teorico

O desenvolvimento humano positivo e saudavel é influencia-
do por fatores individuais e ecologicos. O modelo biopsicossocial &
uma abordagem ampla e integrativa do comportamento humano e
dos fenomenos relacionados com a satide e doenca e fornece uma
estrutura conceitual base que defende que o comportamento hu-
mano é influenciado por fatores biologicos, psicologicos e sociais
(Bronfenbrenner, 2001, 2005).

Esta perspetiva vai de encontro com a definicao de satide da
Organizagao Mundial da Satide (WHO, 1948).

2.1. Desenvolvimento humano

O desenvolvimento humano compreendido em etapas de de-
senvolvimento é acompanhado por mudangas, ganhos e perdas, ao
longo da vida. O envelhecimento & uma consequéncia da evolugao
do organismo que ocorre em todos os seres vivos, havendo uma
degradacao das células, sendo uma das principais causas do surgi-
mento de doencas e diminuicao da funcionalidade dos tecidos do
organismo (Feltes et al., 2015).

As mudangas no ser humano ocorrem em diversos dominios,
como o dominio fisico, o cognitivo e o social. Do ponto de vista
fisico sao esperadas alteracoes no tamanho, na forma e nas carac-
teristicas do corpo do individuo. Ao nivel cognitivo, verificam-se
mudangas na forma de pensar, alteracoes de memoria, resolucao
de problemas ou de outras capacidades intelectuais. No dominio
social, observam-se diferencas na relacao do individuo com os ou-
tros. Ao longo do desenvolvimento, estes trés dominios nao funcio-
nam independentemente uns dos outros, por exemplo quando um
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idoso & diagnosticado com a Doenga de Alzheimer, existe uma al-
teracao no dominio cognitivo (ex. perda de memoria), mas também
vai haver mudancgas no seu dominio social (ex. através da perda
de memoria o idoso tem dificuldades em lembrar-se de nomes e
de pessoas, o que altera a forma como o idoso se relaciona com os
outros) e no dominio fisico podem existir, por exemplo, alteracoes
fisicas no cérebro, dificuldades nas atividades de vida diarias, difi-
culdades ao nivel da alimentagao e cuidados de higiene derivadas
da Doenga de Alzheimer (Boyd et al., 2015).

As mudancas relacionadas com a idade estao associadas a trés
grupos: 1) mudangas universais, 2) mudancas especificas dos gru-
pos e 3) diferencas individuais. Relativamente as mudangas uni-
versais, o ser humano como organismo enfrenta-as ao longo do seu
desenvolvimento, por exemplo uma crianga que primeiro comega a
gatinhar e depois inicia a marcha, ou outro exemplo, as mudancas
na pele caracteristicas do avangar da idade. As mudancas especi-
ficas dos grupos sao fenomenos que ocorrem em individuos que
cresceram juntos, isto €, dentro da mesma cultura, por exemplo 0
periodo no qual se da inicio ao processo de reforma. Por Giltimo, o
desenvolvimento também esta associado a diferencas individuais,
ou seja, eventos inicos na vida do individuo (Boyd et al., 2015).

Nos idosos ocorrem mudangas fisicas, cognitivas, psicologicas e
sociais que estdao associadas ao processo de envelhecimento norma-
tivo (Assuras & Levin, 2013). Ao nivel cognitivo o envelhecimento
normal é acompanhado por altera¢des no funcionamento, nomea-
damente ao nivel da memoria, atencao, e capacidades visuo-espa-
ciais. Estas alteragoes irdao depender das reservas cognitivas que o
individuo dispoe e a forma como este mantém e explora essas re-
servas cognitivas. Por outro lado, as alteracoes também dependem
da plasticidade cerebral, que permite que o individuo se adapte
durante o processo de envelhecimento de forma a que o nivel de
processamento cognitivo seja mantido. Para ocorrer um envelheci-
mento bem-sucedido é necessaria a combinagao de trées fatores, (1)
a auséncia de doengas que conduzam a perda de autonomia, (2) a
manutencgao das atividades fisicas e intelectuais e (3) a manutencao
da interagao social e do bem-estar subjetivo (Ska et al., 2009).
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Ap0s os 40 anos, torna-se possivel detetar alteragoes fisiologicas
no individuo, como por exemplo, declinio cognitivo ao nivel da me-
moria e aprendizagem, atrofia muscular e declinio ao nivel dsseo.
A idade cronologica € um bom preditor do estado de satide, possi-
veis doencas e capacidade fisica, no entanto ha variabilidade entre
os individuais podendo um individuo mais velho ter bons niveis

de satide enquanto que um individuo mais novo apresenta défices
(McPhee et al., 2016).

2.2. Qualidade de vida

A qualidade de vida é definida pela Organizacao Mundial de
Satide como a “perce¢ao do individuo relativamente a sua posigao
na vida, dentro do contexto dos sistemas de cultura e valores nos
quais esta inserido e em relacao aos seus objetivos, expetativas, pa-
droes e preocupacoes” (WHO, 2012, p.3).

A Qualidade de Vida (QV) & um conceito que engloba diver-
sos aspetos, tais como a satide fisica e mental, o estado psicologico
(cognitivo e emocional), as relagdes sociais, a condi¢ao econdmica e
as atividades recreativas e de lazer. Assim, a sua avaliacao baseia-
-se em indicadores objetivos e/ou subjetivos relativos a aspetos fi-
sicos, cognitivos, emocionais e sociais (Efklides & Moraitou, 2013;
Halvorsrud & Kalfoss, 2007).

Na investigacao sobre a QV existe, por um lado, uma vertente
que se dedica ao estudo do bem-estar objetivo (como por exem-
plo, indicadores de satide, educagao e rendimento) (Sirgy, 2012) e,
por outro lado, uma ligada ao bem-estar subjetivo (satisfagao com
a vida no geral e em dominios especificos, afetos positivos e negati-
vos (Gaspar & Matos, 2008; Platsidou, 2013; Sirgy, 2012).

O bem-estar subjetivo & um forte indicador de QV, a um nivel
individual, refletindo a concordancia ou discordancia entre aquele
que é o estado emocional e a percecao relativa a diversos aspetos da
vida diaria e aquela que seria a expetativa ou pretensao do indivi-
duo (Efklides & Moraitou, 2013).

A Organizacao Mundial de Satide deu um grande contributo
tedrico e metodologico no ambito da QV, validando este construto
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multidimensional em quatro dimensbes: fisica, psicologica, social
e ambiente, dizendo respeito a perce¢ao do individuo da sua con-
dicao fisica, psicologica, relacionamentos sociais e ambiente/con-
texto no qual se insere, respetivamente (WHOQOL, 1995, 1998). A
avaliacao obtida nestas quatro dimensbes e nos itens referentes a
QV geral traduzem-se no Instrumento de Avaliagao da Qualidade
de Vida da WHO (WHOQOL, 1998).

O nivel de funcionamento fisico, a presenca de sintomas fisicos,
o funcionamento emocional e cognitivo sao alguns dos aspetos que
integram a definicao de QV e que se refletem na perce¢ao que os
individuos tém relativamente a mesma (Fayers & Machin, 2016).

Existem evidencias na literatura da ligacao entre as relagoes so-
ciais e a satide, na medida em que o nivel de integracao social &
passivel de influenciar a satide fisica e mental e os comportamentos
de satide, exercendo, assim, influéncia ao nivel da QV (Umberson
& Montez, 2010). Por outro lado, os individuos estao inseridos
numa multiplicidade contextos que se interrelacionam. As condi-
¢oes de habitacao, a educagao, o emprego e o0 acesso aos servigos
plblicos sao alguns exemplos de fatores que podem influenciar a
QV (Shucksmith et al., 2009), reforcando a importancia do ambien-
te como componente significativa da mesma (Keles, 2012). Para o
idoso, QV significa ter satide, paz, harmonia, ser feliz e estar satis-
feito com a vida, manter-se ocupado através de atividade de lazer,
voluntariado ou trabalho, ter relacdes sociais com familia, amigos e
vizinhos (Marques et al., 2014).

Relativamente aos idosos, segundo Beckert e colaboradores
(2012) quanto melhor as fun¢des executivas, atengao, linguagem e
funcionamento cognitivo global, maior a percecao de QV fisica pe-
los idosos. Sendo que quanto melhor a satide fisica, a capacidade de
locomogao e de realizagao de tarefas do dia a dia, melhor o desem-
penho ao nivel das fun¢des cognitivas. Por outro lado, a percecao
da QV dos idosos pode ser influenciada pela maneira como este
percebe o seu desempenho cognitivo. No dominio da QV psicolo-
gica, quando melhor a perce¢ao dos idosos, melhor o desempenho
ao nivel da atengdao. Os idosos que percebem ter uma vida num
ambiente seguro e saudavel, com recursos financeiros para satisfa-
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zer as necessidades e oportunidades de lazer e adquirir novas ca-
pacidades e informacdes, obtéem melhor desempenho ao nivel das
fungdes executivas, atengao, linguagem e funcionamento cognitivo
global (Beckert et al., 2012).

Assim, a QV depende da percecao dos individuos e, regra geral,
engloba aspetos como a satide fisica, funcionamento e bem-estar
psicossocial, nivel de independéncia, controlo em relagao a vida, fa-
tores econdmicos e contextuais (Bowling et al., 2003). Na populagao
idosa, a qualidade de vida é influenciada pelo género, idade e situa-
¢ao profissional bem como por fatores psicologicos (proposito de
vida e competencias de gestao de stress) e fatores sociais (suporte
da familia e amigos, satisfagao com o suporte social e relacoes com
o superior no trabalho) (Gaspar et al., 2017a, 2017b). A presenca de
doengas cronicas, tais como diabetes, pode influenciar a qualidade
de vida, sendo que individuos com doenga cronica apresentam pior
qualidade de vida em varios dominios como o fisico, psicologico e
social (Gaspar et al., 2017b).

2.3. Fungdes neuropsicologicas

A cognicao consiste no processo consciente e inconsciente do cé-
rebro, responsavel pela percecao, aprendizagem, pensamento e re-
cuperagao de informacoes (Carter et al., 2019; Ska et al., 2009) envol-
vendo fungdes tais como a aten¢do, a memoria e o processamento de
informacgao (envolvendo competéncias visuais, verbais, linguagem
oral e escrita, percecao visual e percecao auditiva) (Ska et al., 2009;
Whitbourne & Whitbourne, 2011). Ska e colaboradores (2009) salien-
ta a existéncia de uma interdependéncia funcional garantido a inte-
gridade do cérebro como um todo, ou seja, ndao existe uma especifici-
dade dos processos cognitivos a uma inica fungao neuropsicologica.
Por exemplo, os componentes da inibicao, flexibilidade cognitiva e
velocidade de processamento nao participam diretamente no proces-
samento das fungdes executivas, mas contribuem para o funciona-
mento dos varios sistemas cognitivos como a linguagem, memoria e
atencao, essenciais para as fungdes executivas.

O declinio das fung¢bes cognitivas e o possivel desenvolvimento
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de comprometimento cognitivo leve ou demeéncia esta associado a
fatores de risco como, idade avangada, capacidade de olfato redu-
zida, historia de depressao, mais educacgao, ser do género mascu-
lino, maiores niveis de homocisteina no sangue, doenca da artéria
coronaria, estado de satide deficitario, e enfarte. Por outro lado, os
fatores de protecao incluem ser casado, doengas de rins e uso de
antidepressivos. Os homens estao associados a uma maior taxa de
incidencia de comprometimento cognitivo leve ou deméncia, e di-
ferem do género feminino apresentando doengas de coragao e dia-
betes, mas niveis baixos de colesterol (Lipnicki et al., 2013).

Os niveis inferiores de desempenho cognitivo estao associados
com a idade avangada, niveis baixos de educacao (Dale et al., 2018;
Ryan et al., 2019), género masculino, minorias, elevados sintomas
depressivos, e défices ao nivel das atividades de vida diaria (Dale
et al., 2018). Individuos com comprometimento cognitivo apresen-
tam uma deterioracdo drastica ao nivel das capacidades cognitivas
como a memoria imediata, memoria tardia, memoria de trabalho,
inteligencia fluida e inteligencia cristalizada (Huang et al., 2019). O
desempenho ao nivel das fun¢des cognitivas é superior em idosos
mais jovens e inferior em idosos mais velhos, existindo uma de-
gradagao com o avangar da idade (Dale et al., 2018). Comparando
faixas etarias diferentes, individuos mais velhos apresentam um
desempenho inferior ao nivel da atengao, percecao, resolugao de
problemas, fluéncia verbal, memorias de trabalho, memoria episo-
dica, memoria prospetiva, linguagem e das habilidades aritméticas
e nos testes de avaliagao da praxia (Small et al., 2011; Zakharov et
al., 2018; Zibetti et al., 2010).

