
Universidade de Aveiro 

2017 

Departamento de Ciências Médicas 

Joana Filipa Soares 
Fecha 
 

Funcionalidade e satisfação com a vida num 
programa de atividade física desenvolvido na 
comunidade 

 

 

   

 
 



 
 



 
Universidade de Aveiro 

2017  

Departamento de Ciências Médicas 

Joana Filipa Soares 
Fecha 
 
 

Funcionalidade e satisfação com a vida num 
programa de atividade física desenvolvido na 
comunidade 

 Dissertação apresentada à Universidade de Aveiro para cumprimento dos 
requisitos necessários à obtenção do grau de Mestre em Gerontologia, na 
vertente de Intervenção Comunitária, realizada sob a orientação científica do 
Mestre José Joaquim Alvarelhão, Professor Adjunto da Escola Superior de 
Saúde da Universidade de Aveiro e sob coorientação científica da Professora 
Doutora Margarida de Melo Cerqueira, Professora Adjunta da Escola Superior 
de Saúde da Universidade de Aveiro  
 

   
 

  



 
 



 

  
 

 
 
 

 
 

o júri   
 

Presidente Professora Doutora Maria da Piedade Brandão 
Professora Adjunta na Escola Superior de Saúde da Universidade de Aveiro  
 
 

 Professora Doutora Rosa Marina Afonso 
Professora Auxiliar no Departamento de Psicologia e Educação da 
Universidade da Beira Interior 
 

 Mestre José Joaquim Alvarelhão 
Professor Adjunto na Escola Superior de Saúde da Universidade de Aveiro 
 
 

  
  

 
  

 
  

 
  

 
  

 
  

 
  

 
  

 
  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
 

 
 
 



 

  

  
 

agradecimentos 
 

Ao Mestre Joaquim Alvarelhão e à Professora Doutora Margarida Cerqueira por 
todo apoio, por todas críticas pertinentes, pelas palavras de incentivo nas 
alturas mais complicadas de todo este processo. 
 
À Susana, que me acompanhou numa das fases deste processo. Obrigada pela 
disponibilidade, pela ajuda e pelo companheirismo. 
 
Às pessoas que participaram e colaboraram para que este estudo fosse possível 
e se realizasse da melhor maneira. 
 
À minha família, aos meus pais e ao meu irmão, por todo o apoio, motivação e 
paciência demonstrada em todos os momentos. 
 
Aos meus amigos, em especial às Joanas, à Inês e à Sara, pelo apoio, pela 
paciência e pelas palavras na hora certa.  
 
Obrigada a todos por estarem presentes nesta caminhada. 

 



 
 



 

  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

  

palavras-chave 
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resumo 
 
 

Enquadramento: O processo de envelhecimento é, atualmente, um desafio 
para as sociedades. O aumento da longevidade traduz-se na necessidade das 
comunidades de se reajustarem, de criarem novas respostas sociais e, por 
conseguinte, tornar-se mais inclusiva para as pessoas idosas. 
Objetivo: Explorar a satisfação com a vida em pessoas com 60 ou mais anos 
num ambiente comunitário inclusivo e a relação dessa variável com a 
funcionalidade (percebida e de performance), a dor, a qualidade de sono e as 
relações sociais. 
Metodologia: Estudo quantitativo, observacional e transversal, foi desenvolvido 
em parceria com a Câmara Municipal de Ílhavo (distrito de Aveiro). A amostra 
de 90 participantes foi recolhida por conveniência. Como critérios de inclusão, 
consideram-se: i) ter marcha independente; ii) não apresentar patologia 
pulmonar ou cardíaca aguda. Como critério de exclusão considerou-se ter sido 
submetido a qualquer cirurgia nos últimos 6 meses. Foram aplicados os 
seguintes instrumentos: Questionário de caracterização sociodemográfica e de 
saúde; Escala Básica de Sintomas de Insónia e Qualidade de Sono (BaSIQS); 
Caracterização da Dor; Escala Breve de Redes Sociais de Lubben (LSNS-6); 
World Health Organization Disability Assessment Schedule - WHODAS 2.0 - 
versão 12 itens; Escala de Satisfação com a Vida (SWLS); e, por último, Testes 
de funcionalidade objetiva para o membro inferior (Time Up & Go (TUG) e Five-
Times-Sit-To-Stand-Test (FTSST)).  
Resultados: O nível de satisfação com a vida é influenciado diretamente pela 
Escala Básica de Sintomas de Insónia e Qualidade de Sono (BaSIQS), pelo 
Time Up & Go (TUG), pela Escala Breve de Redes Sociais de Lubben (LSNS - 
6), pela intensidade da dor e pelo nível de escolaridade.  
Conclusão: A participação em programas de atividades desenvolvidos na 
comunidade tem efeitos no nível de satisfação com a vida. 
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abstract 