Relativamente ao género, as mulheres apresentam melhor desem-
penho ao nivel das fungdes cognitivas e em tarefas de fluéncia ver-
bal, memoria e linguagem (McCarrey et al., 2016). Ja os individuos
do género masculino apresentam melhor desempenho na tarefa de
recordacao de factos (Small et al., 2011) e em tarefas que envolvem a
capacidade visuoespacial (McCarrey et al., 2016). Relativamente ao
estado civil, a viuvez &€ um fator de risco para as mulheres ao ni-
vel da percecao da sua satide, ao nivel do sofrimento e angustia e
reduz as capacidades cognitivas, bem como aumenta o risco de ter
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uma perturbag¢ao mental e hipertensao arterial. Os homens tendem a
apresentar redugao das capacidades cognitivas, sendo provavel, sur-
girem também perturba¢des mentais (Perkins et al., 2016).

Ao nivel da taxa de declinio cognitivo associado ao nivel de es-
colaridade, os individuos com maiores niveis de educagao apresen-
tam melhores resultados ao nivel do funcionamento cognitivo do
que os individuos com menos escolaridade, independentemente do
género (Paulo et al., 2011; Ryan et al., 2019). A nao-institucionaliza-
¢ao e os elevados niveis de educacao predizem um envelhecimento
cognitivo saudavel (Paulo et al., 2011). Mais anos de educagao esta
associado a um melhor desempenho na memoria semantica, sen-
do que apresentam uma diminui¢ao menos acentuada ao nivel do
vocabulario apos os 75 anos (Small et al., 2011). Individuos com o
ensino superior apresentam melhores resultados ao nivel da con-
ceptualizagao, do planeamento e dos testes de avaliagao da praxia,
sendo o Ultimo apenas estatisticamente significativo no grupo de
individuos com mais de 75 anos (Zakharov et al., 2018).

2.4. Estilos de vida

Uma das principais causas de morte em todo o mundo sao as
doengas cronicas nao transmissiveis (doencas cardiovasculares,
cancro, doengas respiratorias cronicas e diabetes). Apesar do nu-
mero de mortes ser elevado, é possivel haver uma reducao signifi-
cativa deste niimero através da diminuicao dos fatores de risco, a
existencia de um diagnostico e tratamento precoces. Os fatores de
risco presentes sao a inatividade fisica ou sedentarismo, dieta de-
sadequada e pouco saudavel, comportamento tabagico e consumo
prejudicial de alcool (Alwan, 2011).

Por atividade fisica entende-se o ato de caminhar, andar de bici-
cleta, desportos ou atividades recreativas tais como dangar ou yoga.
A atividade fisica & recomendada para todas as idades (WHO, 2018),
quer para idosos saudaveis quer para idosos com alguma fragilidade
ao nivel da satide (McPhee et al., 2016), uma vez que ajuda na manu-
tencao da satide fisica, mental e social e permite um envelhecimento
saudavel (WHO, 2018). A atividade fisica regular ajuda a prevenir e
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tratar de doengas como problemas de coragao, enfartes, diabetes e can-
cro do colon e peito e depressao (Alwan, 2011, WHO, 2018). Tambéem
ajuda na prevengao de hipertensao arterial, excesso de peso e obesi-
dade e pode melhorar a satide mental, bem-estar e QV (McPhee et al.,
2016; WHO, 2018). Segundo McPhee e colaboradores (2016) a pratica
regular de atividade fisica pode também ajudar a reverter alguns efei-
tos derivados das doengas cronicas de forma a que as pessoas mante-
nham a mobilidade e a independéencia (WHO, 2018).

Por outro lado, uma dieta saudavel, com quantidade e qualida-
de adequadas, & benéfica independentemente da idade e do estado
fisico do individuo. A dieta € um elemento importante para a sati-
de dos idosos, afetando os diversos processos ligados ao envelhe-
cimento. A ma nutri¢ao é elevada junto da populagao idosa e esta
associada a declinios no estado funcional, défices na fun¢ao muscu-
lar, diminuicao da massa Ossea, disfun¢oes no sistema imunitario,
anemia, reducdo da func¢ao cognitiva, dificuldades na cicatrizagao
das feridas e recuperacgao de cirurgias, elevada taxa de intervengoes
hospitalares e mortalidade (Amarya et al., 2015).

O consumo prejudicial do alcool leva a cerca de 2.3 milhdes de
mortes todos os anos, ou seja, 3,8% das mortes no mundo. Mais
de metade destas mortes devem-se a doengas como o cancro, pro-
blemas cardiovasculares e cirrose (Alwan, 2011). Para alem disso,
o consumo prejudicial de alcool esta associado a doengas mentais
e comportamentais, como dependéncias, lesdes nao intencionais e
tencionais, acidentes de trafico e violencia (WHO, 2014).

Outro fator de risco para o individuo € o consumo ou exposi¢ao
ao tabaco, uma vez que tem presente compostos causadores de can-
cro. Tem sido associado a doengas como cancro oral, hipertensao,
doengas cardiovasculares, entre outras doencas. Nas diversas re-
gioes o género masculino consume mais tabaco quando comparado
com o género feminino (Alwan, 2011).

A literatura demonstra que intervengoes no estilo de vida tem
efeitos benéficos na capacidade fisica e na composig¢ao do corpo de
idosos obesos. Uma intervengao ao nivel da perda de peso produz
um efeito benéfico em idosos obesos quando comparado com a pra-
tica de exercicio fisico, no entanto, para uma intervengao mais efi-
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caz no estilo de vida de idosos obesos & necessario combinar quer
a pratica de exercicio fisico (exercicio aerobico, resistencia e flexi-
bilidade) quer uma intervengao ao nivel da perda de peso (Starr
et al., 2014). Ao nivel cognitivo & possivel atuar por via nao farma-
cologica, sendo que podem ser de trées tipos: atividade fisica, dieta
saudavel e estimulagao cognitiva. Estas trés intervengdes, sao im-
portantes na prevencao de doencas do envelhecimento, como a de-
meéncia (Klimova & Kuca, 2015). A pratica de exercicio fisico, dieta
e estimulagao cognitiva ajuda a manter ou melhorar o desempenho
a nivel cognitivo, nomeadamente ao nivel das fun¢des executivas,
memoria, aprendizagem, atencao e fluéncia verbal (Klimova, Valis
& Kuca, 2017).

2.5. Sono

A necessidade de sono varia de individuo para individuo, bem
como nas diferentes fases da vida de uma pessoa. E normal falar-
-se da necessidade de dormir 8 horas por noite para se ter uma boa
salide, no entanto existem pessoas que reportam uma necessidade
de dormir apenas umas horas por noite para se sentirem bem en-
quanto outras tem a necessidade de dormir cerca de 10 a 12 horas
por noite (Kolb & Whishaw, 2015).

Durante o sono, o individuo passa por ciclos de sono que duram
aproximadamente 90 minutos. O individuo passa do sono superfi-
cial, para o sono profundo, depois volta ao sono superficial e segue
para o sono REM. Este ciclo repete-se 4 a 6 vezes por noite. O estado
NREM (Non-rapid Eye Movement), € composto por 3 fases (N1, N2 e
N3). O sono profundo (fase 3) ocupa num adulto cerca de 20% de
toda a noite, enquanto que o sono superficial fase 1 e 2, ocupa 50% da
noite do individuo e & onde ocorre multiplos fenomenos como por
exemplo a apneia e a enurese. O estado REM (Rapid Eye Movement)
é caracterizado por sonhos vividos, durante os quais ocorrem movi-
mentos oculares rapidos, aumento do batimento cardiaco, respiragao
irregular e o individuo deixa de controlar a temperatura do corpo
(Kolb & Whishaw, 2015; Paiva & Penzel, 2011; Paiva, 2012).

O sono tem um papel importante no desenvolvimento do indi-
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viduo e desempenha diversas fungdes, tais como (1) estabilizar o
processo imunologico e ajudar a prevenir doencas infeciosas, (2)
estabelecer e sedimentar diversos processos cognitivos, principal-
mente, ao nivel da memoria, procura de solucdes e aprendizagem;
(3) restabelecer o equilibrio emocional; (4) permitir que o individuo
se mantenha acordado e com capacidade para desempenha as tare-
fas do dia-a-dia; entre outras fungoes (Paiva, 2012).

O sono é importante ao longo da vida do individuo e como
tal esta associado a diversas perturbacoes (Ebben, 2013; Kolb &
Whishaw, 2015). As perturbacoes do sono estao divididas em 2
grandes grupos: (1) narcolepsia e (2) insonia. A narcolepsia é carac-
terizada por sono excessivo ou breve e episodios de sono inapro-
priados. A insonia é caracterizada por a sono inadequado, podendo
ser incapacidade em adormecer ou excitagoes frequentes durante o
sono. Para alem destes dois grupos de perturbagoes, podem ocorrer
no individuo outros comportamentos relacionados ao sono que por
serem transitorios e pouco frequentes nao sao classificadas como
perturbagbes, tais como os terrores noturnos, sonambulismo, ran-
ger os dentes e movimentos repentinos (Kolb & Whishaw, 2015;
Kreutzer, DeLuca & Caplan, 2018). Para alem das perturbacoes ja
mencionadas é possivel ocorrer dificuldades em dormir devido a
perturbagOes respiratorias (Kreutzer et al., 2018).

Os padroes de sono, juntamente com outras alteragoes fisiologi-
cas também se alteram com o envelhecimento, independentemente
de outros fatores como outras condi¢oes médicas ou medicamentos
(Ebben, 2013; Li et al., 2018). Por vezes torna-se dificil diferenciar
entre problemas ao nivel do sono derivados de outros problemas
de satide e perturbac¢des do sono (Ebben, 2013). A partir dos 60 & co-
mum o individuo dormir menos, sendo frequente dormirm5 a 6 ho-
ras por noite (Paiva, 2012). Para aléem disso € comum ocorrerem ou-
tras alteracdes como tempo avangado de sono, maior frequéncia de
cochilo diurno, maior nimero de despertares noturnos e aumento
do tempo acordado durante a noite, diminui¢ao do sono por ondas
lentas, entre outros. A ocorréncia destas alteracoes surge na idade
adulta, mantendo-se estavel a partir dos 60 anos em individuos sau-
daveis. No entanto em idosos com dificuldade ao nivel do sono as
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causas devido a diversos fatores, incluindo condi¢des médicas e psi-
quiatricas, perturbagdes primarias do sono, alteracdoes do ambiente
e envolvimento social, estilo de vida (Chokroverty, 2017; Li et al,,
2018) e alteracoes dos ritmos circadianos (Chokroverty, 2017). Desta
forma, as causas de dificuldades ao nivel do sono podem ser bastan-
te variadas, desde fatores do ambiente como ruido ou luz, fatores
fisicos como a dieta ou o exercicio, fatores psicologicos como € o caso
da depressao ou ansiedade, fatores médicos como os problemas
neurocognitivos ou outra condi¢ao médica como um traumatismo
(Kreutzer et al., 2018). No caso dos idosos, estes encontram-se mais
vulneraveis ao risco de perturbagdes do sono, uma vez que tendem
a passar grande parte do seu dia na cama devido a nao terem ativi-
dades e rotinas diarias (Ebben, 2013). Os estudos revelam que um
melhor funcionamento fisico pode estar associado uma melhor qua-
lidade do sono nos idosos, podendo esta relagao ser bidirecional,
ou seja, idosos com uma melhor qualidade do sono podem ter um
melhor funcionamento fisico. Por outro lado, as mulheres reportam
pior qualidade do sono, sendo que ser mulher & um fator de risco
para o desenvolvimento de problemas relacionados com o sono nas
idades avancadas (Ramos et al., 2019; Smagula et al., 2015).

Em individuos com perturbag¢des neurocognitivas € comum exis-
tir uma perturbacao ao nivel dos ciclos do sono (Mattis & Sehgal,
2016). O excesso de horas de sono durante o dia pode estar associa-
do com o risco de declinio cognitivo na populagao idosa, sendo que
a ocorréncia em pessoas com algum comprometimento cognitivo
pode ser um sintoma de um estado inicial de lesoes cerebrais que
inicialmente causam sono e dificuldades em dormir. Desta forma,
o excesso de dormir durante o dia, pode ser um preditor e um fator
de risco reversivel do declinio cognitivo e surgimento da deméencia
(Jaussent et al., 2012; Mattis & Sehgal, 2016).

O tratamento das perturbacoes relacionadas com o sono depen-
de do tipo de perturbagao, podendo ser desde mudangas compor-
tamentais, por exemplo rotinas de sono e terapia cognitivo compor-
tamental, aparelhos eletronicos, como alarmes no caso da enurese,
tratamento farmacologico ou a combinagao de varias formas de tra-
tamento (Kreutzer et al., 2018).
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3. Metodo
3.1. Participantes

A amostra é constituida por 519 participantes com idades com-
preendidas entre os 55 e 0os 99 anos, apresentando uma média de
idades de 75,45 anos. Relativamente ao género, 76,4% (n=395) dos
participantes & do género feminino e 23,6% (n=122) dos participantes
é do género masculino. Quanto ao nivel de escolaridade, 49,7% da
amostra tem o ensino basico, 20, 8% nao completou o ensino basico,
17,3% da amostra completou o ensino secundarios e os restantes tem
pelo menos um curso superior. Relativamente a situagao profissional
a maioria da amostra encontra-se reformada (88,6%) (tabela 1).

Tabela 1 - Caracteristicas sociodemogrificas da amostra
n % M DP Min. Max.

Geénero

Feminino 395 76,4

Masculino 122 23,6

Idade 7545 10,58 55 99
até 65 anos inclusive 99 19,3

66 até 80 anos inclusive 223 435

81 anos ou mais 191 37,2

Nivel de escolaridade

sem ensino basico 106 20,8
ensino basico 253 49,7
ensino secundario 88 17,3
ensino superior 62 122

Situagao profissional

Atividade profissional ativa 43 8,6
Reformado(a) 444 88,8
Reformado(a) com atividade profissional ativa 13 2,6

No que se refere ao estado civil existe uma maior percentagem
de individuos vittvos (42,7%) e de individuos em unido de facto/
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casados (35,1%). Cerca de 83,8% da amostra tem filhos, sendo que
42,7% tem 2 filhos, 38,3% tem 1 filho e 19% tem 3 ou mais filhos.
Relativamente ao local de residéncia, 265 (51,3%) dos participantes
residem em casa propria, enquanto que 131 (25,3%) dos participan-
tes residem numa instituigao (tabela 2).

Tabela 2 -Caracteristicas sociodemograficas da amostra

n %
Estado civil
Solteiro 52 10,1
Uniao de fato / casados 180 35,1
Separado / divorciado 62 12,1
Viavo 219 42,7
Tem filhos?
Sim 434 83,8
Nao 84 16,2
Se sim, quantos?
1 filho 165 38,3
Estado civil
2 filhos 184 42,7
3 filhos ou mais 82 19,0
Onde reside atualmente
Casa propria 265 51,3
Casa dos filhos 35 6,8
Casa alugada 69 13,3
Instituicao 131 25,3
Outra 17 3,3

Na tabela 3 pode observa-se os dados clinicos da amostra, sen-
do que 66,5% da amostra refere que tem pelo menos uma doenga
cronica, sendo as mais frequentes os diabetes (20,5%), os problemas
cardiacos (20,4%), as doengas psiquiatricas (9,1%), a asma (6,4%),
as doengas neurodegenerativas e neurologicas (5,3%) e o cancro
(4,9%). Cerca de 63% dos participantes refere que toma medicagao
referente a(s) doenca(s) mencionada(s).
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Tabela 3 - Dados clinicos da amostra

n %
Tem doenca cronica?
Nao 169 33,5
Sim 335 66,5
Se sim, qual?
Problemas cardiacos 54 20,4
Cancro 13 4,9
Doengas neurodegenerativas e neurologicas 14 53
Asma 17 6,4
Diabetes 54 20,5
Doengas psiquiatricas 24 91
Toma medicamentos relativos a esta doenca? n %
Nao 115 25,9
Sim 329 63,4

No que diz respeito ao discurso da amostra observa-se que a
maioria dos participantes (88,5%) teve um discurso coerente e
fluente ao longo da entrevista (tabela 4).

Tabela 4 - Observacao do discurso da amostra

Observacao do discurso n %
Coerente e fluente 439 88,5
Coerente e nao fluente 35 7,1
Incoerente e nao fluente 5 1,0
Incoerente e fluente 7 14
Discurso pessimista 9 18
Disartria 1 2

3.2. Instrumentos
3.2.1. Dados sociodemograficos, dados clinicos pessoais e familiares

A entrevista foi utilizada para recolher informag¢des sobre os
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participantes, nomeadamente os dados sociodemograficos, dados
clinicos pessoais e familiares.

3.2.2. Questionario de avaliagio neuropsicologica

As fungdes neuropsicologicas foram avaliadas através de um
questionario de avaliagao neuropsicologica, constituido por pro-
vas de orientagao, atengao, memoria, capacidade visual, avaliagao
da linguagem, gnosias e praxias e capacidade visuo-construtiva e
fun¢oes executivas (provas pré-frontais e prova do relogio). O re-
sultado total obtido no questionario de avaliagao neuropsicologica
varia entre 0 e 112 pontos, sendo atribuido 1 valor por cada tarefa
bem-sucedida ou elemento bem executado. Quanto maior o resul-
tado total, melhor o desempenho do individuo ao nivel das funcoes
neuropsicologicas.

3.2.3. Questionario da Qualidade de Vida \WHOQOL-BREF)

A QV foi avaliada atraves do WHOQOL-bref (WHOQOL, 1994)
constituido por 26 questoes, sendo duas questoes gerais da QV e as
demais 24 representam cada uma das 24 facetas que compde o ins-
trumento original. O WHOQOL-bref é composto por 4 dominios:
fisico, psicologico, relagdes sociais e meio ambiente. O WHOQOL-
BREF é constituido de 26 perguntas nas quais o individuo reponde
numa escala de Likert (de 1 a 5, quanto maior a pontuagao melhor
a QV). A excecao das duas primeiras questoes, o instrumento tem
24 itens que se organizam em quatro dimensodes: QV Fisica (7 itens),
QV psicologica (6 itens), QV Social (3 itens) e QV ambiental (8 itens).
E utilizada a versao portuguesa do WHOQOL-BREF traduzida e
adaptada por Canavarro et al. (2007) e Vaz Serra et al. (2006).

3.2.4. Questionario de Sauide Geral (GHQ28)
A satide mental dos participantes foi medida através do

Questionario de Satide Geral de 28 itens (GHQ28) validado para a
populagao portuguesa por Pais Ribeiro e Antunes (2003). O GHQ28 &
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um questionario de auto-preenchimento criado por Goldberg e Hillier
em 1979, a partir da versao inicial do General Health Questionnaire
(GHQ) (Goldberg, 1972). O GHQ foi concebido para identificar quer
a incapacidade para realizar as atividades do dia a dia numa pessoa
saudavel, quer o aparecimento de novos fenomenos que provoquem
stress. Nao pretende detetar tracos estaveis, mas sim, quebras no fun-
cionamento normal da pessoa, avaliando a satide mental e o bem-
-estar psicologico (Pais Ribeiro & Antunes, 2003).

E composto por 28 itens aos quais o individuo responde atravées
de uma escala do tipo Likert, de 0 a 3 valores. Inclui quatro sub-es-
calas: Sintomas Somaticos, Ansiedade e Insonia, Disfunc¢ao Social e
Depressao Grave, onde em cada uma existem sete itens. Os valores
de cada sub-escala podem variar entre 0 e 21 e os valores totais
do questionario podem variar entre 0 e 84. Os valores mais eleva-
dos correspondem a pior satide mental. A consistencia interna do
instrumento original foi avaliada recorrendo ao alfa de Cronbach,
sendo a consisténcia interna de 0,94 para a escala GHQ-28, 0,85 para
a sub-escala Sintomas Somaticos, 0,88 para a sub-escala Ansiedade
e Insonia, 0,83 para a sub-escala Disfunc¢ao Social e 0,89 para a sub-
-escala Depressao Grave (Pais Ribeiro & Antunes, 2003).

3.2.5. Questionario Indicador do Estilo de Vida

O Questionario Indicador do Estilo de Vida, traduzido e adap-
tado o Simple Lifestyle Indicator Questionnaire de Godwin e colabo-
radores (2008), constituido por cinco componentes, dieta (3 ques-
toes), atividade fisica (3 questdes), consumo de alcool (3 questdes),
comportamentos tabagicos (2 questdes) e nivel de stress (1 questao).
Relativamente aos resultados, quanto maior a pontuagao mais sau-
davel é o estilo de vida do individuo. A consisténcia interna do ins-
trumento original foi avaliada recorrendo ao alfa de Cronbach, sen-
do que para as 3 questdes da dieta a consistencia interna é de 0,58
e para as 3 questoes de atividade fisica & de 0,60 para a atividade
fisica. A fidelidade do instrumento foi avaliada através do método
teste-reteste, sendo para o consumo de alcool e para o comporta-
mento tabagico um coeficiente de 0,87 e 0,97, respetivamente. Para o
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nivel de stress o coeficiente € de 0,75 e para a dieta e atividade fisica,
os coeficientes sao 0,63 e 0,74, respetivamente (Godwin et al., 2008).

3.2.6. Indice da Qualidade do Sono

Para avaliar o sono foi utilizado o Indice da Qualidade de Sono
de Pittsburgh (PSQI) constituido por 19 perguntas de autopreen-
chimento que analisam os diferentes fatores da qualidade de sono
agrupados em sete componentes: qualidade subjetiva do sono, la-
téncia do sono, duracao do sono, eficiéncia do sono, alteracoes do
sono, uso de medicagao para dormir e disfunc¢ao diurna. A cada um
dos componentes é atribuida uma pontuagao que oscila entre 0 (nao
existe dificuldade) a 3 pontos (existe uma severa dificuldade). Os
sete componentes somam-se para obter uma pontuacao global, que
oscila entre 0 (nao existe dificuldades) e 21 (dificuldades severas em
todas as areas estudadas). O autor da escala propoe um ponto de
corte de 5. Para indices iguais ou superiores a cinco encontram-se
os sujeitos com pouca qualidade de sono.

3.3. Procedimento

O procedimento de recolha de dados consistiu primeiramente em
contactar diversos locais por conveniéncia tais como centros de dia,
residéncias seniores, lares, centros comunitarios, universidades se-
niores, entre outros. A participagao no estudo realizou-se de caracter
voluntario, sendo o anonimato e a confidencialidade, dos participan-
tes e os dados recolhidos, garantida ao longo do estudo. Durante a
recolha de dados, o participante foi informado do objetivo do estudo
em que iria participar, e foi solicitado o seu consentimento. Apos a
recolha de dados, foi atribuida uma numeracao a cada questionario e
inserido numa base de dados para posterior analise estatistica.

4. Resultados

No capitulo dos resultados todas as variaveis em estudo sao ca-
racterizadas globalmente e complementarmente sao identificadas
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as diferencas ligadas ao género, idade, escolaridade, estado civil,
condigao de satide (com ou sem doengas cronicas), situagao profis-
sional (profissionalmente ativo e reformado) e situa¢ao habitacio-
nal.

Através da analise da tabela 5 verifica-se que a QV geral tem
uma relagao positiva com o estilo de vida e com as fungdes neu-
ropsicologicas, ou seja, quanto melhor a QV, mais saudavel é o es-
tilo de vida e melhor o desempenho das fun¢des neuropsicologicas.
Por outro lado, a QV geral tem uma relagao negativa com a satide
mental e com a qualidade do sono, ou seja, quanto melhor a QV
geral dos individuos menor a pontuacgao obtida na satide mental e
na qualidade do sono (melhor satide mental e melhor percecao da
qualidade do sono).