 
Background: The aging process is currently a challenge for societies. Increased 
longevity translates into the need for communities to readjust themselves, to 
create new social responses and therefore to become more inclusive for the 
elderly. 
Objective: To explore satisfaction with life in people aged 60 and over in an 
inclusive community environment and the relation of this variable to perceived 
and performance functionality, pain, sleep quality, and social relationships. 
Methodology: A quantitative, observational and transversal study was 
developed in partnership with the Câmara Municipal de Ílhavo (district of Aveiro). 
A sample of 90 participants was collected for convenience. As inclusion criteria, 
the following were considered: i) independent walking; ii) do not present acute 
pulmonary or cardiac pathology. As exclusion criteria, it was considered to have 
undergone any surgery in the last 6 months. The following instruments were 
applied: Sociodemographic and health characterization questionnaire; Basic 
Scale of Symptoms of Insomnia and Sleep Quality (BaSIQS); Pain 
Characterization; Lubben Social Brief Scale (LSNS-6); World Health 
Organization Disability Assessment Schedule - WHODAS 2.0 - version 12 items; 
Life Satisfaction Scale (SWLS); and finally tests for objective lower limb 
functionality - Five-Times-Sit-To-Stand-Test (FTSST) and Time Up & Go (TUG). 
Results: The level of life satisfaction is directly influenced by Basic Scale on 
Insomnia Complaints and Quality of Sleep (BaSIQS), Time Up & Go (TUG), 
Lubben’s Brief Social Relations Scale (LSNS-6), the intensity of pain and by the 
educational level.  
Conclusion: Participation in activities programs developed in the community 
has effects on the level of satisfaction with life. 
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Introdução 

O aumento demográfico da população idosa, quer a nível nacional, quer internacional, tem 

contribuído para o desenvolvimento de políticas por parte das entidades governamentais que 

procurem proporcionar à população idosa o cumprimento de princípios como a independência, a 

participação e os cuidados médicos e sociais (Lopes & Lemos, 2012). 

Um dos primeiros documentos internacionais que foram traçados no âmbito do envelhecimento 

foram o “Plano de Ação Internacional de Viena sobre o Envelhecimento”, data de 1992 e, uma 

década mais tarde, foi elaborada a “Declaração Política e o Plano de Ação Internacional de Madrid 

sobre o Envelhecimento” (Political Declaration and Madrid International Plan of Action on Ageing) 

na Segunda Assembleia Mundial sobre o Envelhecimento. Nesta, foram apresentadas bases para a 

promoção de uma sociedade adaptada a qualquer idade (Nações Unidas, 2002).  

A criação de planos de ação a nível internacional reflete o interesse das entidades governamentais 

em se desenvolverem estratégias que contribuam para lidar com os impactos resultantes do 

aumento da longevidade humana (Lopes & Lemos, 2012). Esta deve-se a fatores como a diminuição 

da mortalidade infantil ou os avanços da medicina. Este crescimento, sinónimo de novos desafios 

para o ser humano e sociedade, está intimamente ligado à perda de capacidades e às alterações 

biológicas características do processo de envelhecimento (Jin, Simpkins, Ji, Leis, & Stambler, 2015). 

As mudanças relacionadas com o processo de envelhecimento requerem estudos que visem 

melhorar a qualidade de vida na terceira idade. Considerada uma dimensão subjetiva da qualidade 

de vida, a satisfação com a vida implica uma avaliação individual que cada indivíduo faz à sua 

própria vida, tendo em conta as suas crenças, os seus valores e os seus objetivos (de vida) (Joia & 

Ruiz, 2013). 

O presente estudo tem como objetivo caracterizar a satisfação com a vida em pessoas com sessenta 

ou mais anos num ambiente comunitário inclusivo do município de Ílhavo, distrito de Aveiro. 

Pretende também associar esse conceito à funcionalidade (percebida e de desempenho), à dor, à 

qualidade de sono e à rede de suporte social. 
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Enquadramento Teórico 

Neste capítulo são abordadas as alterações que ocorrem no processo de envelhecimento, 

nomeadamente biológicas, cognitivas e sociais, com implicações funcionais; o conceito de 

satisfação com a vida; o de funcionalidade e, por último, o envelhecer na comunidade, justificando 

a importância de programas comunitários com implicações na funcionalidade e na satisfação com 

a vida em pessoas idosas. 
 

 

1.1 Envelhecimento 

O envelhecimento demográfico é, nos dias de hoje, sinónimo de desafios a nível mundial. A 

tendência de se viver mais anos gera novas necessidades, às quais a sociedade precisa de encontrar 

respostas adequadas (He, Goodkind, & Kowal, 2016). Tendo a esperança média de vida aumentado 

exponencialmente num curto espaço de tempo, a necessidade de se procurarem estratégias mais 

adequadas para se promover um envelhecimento saudável junto da população mais idosa também 

se fez sentir (Bowling & Dieppe, 2005). 

O processo de envelhecimento implica um conjunto de alterações que vão ocorrendo de forma 

progressiva com o avançar da idade devido à influência de fatores internos e externos ao indivíduo, 

como por exemplo, as mudanças biológicas, a existência de determinadas patologias, o meio 

ambiente ou o stresse do dia-a-dia (Barreto, 2005; Gonçalves, Martín, Guedes, Cabral-Pinto, & 

Fonseca, 2006; Schneider & Irigaray, 2008). 