Relativamente a satide mental, observamos uma relagao positiva
com a qualidade do sono, ou seja, quanto pior a satide mental dos in-
dividuos, mais dificuldades ao nivel da qualidade do sono. Por outro
lado, a satide mental tem uma relagao negativa com o estilo de vida e
com as fungdes neuropsicologicas, isto €, quanto maior a pontuagao
da satide mental (pior satide mental), menos saudavel é o estilo de
vida e menor o desempenho das fungdes neuropsicologicas. No es-
tilo de vida pode-se observar uma relagao negativa com a qualidade
do sono, ou seja, quanto melhor o estilo de vida, menor o resultado
da qualidade do sono (melhor percecao da qualidade de sono).

Tabela 5 - Correlacoes entre as variaveis

QV Geral I\%Iaelﬁael dEs\t/lilcci)a chlloa 151(‘;1?[2‘3 Neuriggii(:jisjgicas
QV Geral
Satide Mental -0,62™
Estilo de Vida 0,37" -0,40™
Qualidade do Sono -0,45™ 0,54~ -0,20
Funcoes Neuropsicologicas 017" -0,13” 0,03 -0,00

Nota: *p < .01; *p <.05

Atraveés da tabela 6 verifica-se que a memoria tem uma relagao
positiva com as fun¢des neuropsicologicas e as fungoes executivas,
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ou seja, quanto melhor o desempenho da memoria, melhor as fun-
¢oes neuropsicologicas e as fungdes executivas. As fungoes execu-
tivas tém uma relagao positiva com as fun¢des neuropsicologicas e
com a linguagem, sendo que quanto melhor as fungoes executivas,
melhor as fun¢gdes neuropsicologicas e a linguagem.

Relativamente ao componente do nivel de stress, este tem uma
relagao positiva com o estilo de vida, sendo que quanto mais sauda-
vel o nivel de stress, mais saudavel é o estilo de vida.

A qualidade do sono tem uma relagao positiva com a qualidade
subjetiva do sono, a laténcia, a duragao do sono e a perturbacao,
sendo que quanto melhor a qualidade do sono, melhor a qualidade
subjetiva, a laténcia, a duragao e a perturbagao. A eficiencia tem
uma rela¢ao positiva com a perturbagao e com a disfungao de dia,
ou seja, quanto menos eficiéncia no sono, mais dificuldades sao
apresentadas ao nivel da perturbacgao e da disfungao de dia. A qua-
lidade do sono tem uma relagao negativa com a QV fisica e uma
relagao positiva com a satide mental (tabela 6).

Através da tabela 6 verifica-se que a QV psicologica tem uma
relagao positiva com a QV ambiente, QV fisica e a QV geral, sendo
que quando a QV psicologica aumenta, as restantes também au-
mentam. Por outro lado, a QV psicologica tem uma relagao nega-
tiva com a satide mental e com a depressao grave, ou seja, quando
melhor a percecao da QV psicologica, melhor a satide mental e a
depressao grave. A QV geral apresenta uma relagao positiva com
a QV ambiente, QV social e QV fisica, sendo que quando a QV ge-
ral aumenta, as restantes também aumentam. O mesmo se verifica
entre a QV ambiente e a QV fisica. Em relagao a satide mental, esta
apresenta uma relagao negativa com a QV fisica e a QV geral, sendo
quanto maior (pior satide mental), menor a perce¢ao dos indivi-
duos da QV fisica e geral. Por outro lado, a saide mental tem uma
relagao positiva com os sintomas somaticos, ansiedade e insonia e a
depressao grave. Por t1ltimo, a ansiedade e insonia tem uma relagao
positiva com aos sintomas somaticos, sendo que quanto melhor a
ansiedade e insonia, melhor os sintomas somaticos (tabela 6).
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4.1. Resultados da qualidade de vida

Na tabela 7 pode verificar-se que para a QV geral a média de res-
postas dos participantes encontra-se nos 3,60, sendo o valor mini-
mo 1 e o maximo 5. Salienta-se a que a QV social apresenta a média
mais elevada (3,71), seguido da QV ambiente e QV psicologica (3,59
e 3,57 respetivamente), sendo a QV fisica o que apresenta a média
mais baixa com 3,52.

Tabela 7 - Distribuicio dos dominios da Qualidade de Vida

M DP
QV geral 3,60 0,55
QV Fisica 3,52 0,77
QV Psicologica 3,57 0,77
QV Social 3,71 0,66
QV Ambiente 3,59 0,62

Foram identificadas diferencas estatisticamente significativas
entre o género e a QV geral [F(1,404)=7,27, p=0,007], a QV fisica
[F(1,504)=8,37, p=0,004], a QV psicologica [F(1,492)=17,70, p<0,001]
e a QV ambiente [F(1,469)=4,04, p=0,45]. Os homens apresentam
uma média superior relativamente a percecao da QV geral, QV fisi-
ca, QV psicologico e QV ambiente, em comparagao com as mulhe-
res (tabela 8).

Tabela 8 - Diferencas de médias entre o género e a QV

Feminino Masculino F

M DP M DP
QV geral 3,56 0,56 3,72 0,50 7,27%*
QV Fisica 3,47 0,79 3,70 0,66 8,37**
QV Psicologica 3,49 0,77 3,83 0,71 17,70%**
QV Social 3,72 0,67 3,66 0,61 0,78
QV Ambiente 3,56 0,61 3,70 0,63 4,04*

Nota: ***p<.001; **p < .01; *p <.05

Qualidade de vida no processo de envelhecimento 37



Comparando a faixa etaria dos participantes em relacao a QV,
verifica-se que existem diferencas estatisticamente significativas
na QV geral [F(2,403)=5,99, p=0,003], QV fisica [F(2,499)=6,62,
p=0,001], QV psicologica [F(2,493)=8,29, p<0,001], QV ambiente
[F(2,468)=4,59, p=0,011]. O grupo etario com 81 anos ou mais apre-
sentam uma média inferior aos restantes, ou seja, perceciona uma
pior QV em comparagao com os outros grupos (tabela 9).

Tabela 9 - Diferencas de médias entre as idades e a QV

ate 65 anos 66 - 80 81 anos ou mais F

M DP M DP M DP
QV geral 3,64 0,59 3,68 0,49 3,48 0,58 5,99**
QV Fisica 3,69 0,78 3,57 0,70 3,37 0,82 6,62%*
QV Psicologica 3,64 0,76 3,70 0,70 3,40 0,82 8,29%**
QV Social 3,70 0,79 3,72 0,63 3,69 0,62 0,07
QV Ambiente 3,61 0,69 3,68 0,57 3,49 0,63 4,59*

Nota: **p<.001; **p < .01; *p <.05

Os resultados da tabela 10 indicam que existem diferencas
estatisticamente significativas entre o estado civil e a QV geral
[F(3,402)=4,42, p=0,005], a QV fisica [F(3,498)=4,70, p=0,003], a QV
psicologica [F(3,492)=9,32, p<0,001] e a QV Social [F(3,437)=3,80,
p=0,010]. Os individuos em uniao de facto/casados apresentam
melhor percecdao da QV geral, QV fisica, QV psicologica e QV so-
cial, em comparagao com os restantes.

Tabela 10 - Diferengas de médias entre o estado civil e a QV

Solteiro Uniao de facto/casado Separado / divorciado Viuvo F

M DP M DP M DP M DP
QV geral 361 058 3,72 0,49 3,56 0,55 3,50 0,58 4,42*
QV Fisica 354 086 3,68 0,68 3,52 0,74 3,38 0,81 4,70*
QV Psicologica 3,48 0,88 3,81 0,64 3,48 0,81 342 0,78 9,32%*
QV Social 362 071 3,78 0,63 3,45 0,74 3,74 0,63 3,80*
QV Ambiente 3,54 0,68 3,64 0,61 3,72 0,59 353 0,61 184

Nota: **p<.001; **p < .01; *p <.05
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Atraveés da tabela 11 verifica-se que existem diferencas estatis-
ticamente significativas entre o nivel de escolaridade na QV ge-
ral [F(3,400)=9,88, p<0,001], na QV fisica [F(3,495)=9,98, p<0,001],
na QV psicologica [F(3,289)=5,28, p=0,001] e na QV ambiente
[F(3,465)=12,02, p<0,001]. Os participantes que frequentaram o en-
sino superior apresentam uma média superior relativamente a per-
cecao da QV comparado com os restantes participantes, enquanto
os individuos que nao tem o ensino basico apresentam uma QV

inferior.

Tabela 11 - Diferencas de médias entre o nivel de escolaridade e a QV

Sem ensino basico Ensino basico Ensino secundario Ensino superior F

M DP M DP M DP M DP
QV geral 3,34 0,56 359 052 3,69 0,51 3,83 0,58 9,88%**
QV Fisica 3,26 0,77 348 0,75 3,72 0,74 3,83 0,75 9,08%+*
QV Psicologica 3,35 0,82 357 0,72 3,73 0,76 3,75 0,82 5,28**
QV Social 3,62 0,74 3,73 0,61 3,73 0,65 3,72 0,72 0,60
QV Ambiente 3,35 0,64 359 0,61 3,62 0,58 3,94 0,51 12,02%+*

Nota: **p<.001; **p < .01

Ao nivel da QV e dos quatro dominios, nao se verificam diferen-
cas significativas entre o os individuos profissionalmente ativos e
os individuos reformados (tabela 12).

Tabela 12 - Diferengas de médias entre a situagio profissional e a QV

Profissionalmente ativo Reformado F
M DP M DP
QV geral 3,57 0,54 3,59 0,56 0,07
QV Fisica 3,49 0,71 3,51 0,78 0,03
QV Psicologica 3,53 0,80 3,56 0,77 0,04
QV Social 3,56 0,73 3,72 0,65 2,26
QV Ambiente 3,65 0,63 3,58 0,62 0,44

Através da tabela 13, verifica-se diferencas estatisticamente sig-
nificativas entre o local de residéncia na QV geral [F(2,357)=7,28,
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p=0,001] e nos dominios da QV fisica [F(2,435)=7,35, p=0,001], QV
psicologica [F(2,428)=12,41, p<0,001] e QV ambiente [F(2,418)=2,99,
p=0,05]. Os individuos que residem em casa propria ou alugada
apresentam médias superiores relativamente a percecao da QV ge-
ral, QV fisica, QV psicologica e QV ambiente, em comparagao com
os restantes, por outro lado, os participantes que residem em casa
dos filhos sao os que apresentam menor QV.

Tabela 13 - Diferencas de médias entre o local de residénciaea QV

Casa propria ou alugada Casa dos filhos  Institui¢ao F

M DP M DP M DP
QV geral 3,66 0,55 3,36 0,58 3,45 0,52 7,28%*
QV Fisica 3,61 0,74 3,16 0,86 3,38 0,81 7,53**
QV Psicologica 3,67 0,74 3,18 0,84 3,33 0,79 12,41%+*
QV Social 3,71 0,67 3,65 0,59 3,71 0,61 0,07
QV Ambiente 3,63 0,62 3,36 0,61 3,54 0,61 2,99*

Nota: **p<.001; **p < .01; *p <.05

Relativamente a presenga ou nao de doenga cronica verificam-se
diferencas estatisticamente significativas na QV geral [F(1,394)=25,06,
p<0,001], na QV fisica [F(1,492)=51,36, p<0,001], na QV psicologica
[F(1,480)=14,43, p<0,001] e QV social [F(1,432)=5,28, p=0,022]. Os
participantes sem doengas cronicas apresentam médias superiores
em comparagao com os que tem doenga cronica (tabela 14).

Tabela 14 - Diferencas de médias entre o ter ou
ndao ter doenca cronicaea QV

Sem doenca cronica  Com doenc¢a cronica F

M DP M DP
QV geral 3,79 0,52 3,51 0,54 25,06%**
QV Fisica 3,86 0,65 3,36 0,77 51,36%**
QV Psicologica 3,76 0,72 3,48 0,78 14,43%**
QV Social 3,81 0,62 3,66 0,66 5,28*
QV Ambiente 3,67 0,60 3,55 0,62 3,71

Nota: **p<.001; *p <.05
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4.2. Resultados das fun¢gdes neuropsicologicas

Através da tabela 15, observa-se que as fun¢des neuropsicologi-
cas apresentam uma média de respostas de 0,86. Os participantes
apresentam uma meédia de 20,08 para a componente da memoria,
11,68 para a componente da linguagem, 20,43 para a componente
das gnosias e praxias e por ultimo 27,29 para a componente das

funcoes executivas.