São três as vertentes sobre as quais o processo de envelhecimento pode ser analisado, sendo elas 

a biológica, a psicológica e a social. O envelhecimento biológico consiste num processo de declínio 

gradual na estrutura e na capacidade funcional do indivíduo (Coleman & O’Hanlon, 2008). Ou seja, 

está associado a uma aglomeração gradual de células danificadas que, com o passar do tempo, vão 

influenciar um possível aparecimento de diversas patologias (World Health Organization, 2015). No 

que diz respeito ao envelhecimento psicológico, este está associado ao declínio das funções 

cognitivas, tais como a capacidade de aprender algo novo ou de memorizar. Estas mudanças, 

podem gerar diferentes efeitos nos indivíduos uma vez que a capacidade de cada um se adaptar e 

de aceitar essas mesmas mudanças é distinta (Fechine & Trompieri, 2012). Por último, o 

envelhecimento social está relacionado com a adaptação à perda de papéis e de relações sociais. A 

manutenção de um papel ativo na sociedade tende a ser mais difícil após a entrada na fase da 
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velhice, sendo que, com o avançar do processo de envelhecimento, esse papel e as relações 

existentes tendam a dissipar-se (Coleman & O’Hanlon, 2008). A natureza e o número de relações 

sociais são um dos fatores que mais contribuem para que a pessoa idosa consiga adaptar-se às 

exigências que advêm do processo de envelhecimento, porém, ao serem afetadas, podem 

comprometer a capacidade de adaptação da pessoa idosa às mesmas (Antonucci, 2001). O 

contributo benéfico das relações sociais ocorre quando estas refletem a valorização, a dignidade, a 

competência e a capacitação das pessoas idosas (Antonucci, 2001). 

As perdas e ganhos característicos do envelhecimento influenciam a qualidade de vida das pessoas 

idosas de maneira diferente (Barreto, 2005). Cada uma perspetiva-os de forma distinta, pelo que a 

definição de satisfação (ou não) com a vida é diferente de indivíduo para indivíduo. Esta é 

considerada um conceito multidimensional uma vez que implica as componentes biológica, 

psicológica e social do ser humano (Gonçalves et al., 2006; Santos, Andrade, & Bueno, 2009). 

 

1.2 Satisfação com a vida 

A satisfação com a vida consiste numa avaliação individual e subjetiva que cada indivíduo faz da sua 

própria vida (Joia, Ruiz, & Donalisio, 2007; Moons, Budts, & Geest, 2006). Define-se  como uma 

‘avaliação cognitiva da vida de cada pessoa’ (Diener, 1984:550) e é influenciado pela capacidade de 

cada indivíduo conseguir alcançar os seus objetivos e colmatar as suas necessidades (Moons et al., 

2006). Assim, estar ou não satisfeito com a vida varia consoante a interpretação que cada indivíduo 

faz a sua própria vida, tendo em consideração os seus objetivos, os valores, as suas crenças 

(Carneiro & Falcone, 2013; Diener, 1984). Neste sentido, segundo Barreto (2005), uma maior ou 

menor satisfação com a vida depende do significado e do grau de importância que cada indivíduo 

atribui aos acontecimentos da sua vida passada bem como, da forma como se adapta às 

transformações provenientes do processo de envelhecimento. 

São inúmeros os fatores que podem influenciar, direta ou indiretamente, o grau de satisfação de 

cada um - como por exemplo, a idade, a condição de saúde, as condições socioeconómicas,  e a 

qualidade das redes sociais (familiares ou de amizade) – que, dependendo da forma como estão 

presentes e interligados entre si, podem desencadear quer efeitos positivos quer efeitos negativos 

na qualidade de vida do indivíduo (Joia et al., 2007). Quando é pedido ao indivíduo que avalie a sua 

satisfação com a vida, a tendência é para que a condição de saúde seja um elemento determinante 

nessa mesma avaliação, que tende a piorar com o avançar da idade (Oswald, Jopp, Rott, & Wahl, 

2011), bem como a qualidade das relações familiares e de amizade.  
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As redes sociais são, também, determinantes na avaliação da satisfação com a vida. Sabe-se que 

um bom suporte social tende a proporcionar mais segurança e a minimizar o sentimento de solidão, 

muitas vezes presente nas faixas etárias mais avançada (Joia et al., 2007; Yassuda & Silva, 2010). 

Neste sentido, a participação em atividades na comunidade - como programas de cariz lúdico e 

sociocultural - tende a potenciar a integração das pessoas idosas na comunidade, bem como a 

promover a sensação de bem-estar e de presença de (boa) qualidade de vida, o que contribui para 

uma maior satisfação com a vida (Yassuda & Silva, 2010). 

 

1.3 Funcionalidade 

A funcionalidade das pessoas idosas tende a ser afetada pela presença de patologias, 

principalmente aquelas que dificultam a capacidade em desenvolver as denominadas atividades de 

vida diária (Duarte, Andrade, & Lebrão, 2007). 

A Organização Mundial de Saúde (OMS) dispõe de um conjunto restrito de classificações que, 

juntas, constituem um sistema internacional de informações codificadas relativas à saúde dos 

indivíduos. Uma dessas classificações designa-se por Classificação Internacional de Funcionalidade, 

Incapacidade e Saúde (CIF), cujo objetivo principal é conseguir, através de uma linguagem 

uniformizada, fornecer uma estrutura de trabalho que permita descrever as condições de  saúde e 

dos estados da mesma (Organização Mundial de Saúde, 2004). Na CIF, o conceito de funcionalidade 

é perspetivado sob um modelo biopsicossocial e é visto como um sistema de múltiplos sistemas 

que interagem entre si e que se centram na capacidade e no desempenho de cada indivíduo 

(Fontes, Fernandes, & Botelho, 2010). O conceito está assim associado a todas as funções do corpo, 

à capacidade de realizar as atividades de vida diária bem como de participar na sociedade 

(Organização Mundial de Saúde, 2004). Por sua vez, um outro conceito, o de  incapacidade, é tido 

como um fenómeno que se pode prolongar no tempo e no espaço e que resulta da interação entre 

a saúde e o meio envolvente (Fontes et al., 2010);  está relacionado com as deficiências, as 

limitações na realização das atividades de vida diária e com as restrições na participação a nível 

social (Organização Mundial de Saúde, 2004).  