Tabela 15 - Distribuigdo dos componentes das fungoes neuropsicologicas

M DP
Fungoes Neuropsicologicas 0,86 0,12
Memoria 20,08 4,15
Linguagem 11,68 0,83
Gnosias e praxias 20,43 1,27
FungOes executivas 27,29 8,41

Ao nivel das fun¢des neuropsicologicas e das restantes compo-
nentes, ndo se verificam diferencas significativas entre o género fe-
minino e o género masculino (tabela 16).

Tabela 16 - Diferencas de médias entre o género

e as fungoes neuropsicologicas

Feminino Masculino F

M DP M DP
lliltiizfsicolégicas 0,86 012 0.85 012 116
Memoria 20,24 4,04 19,60 447 2,12
Linguagem 11,69 0,85 11,67 0,80 0,04
Gnosias e praxias 20,43 1,32 20,43 1,11 0,00
FungOes executivas 27,24 8,33 26,88 8,72 1,06
Discurso 1,11 0,32 1,11 0,32 0,00

Atraveés da tabela 17, observam-se diferencas significativas entre
0s grupos etarios em todas as variaveis: fungdes neuropsicologicas
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[F(2,453)=37,04, p<0,001], memoria [F(2,453)=25,73, p<0,001], lin-
guagem [F(2,472)=18,29, p<0,001], gnosias e praxias [F(2,506)=8,24,
p<0,001], fungdes executivas [F(2,263)=17,44, p<0,001] e discurso
[F(2,488)=5,32, p=0,005]. Verifica-se que o desempenho ao nivel das
fungdes neuropsicologicas e dos seus componentes diminuiu com
o avangar da idade, sendo que os individuos com 81 ou mais anos
apresentam meédias inferiores aos restantes grupos etarios.

Tabela 17 - Diferengas de médias entre as idades
e as fungoes neuropsicologicas

ate 65 anos 66 - 80 81 anos ou mais F

M DP M DP M DP
FNllziz(:sicolégicas 09 009 08 o1 8 OB g
Memoria 21,44 4,42 20,82 3,43 18,37 4,28 25,73%**
Linguagem 12,06 1,07 11,70 0,68 11,44 0,78 18,29%**
Gnosias e praxias 20,61 0,77 20,59 0,94 20,13 1,70 8,24***
FungOes executivas 31,06 6,83 28,55 7,46 23,67 9,00 17,44%**
Discurso 1,12 0,33 1,06 0,25 1,17 0,37 5,32**

Nota: **p<.001; *p < .01

Os resultados da tabela 18 indicam que existem diferengas esta-
tisticamente significativas entre o estado civil, nas fun¢des neurop-
sicologicas [F(3,452)=13,87, p<0,001] e as componentes da memoria
[F(3,481)=14,32, p<0,001], da linguagem [F(3,471)=9,97, p<0,001] e
das fungdes executivas [F(3,262)=7,97, p<0,001]. Os individuos sol-
teiros apresentam médias inferiores ao nivel do desempenho das
fungdes neuropsicologicas e das componentes da memoria e das
fungoes executivas. Por outro lado, os vitivos apresentam uma meé-
dia inferior ao nivel da linguagem.
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Tabela 18 - Diferengas de médias entre o estado civil
e as fungoes neuropsicologicas

Solteiro Uniao de facto Separado/ Viuvo F
/ casado divorciado

M DP M DP M DP M DP
FNue?frzTossicolegicas 081 015 09 009 08 008 08 013 1387
Memoria 17,96 5,23 21,16 3,20 2148 291 19,24 4,51 14,32%*
Linguagem 11,56 0,64 11,84 0,79 12,00 1,02 1147 0,81 9,97%**
Gnosias e praxias 20,27 1,02 20,56 1,60 20,65 0,75 20,29 1,12 2,29
Funcdes executivas 24,19 9,67 30,34 6,77 28,70 6,84 25,33 8,94 7,97%**
Discurso 1,20 0,41 1,08 0,26 1,16 0,37 1,11 0,32 2,52

Nota: **p<.001

Atraveés do resultados obtidos (tabela 19) verifica-se que exis-
tem diferencas estatisticamente significativas entre os grupos nas
funcdes neuropsicologicas [F(3,450)=38,40, p<0,001], e nas com-
ponentes da memoria [F(3,479)=35,05, p<0,001], da linguagem
[F(3,469)=29,52, p<0,001], das gnosias e praxias [F(3,502)=8,88,
p<0,001] e das fungdes executivas [F(3,260)=17,32, p<0,001], sendo
que os individuos que nao tem o ensino basico apresentam um de-
sempenho inferior que os restantes.

Tabela 19 - Diferencas de médias entre o nivel de escolaridade
e as fungoes neuropsicologicas

Sem ensino  Ensino Ensino Ensino F

basico basico secundario superior

M DP M DP M DP M DP
FN“erl‘i;ssicobgicas 077 014 08 011 092 007 09 007 3840
Memoria 17,17 519 1994 356 2233 3,31 2205 219  3505***
Linguagem 11,11 0,99 11,67 0,61 12,16 1,06 11,90 0,30 29,527
Gnosias e praxias 1993 215 2045 1,00 2067 066 2084 041 888+
Fung0es executivas 22,51 8,29 27,44 8,09 31,87 6,99 32,32 4,84 17,37%**
Discurso 1,14 034 113 033 105 022 110 030 1,38

Nota: **p<.001
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Osresultados da tabela 20 indicam que existem diferencas estatis-
ticamente significativas entre a situagao profissional dos participan-
tes nas fungdes neuropsicologicas [F(1,425)=11,23, p=0,001], e nas
componentes da memoria [F(1,453)=19,98, p<0,001], da linguagem
[F(1,443)=41,18, p<0,001] e das fungdes executivas [F(1,249)=5,95,
p=0,015]. Os individuos reformados apresentam pior desempenho
ao nivel das fun¢gdes neuropsicologicas e das componentes da me-
moria, linguagem e func¢des executivas.

Tabela 20 - Diferencas de médias entre a situagio profissional
e as fungoes neuropsicologicas

Profissionalmente ativo Reformado F

M DP M DP
Fung¢des Neuropsicologicas 0,92 0,06 0,85 0,12 11,23**
Memoria 22,74 3,92 19,77 4,11 19,98***
Linguagem 12,46 1,45 11,61 0,72 41,18%**
Gnosias e praxias 20,55 0,86 20,40 1,33 0,49
Funcgoes executivas 31,89 4,98 27,02 8,34 5,95*
Discurso 1,12 0,33 1,12 0,32 0,00

Nota: ***p<.001; **p < .01; *p <.05

Através da tabela 21 verifica-se diferencas estatisticamen-
te significativas entre o local de residencia em todas as variaveis:
fungdes neuropsicologicas [F(2,392)=29,61, p<0,001], memoria
[F(2417)=19,11, p<0,001], linguagem [F(2,409)=8,79, p<0,001],
gnosias e praxias [F(2,440)=5,36, p=0,005], funcdes executivas
[F(2,250)=17,34, p<0,001] e discurso [F(2,424)=3,23, p=0,41]. Os in-
dividuos que residem quem casa propria ou alugada apresentam
melhor desempenho em todas as variaveis quando comparados
com os que residem quem casa dos filhos ou institui¢oes, a excegao
do discurso, onde se verifica que sao os idosos que residem na ins-
tituicao que tem melhor resultado.
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Tabela 21 - Diferengas de médias entre o local de residéncia

e as fungoes neuropsicologicas

Casa propria Casa dos filhos Institui¢ao F

ou alugada

M DP M DP M DP
i‘g‘ﬁiiwlbgm 0,89 011 0,80 012 0,80 0,13 29,61+
Memoria 21,04 3,68 18,03 5,15 18,58 4,66 19,11%**
Linguagem 11,81 0,92 11,39 0,74 11,46 0,67 8,79%*
Gnosias e praxias 20,52 0,95 20,41 0,71 20,06 1,96 5,36**
Funcgoes executivas 29,41 7,84 23,00 8,40 23,16 8,41 17,34*
Discurso 1,10 0,29 1,10 0,31 1,18 0,39 3,23%*

Nota: **p<.001; **p < .01; *p <.05

Relativamente a presenca de doenca cronica (tabela 22), compa-
rando individuos sem e com doenga cronica, verifica-se que apenas
existem diferengas estatisticamente significativas ao nivel da me-
moria [F(1,469)=4,79, p=0,029], sendo o desempenho ao nivel da

memoria superior para os individuos sem doenga cronica.

Tabela 22 - Diferencas de médias entre o ter ou

ndo ter doenga cronica e as fungoes neuropsicologicas

Sem doenga cronica Com doenga cronica F

M DP M DP
Funcgdes Neuropsicologicas 0,87 0,12 0,86 0,12 0,32
Memoria 20,66 4,06 19,77 4,22 4,79*
Linguagem 11,70 0,90 11,67 0,73 0,15
Gnosias e praxias 20,44 0,91 20,41 1,44 0,04
Fungodes executivas 26,93 9,03 27,46 8,18 0,22
Discurso 1,10 0,30 1,12 0,33 0,56

Nota: *p <.05
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4.3. Resultados da satide mental

Na tabela 23 pode verificar-se que a satide mental, a média de
respostas dos participantes & de 1,91, sendo o valor minimo de 0
valores e o maximo de 3 valores. Relativamente aos componentes,
a disfuncao social apresentou uma média mais elevada (M=2,11),
seguida pelos sintomas somaticos (M=1,67), ansiedade e insonia
(M=1,63), sendo que a depressao grave apresenta a média mais bai-
xa (M=1,32). Quanto mais elevado for o valor da satide mental e dos
componentes, pior a satide mental dos participantes.

Tabela 23 - Distribuigdo dos componentes da saiide mental

M DP
Satide mental 1,91 0,35
Sintomas somaticos 1,67 0,50
Ansiedade e insonia 1,63 0,53
Disfuncao social 2,11 0,46
Depressao Grave 1,32 0,50

Através databela 24 verifica-se que existem diferencas estatistica-
mente significativas entre o género e a saide mental [F(1,473)=9,78,
p=0,002] e os sintomas somaticos [F(1,500)=6,41, p=0,012], sendo
que sao as mulheres quem apresentam pior satide mental e piores
sintomas somaticos quando comparadas com os homens.

Tabela 24 - Diferencas de médias entre o género
dos participantes e a saiide mental

Feminino Masculino F

M DP M DP
Satide mental 1,93 0,36 1,82 0,28 9,78**
Sintomas somaticos 1,70 0,52 1,57 0,40 6,41*
Ansiedade e insonia 1,65 0,54 1,56 0,47 3,07
Disfuncao social 2,09 0,47 2,18 0,44 3,49
Depressao Grave 1,34 0,53 1,27 0,38 1,95

Nota: *p < .01; *p <.05
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Comparando os grupos etarios, verifica-se diferencas esta-
tisticamente significativas nas componentes da disfuncao so-
cial [F(2,488)=6,00, p=0,003] e da depressao grave [F(2,487)=5,66,
p=0,004], sendo que os individuos com menos de 80 anos sao os
que apresentam uma pior disfun¢ao social em comparagao com os
individuos com mais de 81 anos. Por outro lado, ao nivel da depres-
sao grave sao os individuos com mais de 81 anos que apresentam
maior média, ou seja, apresentam pior nivel de depressao grave
comparando com os outros grupos etarios (tabela 25).