De acordo com a CIF, a funcionalidade e a incapacidade consistem numa interação dinâmica entre 

os estados de saúde e os fatores contextuais (Organização Mundial de Saúde, 2004). Culturalmente, 

deixar de se fazer uma determinada tarefa ao longo do processo de envelhecimento é visto muitas 

vezes como ‘próprio da idade mais avançada’. Esta perspetiva contribuiu para que os serviços de 

saúde e a própria sociedade não tenham desenvolvido um cuidado especializado para retardar o 



6 

declínio funcional ou apoiar em situações de incapacidade. Em paralelo, também se deve ao facto 

de as próprias pessoas idosas considerarem que uma situação de declínio funcional ou de 

incapacidade algo normal na velhice (Pereira, Giacomin, & Firmo, 2015). 

 

1.4 Envelhecimento e comunidade 

Nas últimas décadas a população idosa portuguesa tem vindo a conseguir manter intactas, por mais 

tempo, as suas capacidades intelectuais e físicas (Gonçalves et al., 2006). Essa, que se caracteriza 

por  possuir mais escolaridade/informação do que as gerações anteriores, por demonstrar um 

maior interesse e motivação em permanecer ativa, urge por um reajustamento de políticas quer 

sociais quer de saúde, que traduzam a criação de novas estratégias para promoção de um 

envelhecimento ativo e saudável (Chatterji, Byles, Cutler, Seeman, & Verdes, 2015).  

Documentos como o “Health 2020”, o “Um futuro para a saúde” e o “Health for Growth Programme 

2014-2020” são premissas (nacionais e internacionais) que remetem para a importância de 

promover um envelhecimento mais produtivo e mais igualitário. O “Health 2020” consiste num 

conjunto de políticas para a saúde que visa ajudar à criação de métodos adequados aos diferentes 

públicos-alvo, sendo uma das suas prioridades estratégicas o desenvolvimento de comunidades 

resilientes e de ambientes protetores que sejam capazes de lidar e de superar os problemas e 

obstáculos implícitos ao quotidiano (World Health Organization, 2013).  O documento “Um futuro 

para a saúde”, desenvolvido pela Fundação Calouste Gulbenkian em 2014, consiste num relatório 

que propõe uma nova abordagem na promoção da saúde através da adoção de um novo sistema 

centrado nos indivíduos, em que estes são parceiros na promoção dos cuidados de saúde (Crisp et 

al., 2014). Por último, o “Health for Growth Programme 2014-2020”, desenvolvido pela Comissão 

Europeia (CE) em 2011, visa fomentar estratégias que permitam fortalecer as ligações entre o 

crescimento económico e uma população mais saudável (European Commission, n.d.).  

Estes três documentos enunciados serviram de base para o Plano Nacional de Saúde (PNS) 

português (Direção-Geral de Saúde, 2015), onde é possível encontrar-se referência à importância 

de se promover ambientes saudáveis junto das comunidades, e cujos objetivos delineados para 

2020 vão ao encontro das políticas de saúde internacionais que visam melhorar a saúde e o bem-

estar, reduzir as desigualdades, bem como promover a capacitação dos cidadãos (empowerment) 

e a sua participação ativa na e com a sociedade (Direção-Geral de Saúde, 2015).  
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Na generalidade, todos os documentos anteriormente mencionados remetem para a importância 

de se promover um envelhecimento ativo e saudável junto das pessoas idosas.  

O envelhecimento ativo, que no documento Active Ageing: a policy framework (World Health 

Organization, 2002:12), consiste num “processo de otimização de oportunidades” que visa 

proporcionar qualidade de vida e bem-estar, tanto físico como mental e/ou social, 

independentemente da idade.  Já o conceito de envelhecimento saudável é perspetivado, segundo 

o “Relatório Mundial de Saúde e Envelhecimento” publicado pela OMS em 2015, como um processo 

de preservação da funcionalidade na velhice gerando um bem-estar benéfico para aquelas faixas 

etárias (World Health Organization, 2015). 

A necessidade de se fomentar a presença das pessoas idosas na comunidade está, também, 

associada ao seu desejo de envelhecerem nos espaços que melhor conhecem. Sabe-se que a 

permanência nos ambientes habituais, mesmo que se apresente algum nível de dependência, 

traduz-se num fator benéfico para o bem-estar e satisfação da vida das pessoas idosas, sendo que 

para tal, é fundamental garantir o acesso a serviços e a recursos essenciais a uma manutenção da 

autonomia e da independência por um maior período possível (Wiles, Leibing, Guberman, Reeve, 

& Allen, 2012).  

Existem estudos que referem a importância e o benefício de intervenções simultâneas em 

diferentes campos como o da atividade física, o da nutrição ou o da cognição. Este género de 

intervenção tem vindo a obter resultados bastantes promissores, sugerindo,  por exemplo, que a 

atividade física aliada ao acompanhamento nutricional ajuda a melhorar as capacidades funcionais 

das pessoas idosas, tornando-as mais aptas para realizarem as suas atividades de vida diária e assim 

garantir, durante mais tempo, a sua autonomia e independência (Dedeyne, Deschodt, Verschueren, 

Tournoy, & Gielen, 2017). 

Passa-se agora a descrever a metodologia do presente estudo.
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Metodologia 

Neste capítulo são descritos o desenho do estudo, os objetivos do estudo (geral e específicos), a 

seleção da amostra, o procedimento de recolha de dados, os instrumentos de medida utilizados 

para a recolha de dados, a análise dos dados efetuada e, por fim, as considerações éticas tidas. 

 

2.1. Desenho do estudo 

O presente estudo caracteriza-se por ser quantitativo, observacional e transversal.  A principal 

variável é a de satisfação com a vida. 

 

2.2. Objetivo geral e específicos do estudo 

Este estudo foi desenvolvido em parceria com Câmara Municipal de Ílhavo (distrito de Aveiro), e 

teve como objetivo geral explorar a satisfação com a vida em pessoas com 60 ou mais anos num 

ambiente comunitário inclusivo. Os objetivos específicos deste estudo foram: 

 Caracterizar a satisfação com a vida;  

 Explorar a associação entre a satisfação com a vida e a funcionalidade (percebida e de 

performance), a dor, a qualidade de sono e as relações sociais.  

 

2.3. Seleção da amostra 

A amostra utilizada é do tipo não-probabilística por conveniência. Os participantes frequentavam 

o programa ‘Movimento Maior’1 promovido pela Câmara Municipal de Ílhavo, cujas atividades se 

desenrolaram em Ílhavo (Pavilhão Municipal Capitão Adriano Nordeste e Piscina Municipal), na 

Gafanha da Nazaré (Fórum Municipal da Maioridade e Piscina Municipal), no Salão Paroquial de 

Vale de Ílhavo e no Centro Cultural da Gafanha da Encarnação.  

Definiram-se como critérios de inclusão: i) realizar marcha independente e ii) não apresentar 

patologia pulmonar ou cardíaca aguda.  Foi considerado como critério de exclusão o ter sido 

submetido a qualquer cirurgia nos últimos 6 meses. 

                                                           
1 Iniciativa que visa incentivar a prática de um estilo de vida saudável, estimular o convívio social e valorizar 
a capacidade de participação na vida ativa por parte da população sénior (CMI, n.d.). 
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2.4. Procedimentos de recolha de dados 

O procedimento de dados desenrolou-se em duas fases. Numa primeira fase, através da Divisão de 

Ação Social e Saúde da Câmara Municipal de Ílhavo, os professores das diversas atividades físicas 

do programa ‘Movimento Maior’ tomaram conhecimento da existência e objetivos deste estudo. 

Posteriormente, as investigadoras fizeram uma primeira visita aos locais onde se desenrolavam as 

atividades para entrega do pedido de colaboração para os professores (Apêndice 1 – Pedido de 

Colaboração), bem como para dar conhecimento do estudo aos possíveis participantes, a quem foi 

entregue uma folha de informação (Apêndice 2 – Folha de Informação para os participantes) e onde 

são descritos os objetivos do estudo, quais os procedimentos e outras informações relevantes para 

à participação. Os possíveis participantes foram colocados à vontade para esclarecerem quaisquer 

dúvidas que tivessem, sendo reiterado que poderiam desistir a qualquer momento do estudo sem 

qualquer necessidade de justificação e com garantia da confidencialidade e anonimato. 

Numa segunda fase, os participantes que aceitaram integrar o estudo - e depois de verificados os 

critérios de inclusão e de exclusão -, assinaram o consentimento informado, livre e esclarecido 

(Apêndice 3 – Consentimento Informado), elaborado de acordo com a Declaração de Helsínquia da 

Associação Médica Mundial, e procedeu-se à aplicação dos instrumentos de medida.  

Foi então aplicado um protocolo (anexo 2 ao anexo 8) com os seguintes instrumentos de avaliação: 

Questionário de caracterização sociodemográfica e de saúde; Escala Básica de Sintomas de Insónia 

e Qualidade de Sono (BaSIQS); Caracterização da Dor; Escala Breve de Redes Sociais de Lubben 

(LSNS-6); World Health Organization Disability Assessment Schedule, WHODAS 2.0 - versão 12 itens; 

Escala de Satisfação com a Vida (SWLS); e, por último, Testes de funcionalidade objetiva para o 

membro inferior (Time Up & Go (TUG) e Five-Times-Sit-To-Stand-Test (FTSST)). 

Após aplicação deste último instrumento, foi feito novamente um agradecimento aos participantes 

pela sua colaboração no estudo. 

 

2.5 Instrumentos de medida 

Passam-se a descrever os instrumentos de medida integrantes do protocolo. 
 

2.5.1 Caracterização sociodemográfica  

Os dados sociodemográficos incluíram os relativos ao género, à data de nascimento, ao concelho 

de residência, ao nível de escolaridade, ao estado matrimonial e ocupação atual. Quanto aos dados 
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sobre saúde consideraram-se as principais condições de saúde atuais e a atividade física realizada. 

No item relativo à atividade física foram colocadas duas questões quanto ao tipo de atividade física 

e a frequência de prática. Incluía também uma questão sobre a toma de medicação e duas questões 

sobre o nível de satisfação com o programa Movimento Maior. 