Tabela 25 - Diferengas de médias entre as idades
dos participantes e a saiide mental

até 65 anos 66 - 80 81 anos ou mais F

M DP M DP M DP
Satide mental 1,89 0,36 1,88 0,33 1,95 0,36 2,15
Sintomas somaticos 1,68 0,48 1,67 0,52 1,66 0,48 ,10
Ansiedade e insonia 1,69 0,62 1,65 0,54 1,57 0,46 1,95
Disfuncao social 2,16 0,49 2,16 0,48 2,01 0,42 6,00%*
Depressao Grave 1,33 0,52 1,25 0,39 1,41 0,57 5,66**

Nota: **p < .01

Através da tabela 26 verifica-se que existem diferencgas esta-
tisticamente significativas entre o estado civil e a disfuncao so-
cial [F(3,487)= 5,37, p=0,001] e a depressao grave [F(3,486)=3,00,
p=0,030]. No caso da disfuncao social verifica-se que os individuos
em uniao de facto/casado apresentam uma meédia superior quando
comparados com os restantes, ou seja, tem pior disfungao social.
Por outro lado, ao nivel da depressao grave, sao os individuos vit-
vos que apresentam valores mais elevados.
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Tabela 26 - Diferengas de médias entre o estado civil
dos participantes e a saiide mental

Solteiro Uniao de Separado / Viuvo F
facto/ casado divorciado

M DP M DP M DP M DP

Satide mental 1,87 033 1,8 031 18 032 19 038 234
Sintomas somaticos 1,56 0,43 1,69 0,52 1,66 0,41 1,68 0,52 0,94
Ansiedade e insonia 1,54 0,47 1,67 0,53 1,57 0,49 1,64 0,55 1,07
Disfungao social 200 045 222 049 209 054 205 041 537*
Depressao Grave 134 042 125 040 127 050 139 057 3,00*

Nota: **p<.001; *p <.05

Através da tabela 27 verifica-se que existem diferencas esta-
tisticamente significativas entre o nivel de escolaridade na satide
mental [F(3,464)=4,79, p=0,003] e a depressao grave [F(3,483)=6,92,
p<0,001], sendo que os individuos sem o ensino basico apresentam
médias mais elevadas quando comparados com os restantes.

Tabela 27 - Diferencas de médias entre o nivel
de escolaridade dos participantes e a saiide mental

Sem ensino  Ensino Ensino Ensino F
basico basico secundario superior

M DP M DP M DP M DpP

Satide mental 202 034 19 03 18 032 184 036 4,79**
Sintomas somaticos 1,77 047 165 052 167 047 161 050 1,92
Ansiedade e insonia 1,71 0,48 1,59 0,53 1,68 0,59 1,58 0,54 1,63
Disfuncao social 2,09 0,46 2,10 0,48 2,13 0,44 2,11 0,45 0,14
Depressao Grave 149 058 1,33 049 117 034 125 049 6,92

Nota: **p<.001; **p < .01

Relativamente a situacao profissional verifica-se diferencas esta-
tisticamente significativas ao nivel da satide mental [F(1,440)=4,61,
p=0,032], dos sintomas somaticos [F(1,466)=14,25, p<0,001] e da
ansiedade e insonia [F(1,459)=18,17, p<0,001], sendo que os indi-
viduos profissionalmente ativos apresentam valores mais elevados

48 Qualidade de vida no processo de envelhecimento



(pior satide mental) quando comparados com os individuos refor-
mados (tabela 28).

Tabela 28 - Diferencas de médias entre a situagio
profissional dos participantes e a saiide mental

Profissionalmente ativo Reformado F

M DP M DP
Satide mental 2,03 0,36 1,90 0,35 4,61*
Sintomas somaticos 1,95 0,46 1,65 0,50 14,25%*
Ansiedade e insonia 1,97 0,63 1,60 0,51 18,17***
Disfungao social 2,21 0,45 2,09 0,47 2,47
Depressao Grave 1,42 0,61 1,32 0,49 1,35

Nota: **p<.001; *p <.05

Atraveés da tabela 29 pode observar-se que ao nivel do local de
residencia existem diferencas estatisticamente significativas relati-
vamente a satide mental [F(2,408)=3,08, p=0,047] e a depressao gra-
ve [F(2,426)=5,73, p=0,004], sendo que os individuos que residem
em casa dos filhos apresentam uma meédia superior (pior satide
mental) quando comparados com os que residem em casa propria/
alugada ou numa instituigao.

Tabela 29 - Diferengas de médias entre o local
de residéncia dos participantes e a saiide mental

Casa propria ou Casa dos filhos Institui¢ao F

alugada

M DP M DP M DP
Satide mental 1,90 0,35 2,07 0,52 1,91 0,33 3,08*
Sintomas somaticos 1,70 0,54 1,79 0,61 1,59 0,42 2,80
Ansiedade e insonia 1,66 0,54 1,76 0,64 1,55 0,47 2,69
Disfuncao social 2,13 0,48 2,00 0,36 2,05 0,47 1,96
Depressao Grave 1,28 0,48 1,53 0,74 1,43 0,51 5,73**

Nota: **p < .01; *p <.05
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Por tiltimo, comparando individuos com e sem doenga cronica, é
possivel observar diferencas estatisticamente significativas ao nivel
da satide mental [F(1,461)=8,62, p=0,003], dos sintomas somaticos
[F(1,487)=16,20, p<0,001] e da ansiedade e insonia [F(1,480)=4,98,
p=0,026]. Os individuos com doenga cronica apresentam valores
superiores (pior satide mental) quando comparados com indivi-
duos sem doenca cronica (tabela 30).

Tabela 30 - Diferencas de médias entre o ter ou
nao ter doenca cronica e a saiide mental

Sem doenca cronica Com doenga cronica F

M DP M DP
Satide mental 1,84 0,31 1,94 0,36 8,62**
Sintomas somaticos 1,54 0,45 1,72 0,50 16,20%**
Ansiedade e insonia 1,55 0,51 1,66 0,53 4,98*
Disfuncao social 2,08 0,42 2,10 0,46 0,15
Depressao Grave 1,29 0,53 1,35 0,49 1,55

Nota: **p<.001; **p < .01; *p <.05
4.4. Resultados do estilo de vida

Atraveés da tabela 31 observa-se que no estilo de vida, as res-
postas dos participantes apresentam uma média de 8,95, sendo que
quando maior, mais saudavel é o estilo de vida dos participantes.
Relativamente aos componentes, o consumo de alcool apresenta
uma meédia de 1,91, o consumo de tabaco de 0,93, a gestao de stress
de 3,87, o exercicio fisico de 0,55 e a dieta tem uma média de 1,65.
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Tabela 31 - Distribuigio dos componentes do estilo de vida saudavel

M DP
Estilo de vida saudavel 8,95 2,02
Menor consumo de alcool 1,91 0,38
Menor consumo de tabaco 0,93 0,26
Melhor gestao de stress 3,87 1,69
Mais exercicio fisico 0,55 0,70
Dieta saudavel 1,65 0,54

Foram identificadas diferencas estatisticamente significati-
vas entre o género nas componentes: menor consumo de alcool
[F(1,491)=32,10, p<0,001], dieta saudavel [F(1,500)=12,13, p=0,001) e
melhor gestao de stress [F(1,496)=3,86, p=0,05]. O género feminino
apresenta médias superiores relativamente ao menor consumo de
alcool e a dieta saudavel em comparagao com o género masculino,
por outro lado, estes apresentam valor superior relativamente a me-
lhor gestao de stress em comparagao com as mulheres (tabela 32).

Tabela 32 - Diferengas de médias entre o género
dos participantes e o estilo de vida

Feminino Masculino F

M DP M DP
Estilo de vida saudavel 8,98 1,94 8,80 2,29 0,42
Menor consumo de alcool 1,96 0,25 1,74 0,61 32,10%**
Menor consumo de tabaco 0,94 0,24 0,89 0,31 3,44
Melhor gestao de stress 3,79 1,73 4,14 1,53 3,86*
Mais exercicio fisico 0,55 0,68 0,55 0,74 0,00
Dieta saudavel 1,70 0,52 1,50 0,58 12,13**

Nota: ***p<.001; **p < .01; *p <.05

Comparando os grupos etarios, verifica-se que existem di-
ferencas estatisticamente significativas no estilo de vida sauda-
vel [F(2,344)=7,66, p=0,001] e nos componentes de menor consu-
mo de tabaco [F(2,495)=36,01, p<0,001], melhor gestao de stress
[F(2,491)=6,77, p=0,001], mais exercicio fisico [F(2,362)=26,07,
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p<0,001] e dieta saudavel [F(2,495)=15,10, p<0,001]. Os idosos com
81 anos ou mais apresentam um estilo de vida saudavel, um menor
consumo de tabaco, uma melhor gestao de stress e uma dieta mais
saudavel em comparagao com as restantes faixas etarias. Apenas na
variavel do exercicio fisico verifica-se que sdao os mais novos (me-
nos de 65 anos) que praticam mais exercicio em comparagao com os
individuos mais velhos (tabela 33).

Tabela 33 - Diferengas de médias entre
as idades dos participantes e o estilo de vida

ate 65 anos 66 - 80 81 anos ou mais F
M DP M DP M DP
Estilo de vida saudavel 8,24 2,39 9,19 1,77 9,23 1,89 7,66**

Menor consumo de alcool 1,87 0,45 1,89 041 1,96 0,25 2,71
Menor consumo de tabaco 0,74 0,44 0,96 0,20 0,99 0,10 36,01%**

Melhor gestao de stress 3,33 1,71 3,96 1,54 4,08 1,79 6,77%*
Mais exercicio fisico 0,79 0,79 0,66 0,70 0,16 0,37 26,07%**
Dieta saudavel 141 0,57 1,67 0,53 1,77 0,48 15,10%**

Nota: **p<.001; **p < .01

Atraveés da tabela 34 verifica-se que existem diferencas estatisti-
camente significativas entre o estado civil nas componentes de me-
nor consumo de alcool [F(3,485)=5,60, p=0,001], menor consumo de
tabaco [F(3,494)=5,34, p=0,001], mais exercicio fisico [F(3,361)=5,67,
p=0,001] e dieta saudavel [F(3,494)=4,35, p=0,005]. Os individuos
vitivos e os individuos separados/divorciados consomem menos
alcool que os restantes. Para aléem disso, no caso dos individuos
vittvos, estes também consomem menos tabaco e tém uma dieta
mais saudavel. Relativamente a pratica de exercicio fisico, sao os
individuos casados quem praticam mais.
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Tabela 34 - Diferengas de médias entre
0 estado civil dos participantes e o estilo de vida

Solteiro Uniao de Separado / Viuvo F
facto/ casado divorciado

M DP M DP M DP M DP

Estilo de vida saudavel 866 195 897 210 902 230 906 1,79 037
Menor consumo de alcool 1,90 0,36 1,82 0,51 1,97 0,26 1,97 0,23 5,60**
Menor consumo de tabaco 0,94 0,24 0,91 0,28 0,82 0,39 0,97 0,18 5,34**
Melhor gestao de stress 3,75 1,88 3,84 1,61 4,11 1,60 3,87 1,73 0,53
Mais exercicio fisico 051 074 073 073 044 065 042 063 5,67*
Dieta saudavel 1,60 050 1,59 057 157 059 176 048  4,35*

Nota: *p < .01

Relativamente ao nivel de escolaridade verificam-se diferen-
cas estatisticamente significativas entre os grupos no menor con-
sumo de alcool [F(3,482)=5,56, p=0,001], menor consumo de taba-
co [F(3,491)=7,88, p<0,001] e mais exercicio fisico [F(3,359)=12,37,
p<0,001]. Os individuos sem o ensino basico apresentam menor
consumo de alcool em comparagao com os restantes niveis de es-
colaridade. Por outro lado, quer os individuos sem o ensino basico
quer os individuos com o ensino basico apresentam menor consu-
mo de tabaco. Relativamente ao exercicio fisico, os individuos com
o ensino secundario praticam mais exercicio fisico enquanto os in-
dividuos sem o ensino basico sao os que realizam menos exercicio
fisico (tabela 35).
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Tabela 35 - Diferengas de médias entre o nivel
de escolaridade dos participantes e o estilo de vida

Sem ensino Ensino Ensino Ensino F
basico basico secundario  superior

M DP M DP M DP M DP

Estilo de vida saudavel 874 182 911 188 877 248 914 185 0,89
Menor consumo de alcool 200 000 191 037 1,78 057 192 028 556**
Menor consumo de tabaco 09% 019 09 019 083 038 087 034 7,88

Melhor gestao de stress 382 18 39 167 360 1,70 4,02 1,38 1,12
Mais exercicio fisico 015 040 055 071 082 074 071 0,67 1237%**
Dieta saudavel 166 055 166 054 166 050 1,63 055 0,08