 

2.5.2 Caracterização da Dor 

A dor foi avaliada quanto à sua localização e número de locais com dor, intensidade, frequência e 

duração. A localização da dor foi avaliada através de uma imagem do corpo humana (body chart) 

com duas vistas, uma vista anterior e uma vista posterior, tendo sido solicitado a cada participante 

que assinalasse o/os locais onde sentiu dor na última semana. O número de locais foi depois 

categorizado em: 1 local com dor, 2 locais com dor, 3 ou mais locais com dor, mas não cumpre os 

critérios para dor generalizada, e dor generalizada. Dor generalizada foi definida como dor abaixo 

e acima da cintura, dor do lado direito e esquerdo e dor na coluna (cervical, dorsal ou lombar) 

(Wolfe et al., 1990). A intensidade da dor no momento foi avaliada com uma escala vertical 

numérica da dor, que vai do zero (0) a dez (10), sendo zero (0) sem dor e o dez (10) a pior dor 

imaginável. A frequência da dor na última semana foi avaliada através de uma pergunta fechada 

(“Quantas vezes na última semana sentiu dor?”), com quatro opções de resposta: raramente (uma 

vez por semana), ocasionalmente (duas a três vezes por semana), muitas vezes (mais do que três 

vezes por semana), e sempre (durante toda a semana). Por último, a duração da sua dor foi, 

também, avaliada através de uma pergunta de resposta fechada (“Há quanto tempo tem dor?”), 

com cinco possíveis respostas: há menos de um mês; há mais de um mês e menos de seis; há mais 

seis meses e menos de um ano; há mais de um ano; e há menos de cinco e mais de cinco anos. A 

avaliação da dor foi realizada de acordo com as orientações para a avaliação da dor em pessoas 

idosas (Royal College of Physicians, 2007). 

 

2.5.3 Escala Básica de Sintomas de Insónia e Qualidade de Sono (BaSIQS) (Gomes et al., 2015, 

adaptada de Gomes et al, 2001, 2011) 

A construção desta escala teve por base o Sleep–Wake Questionnaire for University Students 

(SWQUS;Gomes, Tavares, & Azevedo, 2011) que avalia as quatro dimensões do sono: aspetos 

quantitativos do sono, a qualidade do sono, as fases do sono e a irregularidade do ciclo de despertar 
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do sono. Originalmente escrita em português europeu, a BaSIQS aborda a qualidade de sono, 

nomeadamente a facilidade ou dificuldade em adormecer, o acordar muitas vezes ou não durante 

a noite e a qualidade e profundidade do sono. A versão utilizada no presente estudo foi a de Gomes 

e colaboradores (2015). É um instrumento constituído por sete itens de diferentes níveis de 

dificuldade. Cada item é classificado até quatro pontos numa escala de tipo Likert de 4 pontos, de 

zero (0) a quatro (4), com exceção dos dois últimos itens, que são invertidos. O resultado total é 

obtido através da soma dos itens individuais e pode variar de zero (0) a vinte e oito (28), sendo que 

pontuações mais altas significam sono de menor qualidade (Gomes et al., 2015). 

A BaSIQS, aquando administrada a estudantes do ensino superior, indicou uma boa fiabilidade, uma 

vez que os coeficientes Alfa de Cronbach foram sistematicamente superiores a 0,7, e o Coeficiente 

de Correlação Intraclasse (CCI) para a fiabilidade teste-reteste foi superior a 0,8 (Gomes et al., 

2015). Já a forte relação encontrada entre a Escala Básica de Sintomas de Insónia e Qualidade de 

Sono (BaSIQS) e o Pittsburgh Sleep Quality Index (PSQI), segundo Gomes e colaboradores (2015), 

parece apoiar o BaSIQS como uma medida válida de autorrelato de insónia e de queixas relativas à 

qualidade de sono. Alves (2015) no estudo que realizou, numa amostra não clínica de adultos 

referiu que a BaSIQS apresentou um Alfa de Cronbach de 0,84. 

 

2.5.4 Escala de Satisfação com a Vida (SWLS – Satisfaction With Life Scale, Diener et al., 1985; 

versão portuguesa adaptada por Simões, 1992) 

Este instrumento teve por base a necessidade de que cada pessoa avaliasse a sua vida de uma 

forma global, de maneira a ser possível medir o seu nível de satisfação com vida (Diener, Emmons, 

Larsen, & Griffin, 1985). Constituído por cinco itens com uma escala de resposta tipo Likert de 7 

pontos (1-discordo muito; 2- discordo; 3- discordo um pouco; 4- não concordo nem discordo; 5- 

concordo um pouco; 6- concordo muito; 7- concordo muito), a pontuação pode variar entre 5 a 35 

pontos, sendo que a pontuação 20 representa o ponto médio. O estudo de validação contou com 

176 alunos da Universidade de Illinois, indicando uma boa consistência interna (Coeficiente de Alfa 

de Cronbach de 0,87) e fiabilidade teste - reteste (CCI=0,82) (Diener et al., 1985). A primeira 

validação para a população portuguesa foi realizada por Neto, Barros e Barros em 1990, numa 

amostra de 308 professores. Posteriormente, em 1992, Simões realizou uma posterior validação do 

instrumento junto de uma amostra de 74 alunos universitários e de 130 adultos com profissões 

variadas. De forma a facilitar a compreensão do conteúdo a pessoas de níveis académicos 
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inferiores, reduziu a amplitude da escala para 5 pontos: 1 - Discordo muito; 2 - Discordo um pouco; 

3 - Não concordo nem discordo; 4 - Concordo um pouco; 5 – Concordo muito. Este aspeto justifica 

o facto de se ter optado pela Escala de Satisfação com a Vida, adaptado à população portuguesa 

por Simões, 1992. Os resultados a obter com esta escala variam entre um mínimo de 5 e um máximo 

de 25, sugerindo maior satisfação com a vida, quanto mais elevado for o valor, pelo que o ponto 

médio se situa na pontuação 15. Os resultados obtidos apontam para uma boa Consistência Interna 

avaliada através de Alfa de Cronbach, com valor igual a 0,77 (Simões, 1992; Nunes, 2009). 