Nota: **p<.001; **p < .01

Os resultados da tabela 36 indicam que existe diferencas estatisti-
camente significativas entre a situag¢@o profissional no estilo de vida
saudavel [F(1,319)=28,38, p<0,001] e nos seus componentes: menor
consumo de tabaco [F(1,467)=32,98, p<0,001], melhor gestao de
stress [F(1,461)=27,82, p<0,001], mais exercicio fisico [F(1,334)=5,74,
p=0,017] e dieta saudavel [F(1,465)=8,86, p=0,03]. Os individuos re-
formados apresentam médias superiores (mais saudaveis) relativa-
mente ao estilo de vida e aos componentes do consumo de tabaco,
nivel de stress e dieta em comparacao aos individuos profissional-
mente ativos, com exce¢ao do componente do exercicio fisico, em
que sao os individuos profissionalmente ativos que praticam mais
exercicio fisico.
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Tabela 36 - Diferengas de médias entre a situagio

profissional dos participantes e o estilo de vida

Profissionalmente Reformado F

ativo

M DP M DP
Estilo de vida saudavel 7,29 2,39 9,17 1,88 28,38%**
Menor consumo de alcool 1,93 0,26 1,90 0,39 0,13
Menor consumo de tabaco 0,71 0,46 0,95 0,23 32,98***
Melhor gestao de stress 2,56 1,60 4,00 1,67 27,82%%*
Mais exercicio fisico 0,79 0,87 0,51 0,66 5,74*
Dieta saudavel 1,44 0,59 1,69 0,52 8,86

Nota: **p<.001; *p < .01; *p <.05

Atraveés da tabela 37 verifica-se que existem diferencas estatis-
ticamente significativas entre o local de residéncia no consumo de
alcool [F(2,432)=3,66, p=0,027] e no exercicio fisico [F(2,312)=28,10,
p<0,001]. Os individuos que residem em casa propria ou alugada
apresentam um maior consumo de alcool em comparagao com os
idosos que residem em casa dos filhos ou numa instituicao, por ou-
tro lado também praticam mais exercicio fisico que os restantes.

Tabela 37 - Diferengas de médias entre o local

de residéncia dos participantes e o estilo de vida

Casa propria Casa dos Institui¢ao F

ou alugada filhos

M DP M DP M DP
Estilo de vida saudavel 8,99 2,06 8,68 1,92 8,91 2,12 0,21
Menor consumo de alcool 1,88 0,43 2,00 0,00 1,97 0,21 3,66*
Menor consumo de tabaco 0,91 0,28 1,00 0,00 0,95 0,21 2,39
Melhor gestao de stress 3,82 1,64 3,42 1,82 3,94 1,88 1,12
Mais exercicio fisico 0,72 0,74 0,05 0,23 0,07 0,32 28,10%**
Dieta saudavel 1,68 0,49 1,81 0,40 1,70 0,55 0,88

Nota: ***p<.001; *p <.05
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Através da tabela 38 verifica-se que existem diferencgas esta-
tisticamente significativas na componente de consumo de alcool
[F(1,479)=6,80, p=0,009] e no exercicio fisico [F(1,354)=7,10, p=0,008].
Os individuos com doenga cronica apresentam menor consumo de
alcool e uma menor pratica de exercicio fisico em comparagao com
os individuos sem doenca cronica.

Tabela 38 - Diferencas de médias entre o ter ou
nao ter doenca cronica e o estilo de vida

Sem doenc¢a cronica Com doenga cronica F

M DP M DP
Estilo de vida saudavel 9,11 2,05 8,86 1,98 1,25
Menor consumo de alcool 1,84 0,50 1,94 0,30 6,80%*
Menor consumo de tabaco 0,91 0,29 0,94 0,24 1,76
Melhor gestao de stress 4,00 1,68 3,80 1,68 1,50
Mais exercicio fisico 0,68 0,72 0,48 0,67 7,10%*
Dieta saudavel 1,65 0,55 1,66 0,54 0,06

Nota: **p < .01
4.5. Resultados da qualidade do sono

Relativamente a qualidade do sono e os seus componentes, atra-
vés da tabela 39, pode verificar-se que a qualidade do sono apresen-
ta uma meédia de respostas dos participantes de 7,42, sendo o valor
minimo de 0 e o maximo de 21. Os componentes variam entre 0 e 3
valores, sendo que a qualidade subjetiva do sono apresenta a média
mais baixa, ou seja, nao existe dificuldade (M=0,32) enquanto que a
eficiencia apresenta a média mais elevada, isto &, existe uma severa
dificuldade (M=1,47).
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Tabela 39 - Distribuigio dos componentes da qualidade do sono

M DpP
Qualidade do sono 7,42 4,35
Qualidade subjetiva do sono 0,32 0,57
Laténcia 1,31 1,12
Duracao 1,41 1,24
Eficiencia 1,47 1,27
Perturbacao 1,40 0,66
Medicagao Hipnotica 1,31 1,46
Disfuncao dia 0,64 0,93

Através da tabela 40 verificam-se diferencas estatisticamente
significativas entre o género na qualidade do sono [F(1,164)=9,04,
p=0,003], na latencia [F(1,445)=12,23, p=0,001], na eficiéncia
[F(1,202)=4,71, p=0,031], na perturbacao [F(1,458)=11,70, p=0,001]
e na disfuncao de dia [F(1,496)=4,50, p=0,034]. O género feminino
apresenta médias superiores (maiores dificuldades) relativamente a
qualidade do sono e aos componentes da latencia, eficiencia, pertur-
bacao e disfunc¢ao de dia em comparac¢ao com o género masculino.

Tabela 40 - Diferencas de médias entre o género
dos participantes e a qualidade do sono

Feminino Masculino F

M DP M DP
Qualidade do sono 8,02 4,29 5,77 4,12 9,04**
Qualidade subjetiva do sono 0,33 0,58 0,27 0,55 1,08
Latencia 1,42 1,14 0,99 1,01 12,23**
Duracao 1,45 1,25 1,28 1,23 1,31
Eficiencia 1,58 1,28 1,14 1,20 4,71*
Perturbacao 1,46 0,67 1,22 0,58 11,70**
Medicagao Hipnotica 1,37 1,46 1,14 1,46 2,38
Disfuncao dia 0,69 0,95 0,48 0,86 4,50*

Nota: **p < .01; *p <.05
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Os resultados da tabela 41 indicam que existem diferencgas es-
tatisticamente significativas entre os grupos etarios e a perturba-
cao [F(2,452)=3,71, p=0,025], a medicagao hipnotica [F(2,489)=3,18,
p=0,043] e a disfuncao de dia [F(2,491)=3,55, p=0,029]. Os idosos
com 81 anos ou mais apresentam médias superiores (maiores difi-
culdades) relativamente a perturbagao, medicacao hipnotica e dis-
funcao de dia quando comparados com as restantes faixas etarias.

Tabela 41 - Diferengas de médias entre as idades
dos participantes e a qualidade do sono

ate 65 anos 66 - 80 81 anos ou mais F
M DP M DP M DP
Qualidade do sono 6,27 411 8,07 4,04 7,33 4,83 2,01

Qualidade subjetiva do sono 0,30 0,60 0,36 0,60 0,25 0,50 2,16

Latencia 1,11 1,08 142 1,11 1,32 1,14 2,32

Duragao 1,35 1,20 1,45 1,24 1,38 1,28 0,20

Eficiencia 1,18 1,32 1,58 1,27 1,52 1,21 1,59

Perturbacao 1,25 0,71 1,39 0,62 1,49 0,65 3,71*

Medicagao Hipnotica 1,20 1,43 1,20 1,44 1,54 1,49 3,18*

Disfungao dia 0,56 1,00 0,55 0,87 0,78 0,96 3,55*
Nota: *p <.05

Relativamente ao estado civil, verificam-se diferencas esta-
tisticamente significativas entre os grupos na qualidade do sono
[F(3,159)=4,67, p=0,004], latencia [F(3,439)=4,74, p=0,003] e medi-
cacao hipnotica [F(3,488)=4,42, p=0,004]. Os individuos solteiros
apresentam médias superiores (maiores dificuldades) relativamen-
te a qualidade do sono e a latencia em comparag¢ao com os restantes
estados civis. Por outro lado, os individuos vitivos apresentam uma
média superior na medicagao hipnotica (tabela 42).
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Tabela 42 - Diferengas de médias entre o estado civil
dos participantes e a qualidade do sono

Solteiro Uniao Separado/ Viuvo F
de facto/ divorciado
casado

M DP M DP M DP M DP

Qualidade do sono 1021 581 6,19 3,78 7,09 4,19 823 425 4,67
Qualidade subjetiva do sono 0,35 065 029 050 028 059 032 059 021

Laténcia 163 113 108 101 128 110 146 1,18 4,74*
Duragao 154 131 134 120 128 126 146 1,27 057
Eficiéncia 1,65 132 124 1,25 130 136 1,74 122 231
Perturbagao 1,39 068 130 065 147 065 147 065 2714
Medicagao Hipnotica 1,51 1,50 1,01 1,38 1,34 149 154 148 442*
Disfungao dia 062 103 055 088 072 093 070 09 1,02

Nota: **p < .01

Foram identificadas diferencas estatisticamente significativas
entre o nivel de escolaridade e a latencia [F(3,436)=4,68, p=0,003],
a perturbacao [F(3,449)=5,89, p=0,001] e a medicacao hipnotica
[F(3,485)=2,75, p=0,043]. Os idosos que nao tem o ensino basico
apresentam meédias superiores (maiores dificuldades) relativamen-
te a laténcia, perturbacao e medicacao hipnodtica em comparacao
com os restantes niveis de escolaridade (tabela 43).
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Tabela 43 - Diferengas de médias entre o nivel
de escolaridade dos participantes e a qualidade do sono

Sem ensino Ensino Ensino Ensino F

basico basico secundario  superior

M DP M DP M DP M DP
Qualidade do sono 926 407 751 421 736 484 59 412 222
Qualidade subjetiva do sono 038 063 026 052 03 061 032 054 1,31
Laténcia 1,70 117 125 111 135 1,11 105 095 4,68**
Duragao 1,69 128 133 126 144 119 126 117 1,70
Eficiéncia 203 117 1,38 126 139 125 137 1,36 236
Perturbagao 1,59 070 142 061 127 058 119 076 5,89**
Medicagao Hipnotica 1,51 149 143 147 110 143 098 1,38 2,75*
Disfuncao dia 068 09 072 097 048 08 052 084 1,82

Nota: **p < .01; *p <.05

Atraveés da tabela 44, verifica-se que existem diferencas estatis-
ticamente significativas entre os individuos profissionalmente ati-
vos e os individuos reformados na duragao do sono [F(1,375)=3,96,
p=0,047], sendo os individuos profissionalmente ativos que apre-
sentam uma meédia superior, ou seja, maiores dificuldades relativa-

mente a duracao do sono.

Tabela 44 - Diferengas de médias entre a situacio
profissional e a qualidade do sono

Profissionalmente ativo Reformado F
M DP M DP
Qualidade do sono 9,10 5,04 7,28 4,25 1,67
Qualidade subjetiva do sono 0,45 0,67 0,28 0,54 3,54
Laténcia 1,34 1,10 1,31 1,13 0,03
Duragao 1,81 1,22 1,35 1,23 3,96*
Eficiéncia 1,75 1,29 1,44 1,28 0,86
Perturbacao 1,38 0,79 1,41 0,64 0,11
Medicagao Hipnotica 1,24 1,46 1,36 1,47 0,24
Disfuncao dia 0,86 1,12 0,63 0,92 2,16
Nota: *p <.05
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Os resultados da tabela 45 indicam que existem diferengas esta-
tisticamente significativas entre o local de residencia na perturba-
¢ao [F(2,406)=5,17, p=0,006], na medicagao hipnotica [F(2,432)=4,36,
p=0,013] e na disfuncao de dia [F(2,432)=6,63, p=0,001]. Os indivi-
duos que residem em casa dos filhos apresentam uma média su-
perior (maiores dificuldades) relativamente a perturbagao do sono
em comparagao com os restantes. Por outro lado, os individuos que
residem numa instituicao apresentam uma meédia superior relativa-
mente a mediagao hipnotica e a disfungao de dia.