 

2.5.5 Escala Breve de Redes Sociais de Lubben (LSNS-6) (Ribeiro et al. 2012; versão portuguesa da 

Escala de Rede de Apoio Social de Lubben, Lubben et al. 2006) 

Utilizada frequentemente para questões de integração e isolamento social, esta escala destina-se 

especificamente a populações mais velhas. A versão original da Lubben Social Network Scale (LSNS) 

foi desenvolvida por Lubben, em 1988, sendo inicialmente constituída por 10 itens que avaliam o 

nível de apoio percebido e recebido por familiares, amigos e vizinhos. Contudo, uma revisão das 

características psicométricas da escala deu origem a uma versão mais reduzida de apenas 6 itens 

(Lubben et al., 2006; Ribeiro et al., 2012).  

De modo a tornar este instrumento mais simples e rápido, assim como facilitar a sua utilização pelas 

pessoas mais velhas, os autores da mesma procederam a uma revisão das características 

psicométricas, propondo uma versão apenas com seis itens (LSNS-6) (Lubben et al., 2006; Ribeiro 

et al., 2012). Lubben e colaboradores (2006), com a finalidade de classificar o risco de isolamento 

social das pessoas idosas, determinaram como ponto de corte o valor 12, sendo que abaixo deste 

valor existirá isolamento social. A versão da Escala Breve de Redes Sociais de Lubben (LSNS-6) 

utilizada é a adaptada para a versão portuguesa por Ribeiro e colaboradores (2012). Este 

instrumento tem por base dois conjuntos de questões que avaliam as relações familiares e as de 

amizade. A pontuação total da escala é obtida pelo somatório dos seis itens, de zero (o) a trinta 

(30) pontos. As respostas a cada um dos itens variam numa escala entre 0 e 5 (Ribeiro et al., 2012). 

No estudo realizado por Lubben e colaboradores (2006), indicou que a Escala Breve de Redes Sociais 

de Lubben apresenta uma Consistência Interna, Alfa de Cronbach igual a 0,83. Já o estudo realizado 

por Ribeiro e colaboradores (Ribeiro et al., 2012), com pessoas com mais de 65 anos, residentes na 

comunidade apresenta Consistência Interna com Alfa de Cronbach igual a 0,80. 
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2.5.6.  World Health Organization Disability Assessment Schedule (WHODAS 2.0), versão 12 itens 

(versão portuguesa adaptada por Moreira et al., 2015) 

O World Health Organization Disability Assessment Schedule - WHODAS 2.0 foi desenvolvido pela 

Organização Mundial de Saúde, em 2009, com a finalidade de se criar um método uniformizado de 

medição da saúde e da deficiência. Este caracteriza-se por atribuir nível da funcionalidade a seis 

domínios, a cognição, a mobilidade, o autocuidado, as relações interpessoais, as atividades de vida 

diária e a participação na sociedade (Üstün, Kostanjsek, Chatterji, & Rehm, 2010). 

Existem três versões deste instrumento, a versão de 36 itens, a de 12 itens e de 12+24 itens. Para 

este estudo foi utilizada a versão portuguesa de 12 itens, uma vez que permite avaliar de forma 

breve os níveis de funcionalidade gerais (Silveira et al., 2013). A pontuação é feita através de uma 

escala de tipo Likert de 5 pontos, com as seguintes opções de reposta: 1 (nenhuma dificuldade), 2 

(dificuldade ligeira), 3 (dificuldade moderada), 4 (dificuldade grave) e 5 (dificuldade completa/não 

faz). A pontuação final obtém-se somando todas as pontuações individuais. Relativamente à sua 

aplicação, pode ser aplicada por autopreenchimento ou por entrevista direta (Silveira et al., 2013). 

O índice para incapacidade total variou de 0 (sem incapacidade) a 60 (incapacidade completa), 

sendo que altos índices indicam níveis elevados de incapacidade (Üstün et al., 2010). 

No que se refere à fiabilidade do WHODAS 2.0 – 12 itens, no estudo realizado por Moreira e 

colaboradores (2015) onde se traduziu e se adaptou a versão portuguesa, numa população de 

participantes de serviços de apoio comunitário com 55 ou mais anos, observou-se uma boa 

consistência interna, analisada através de Alfa de Cronbach, tanto no primeiro como no segundo 

momento de avaliação, sendo os valores 0,86 e 0,84, respetivamente. Apresentou, de igual modo, 

fiabilidade teste-reteste aceitável, avaliada através do Coeficiente de Correlação Intraclasse (CCI) 

com valor igual a 0,77. 