Tabela 45 - Diferengas de médias entre o local
de residéncia dos participantes e a qualidade do sono

Casa propria ou Casa dos filhos  Instituicao F

alugada

M DP M DP M DP
Qualidade do sono 7,93 4,41 7,50 5,13 6,82 4,21 0,90

Qualidade subjetiva do sono 0,32 0,56 0,29 0,46 0,25 0,56 0,65

Latéencia 1,33 1,13 1,38 1,27 1,42 1,14 0,22
Duragao 1,50 1,25 1,35 1,27 1,29 1,29 0,96
Eficiéncia 1,61 1,32 1,75 1,29 1,41 1,14 0,49
Perturbagao 1,39 0,68 1,76 0,74 1,33 0,58 5,17**
Medicagao Hipnotica 1,25 1,45 145 1,52 1,71 1,49 4,36*
Disfungao dia 0,51 0,82 0,81 1,14 0,85 1,03 6,63**

Nota: **p < .01; *p <.05

Por ultimo, os resultados da tabela 46 indicam que existem dife-
rengas estatisticamente significativas entre os individuos sem doen-
¢a cronica e os individuos com doenca cronica na qualidade do
sono [F(1,161)=6,62, p=0,011] e nos componentes: qualidade subje-
tiva do sono [F(1,485)=7,51, p=0,006], perturbacao [F(1,445)=32,85,
p<0,001], medicagao hipnotica [F(1,481)=20,22, p<0,001], disfuncao
de dia [F(1,483)=7,50, p=0,006]. Os individuos com doenga cronica
apresentam meédias superiores (maiores dificuldades) relativamen-
te a qualidade do sono, qualidade subjetiva do sono, perturbacao,
medicac¢ao hipnotica e disfun¢ao de dia em comparagao com os in-
dividuos sem doenca cronica.
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Tabela 46 - Diferengas de médias entre o ter ou nio
ter doenca cronica e a qualidade do sono

Sem doencga cronica  Com doencga cronica F

M DP M DP
Qualidade do sono 6,27 4,29 8,08 4,27 6,62*
Qualidade subjetiva do sono 0,21 0,48 0,36 0,60 7,51%*
Laténcia 1,17 1,12 1,38 1,11 3,69
Duragao 1,38 1,21 1,40 1,25 0,04
Eficiencia 1,37 1,31 1,53 1,24 0,72
Perturbacao 1,16 0,61 1,53 0,65 32,85%**
Medicagao Hipnotica 0,90 1,34 1,52 1,48 20,22%**
Disfuncao dia 0,48 0,80 0,73 0,99 7,50%*

Nota: ***p<.001; **p < .01; *p <.05

5. Conclusoes

O presente estudo teve como objetivos o estudo da qualidade de
vida no processo de envelhecimento tendo em conta a analise das
diferentes dimensoes da QV, das fun¢des neuropsicologicas, da sati-
de mental, da caracterizagao do estilo de vida (consumo de tabaco e
alcool, pratica de exercicio fisico, alimentagao e stress) e dos habitos
de sono.

Todas as dimensdes foram caracterizadas globalmente e foram
identificadas as diferencas ligadas ao género, idade, escolaridade,
estado civil, condi¢ao de satide (com ou sem doengas cronicas), si-
tuacgao profissional (profissionalmente ativo e reformado) e situagao
habitacional.

De seguida serdao apresentadas as principais conclusoes e impli-
cagoes.

Os resultados do estudo permitem verificar uma forte relagao en-
tre as variaveis em estudo, salientando-se a relagao entre a Qualidade
de Vida, a Satide Mental e a Qualidade do Sono, bem como a relagao
entre a Satide Mental, o Estilo de Vida e a Qualidade do Sono.

Os resultados referentes a Qualidade de Vida permitem concluir
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que os participantes que apresentam melhores resultados revelam
as seguintes caracteristicas:

e Género masculino;

e Mais novos, existindo um agravamento com o aumento
da idade;

e Escolaridade mais elevada, sendo que aumenta com o
nivel de escolaridade do ensino basico ao ensino supe-
rior;

e Participantes que vivem em casa propria ou alugada
apresentam melhor QV versus os que vivem numa insti-
tui¢ao ou em casa dos filhos;

e Sem doenga cronica.

Nos resultados referentes as Fun¢des Neuropsicologicas conclui-
-se que os participantes que apresentam maiores dificuldades sao:

e o0s participantes com 80 anos ou mais, existe um agrava-
mento com o aumento da idade,

¢ 0s participantes com menor escolaridade;

e o0s participantes solteiros e viltvos versus os casados e
divorciados;

e o0s participantes reformados mais do que os profissional-
mente ativos;

e de um modo geral os participantes que vivem numa ins-
tituicao ou em casa dos filhos apresentam mais dificul-
dades do que os que vivem em casa propria ou alugada;

e 0s participantes com doencga cronica.

Face aos resultados referentes aos problemas relacionados com
a Satidde Mental conclui-se que os participantes que apresentam
maiores dificuldades sao:

e as mulheres ao nivel da Satide Mental Global e sintomas
somaticos;
e 0s participantes com 80 anos ou mais ao nivel da depres-
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sao grave e os participantes mais novos (menos de 80
anos) ao nivel da disfunc¢ao social;

os participantes com menor escolaridade;

os participantes casados e vilivos versus os solteiros e
divorciados;

os participantes profissionalmente ativos versus os re-
formados;

de um modo geral os participantes que vivem em casa
dos filhos apresentam mais dificuldades do que os que
vivem em casa propria ou alugada;

os participantes com doenga cronica.

Nos resultados referentes ao Estilo de Vida:

As mulheres apresentam um estilo de vida mais saudavel ao
nivel do consumo de alcool e da dieta, no entanto sao os
homens que apresentam uma melhor gestao do stress;

Os participantes mais velhos e os que estao reformados sao
os que apresentam melhores resultados relativamente ao
estilo de vida.

Relativamente aos resultados da Qualidade do Sono conclui-se

que os participantes que apresentam melhor resultados sao:

do género masculino;

os participantes mais novos, existe um agravamento com
o aumento da idade;

os participantes casados e divorciados versus os soltei-
ros e vilivos;

os participantes com escolaridade mais elevada, aumen-
ta com o nivel de escolaridade do ensino basico ao ensi-
no superior;

os participantes reformados mais do que os profissional-
mente ativos;

de um modo geral os participantes que vivem em casa
propria ou alugada apresentam melhores resultados do
que os que vivem numa institui¢ao ou em casa dos filhos;
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e o0s participantes sem doenga cronica.

Os resultados sugerem que a qualidade de vida é influenciada
por fatores psicologicos e sociais e as condi¢oes de satide devem ser
compreendidas sob uma perspetiva biopsicossocial. Esta perspeti-
va inclui os aspetos biologicos que podem afetar o funcionamento
biologico do individuo, inclui o sistema psicologico relacionado as
emogoes e pessoais, e também inclui o sistema social associado as
influéncias culturais, ambientais e familiares / amigos na expressao
e experiéncia dos fenomenos de satide e doenca.

Concluimos que podem ser identificados fatores de protecao e
de risco relacionados ao envelhecimento da popula¢ao, nomeada-
mente, as diferencas de género, as diferencas de idade, as diferencgas
relacionadas com fatores sociais, econdomicos e culturais, diferencas
associadas a condi¢ao de satide, entre outras.

A prevengao e intervengao junto a populacgao deve incluir a pro-
mogao de competéncias sociais e psicologicas no envelhecimento
da populagao, familia e comunidade. A promogao da satide e de
comportamentos saudaveis em todas as idades contribui para pre-
venir ou retardar o desenvolvimento de doengas cronicas e doencas
do foro psicologico. Caso a populagao ja se encontre em condigao de
satide debilitada & importante minimizar as consequéncias através
da detecao precoce, atendimento de qualidade e promogao de com-
peténcias psicossociais. A interven¢ao na promog¢ao da satide no
envelhecimento da populagao deve criar ambientes fisicos e sociais
que promovam a salide e a participagao dos idosos e & importante
mudar as atitudes pessoais e sociais para incentivar a participagao
dos idosos (Gaspar, Domingos, et al., 2017; WHO, 2015).

A monitorizagdo da qualidade de vida, da satide e dos estilos de
vida da populagao idosa é particularmente importante para a iden-
tificagao de necessidades, barreiras e boas praticas.

Um psicdlogo ou outro profissional da area social ou de satide
que avalie a qualidade de vida pode promover um melhor bem-
-estar a essa populagao em envelhecimento numa perspetiva mul-
tidimensional, incluindo o nivel familiar, comunitario e de outras
areas que reflitam fatores de risco ou protecao em relagéao ao seu
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processo de envelhecimento.

A avaliagao da qualidade de vida pode ser iitil no rastreamento
e identificacao de individuos com risco de desenvolver comporta-
mentos ou complicacdes de satide, o que &€ fundamental para pro-
gramas sociais, programas de promogao e prevengao da satde.

A relacao entre qualidade de vida, estado de satuide, fatores
psicologicos e sociais, e o impacto protetor que fatores pessoais e
sociais podem ter na satide da populagao idosa, sao indicadores
importantes e fornecem um forte argumento para a investigacao
cientifica em qualidade de vida na populagao idosa usando uma
perspetiva biopsicossocial.

O estudo apresentou algumas limitagdes, uma delas é a repre-
sentatividade, os participantes sao portugueses e foi utilizada uma
amostra de conveniéncia, pelo que os resultados nao podem ser re-
presentativos nem generalizados para toda a populagao. Poderia
ser interessante estudar populagdes especificas, por exemplo com
doengas cronicas especificas e comorbidades entre doengas, incluin-
do problemas de satide mental relacionados a deméncia, depressao
e ansiedade. Apesar das limitagdes do estudo, as conclusoes obtidas
podem ser consideradas contribui¢oes para melhor compreender e
promover uma intervenc¢ao mais eficaz relacionada a qualidade de
vida na populagao idosa com e sem situagdes cronicas de satide,
utilizando uma abordagem biopsicossocial e reforcando a relevan-
cia dos fatores psicossociais.

Implicagoes praticas

Os resultados sugerem fortemente a existéncia de fatores rela-
cionados com a satide e doenga no envelhecimento da populacao
que podem prejudicar a sua qualidade de vida ou pelo menos au-
mentar a sua vulnerabilidade.

As consequeéncias da intervengdao exigem uma mudanga na or-
ganizacao dos servigos de apoio, tanto de satide como sociais, para
pessoas idosas com e sem situagdes cronicas de satide que devem
incluir um enfoque positivo: a promog¢ao das competéncias pes-
soais e sociais e a promog¢ao de uma rede de suporte social, incluin-
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do familia e comunidade. Foram identificados alguns fatores que
podem ser considerados fatores de risco relacionado a qualidade de
vida na populagao idosa. O impacto desse risco ou das complica-
¢oes de satide e consequéncias psicologicas podem ser reduzidos se
os idosos desenvolverem competéencias sociais e psicologicas para
enfrentar o risco e melhorar as oportunidades positivas de envelhe-
cimento.

Aprovacgao ética: o estudo envolveu seres humanos, pelo que
todos os procedimentos realizados em estudos envolvendo parti-
cipantes humanos estavam de acordo com as normas éticas do co-
mité de investigagao institucional e nacional e com a declaragao de
Helsinquia de 1964 e suas alteracdes posteriores ou comparaveis
padrdes éticos. O consentimento informado foi obtido de todos os
participantes individuais incluidos no estudo.
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O presente estudo pretende caracterizar e compreender os fatores
que influenciam a qualidade de vida numa perspetiva
biopsicossocial, mais especificamente, o estudo da qualidade de
vida no processo de envelhecimento, tendo em conta a analise
das diferentes dimensdes da qualidade de vida, das funcodes
neuropsicolégicas, da saide mental, da caracterizacao do estilo de
vida (consumo de tabaco e 4dlcool, pratica de exercicio fisico,

alimentacao e stress) e dos habitos de sono.

This study characterizes the factors that influence quality of life from
a biopsychosocial perspective, more specifically, the study of quality
of life in the aging process. We examine different dimensions of
quality of life including neuropsychological functions, mental health,
lifestyle characterization (tobacco and alcohol consumption,

physical exercise, diet, and stress), and sleep habits.
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