 

2.5.7 Teste de performance para o membro inferior 

Neste estudo, foram aplicados dois testes para avaliar a performance para o membro inferior, o 

Time Up & Go test (TUG) e o Five-Times-Sit-To-Stand-Test (FTSST). 

i. Time Up & Go test (TUG) 

O teste Time Up & Go (TUG) é uma medida de mobilidade funcional e de equilíbrio (Goldberg, 

Chavis, Watkins, & Wilson, 2012), útil na predição do aumento e risco de quedas (Camara, Miranda 
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& Velardi, 2009), sendo que o desempenho pode ser afetado pelo tempo de reação, força muscular 

dos membros inferiores, equilíbrio e marcha (Camara et al., 2008). A aplicação deste exercício 

consiste em o participante levantar-se de uma cadeira, sem o auxílio dos braços, e percorrer uma 

determinada distância a uma velocidade mais rápida do que a habitual, contornar o obstáculo, 

voltar e sentar-se novamente. No caso de o participante utilizar auxiliar de marcha é possível 

realizar o teste com o mesmo. O teste é repetido duas vezes e em ambas o tempo é cronometrado. 

A maioria dos estudos têm sugerido que este teste tem uma boa fiabilidade, como por exemplo 

num estudo realizado com pessoas com doença de Parkinson, em quatro recolhas de dados o CCI 

variou, para 3 avaliadores, entre CCI = 0,87 e CCI = 0,99 (Morris, Morris, & Iansek, 2001). 

ii.  Five-Times-Sit-To-Stand-Test (FTSST) 

O Five – Times – Sit - To - Stand - Test (FTSST) é uma medida de equilíbrio dinâmico e de mobilidade 

funcional (Goldberg et al., 2012). Este teste consiste em o participante levantar-se e sentar-se numa 

cadeira sem o auxílio dos braços, por cinco vezes. Ou seja, o participante inicia o teste sentado 

numa cadeira com as costas direitas e os pés assentes no chão, e com os braços cruzados sobre o 

peito. Quando é dada a ordem para começar, o participante tem que se levantar até atingir a 

posição ereta e voltar a sentar-se, e assim sucessivamente por cinco vezes. Este processo é repetido 

duas vezes, sendo cronometrado o tempo que o participante demora a executar a tarefa.  

O FTSSS apresentou uma excelente confiabilidade com um CCI = 0,95 num (IC95% = 0,89-0,97) 

(Goldberg et al., 2012). 

 

2.6 Análise estatística 

Para a análise dos dados foi utilizado o programa Statistical Package for the Social Sciences (SPSS), 

versão 24 para Windows. Foram utilizadas medidas descritivas para a caracterização das variáveis 

em estudo. No caso de variáveis contínuas com distribuição normal, foram calculadas a média e o 

respetivo desvio padrão e, em alternativa, foram calculadas a mediana e os valores dos interquartis. 

Para as variáveis nominais foram calculadas as frequências absolutas e relativas. 

Para a associação de variáveis contínuas foram realizados teste de correlação de Spearman e de 

Kendall. Foi também aplicada uma regressão linear. 
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2.7 Considerações Éticas 

O protocolo do presente estudo foi submetido e aprovado pela Comissão de Ética e Deontologia da 

Universidade de Aveiro (Parecer nº 13/2016) (Anexo 1). Aos participantes foi fornecida toda a 

informação sobre o estudo antes da aplicação de qualquer instrumento, tendo sido dada a 

liberdade para esclarecer qualquer dúvida acerca do mesmo. Todos os elementos da amostra 

participaram no estudo de livre e espontânea vontade, tendo sido assinado o consentimento 

informado, livre e esclarecido (Apêndice 3 – Consentimento Informado), elaborado de acordo com 

a Declaração de Helsínquia da Associação Médica Mundial, sendo garantida a confidencialidade e 

o animato. Foi-lhes ainda comunicado que poderiam desistir do estudo a qualquer altura e sem 

qualquer implicação. 

 

Passa-se a apresentar os resultados obtidos no presente estudo. 



17 

Resultados 

Neste capítulo procede-se à apresentação dos resultados obtidos no presente estudo.  

 

3.1 Caracterização Sociodemográfica 
 

A amostra é constituída por 90 participantes, dos quais 68 (75,6%) são do género feminino e 22 

(24,4%) do género masculino. A idade dos participantes está compreendida entre os 61 e os 85 

anos, sendo a média de idades de 72,38 (DP = 5,55). Do total dos participantes, 68,9% são casados, 

70% tem o 4.º ano como habilitação literária e 86,7% encontram-se aposentados. Na Tabela 1 é 

possível observar, mais detalhadamente, a informação relativa à caracterização sociodemográfica 

dos participantes. 

Tabela 1 - Caracterização sociodemográfica da amostra (n=90) 

Variáveis 
Idade Ocupação atual n  (%) 
média (dp)                                               72A, 4m (5A, 6m) Emprego assalariado 1 (1,1) 
[min-max] [61A - 85A] Trabalha por conta própria 1 (1,1) 

 
Doméstica/dona de casa 9 (10,0) 

Aposentado 78 (86,7) 
Outro 1 (1,1) 

Género n (%) Escolaridade   
Feminino 68 (75,6) Sem educação formal 3 (3,3) 

Masculino 22 (24,4) 3º ano 4 (4,4) 
Estado civil   4º ano 63 (70,0) 

Solteiro 2 (2,2) 6º ano 5 (5,6) 
Casado 62 (68,9) 9º ano e antigo 5º ano 7 (7,8) 

Viúvo 19 (21,1) 11º ano e antigo 7º ano 2 (2,2)  
Divorciado 7 (7,8) bacharelato / licenciatura 6 (6,7) 

  Legenda: A – anos; m – meses; dp – desvio padrão 

3.2 Caracterização das condições de saúde (n=90) 

Dos 90 participantes, 84 (93,3%) referiram pelo menos uma condição clínica, havendo participantes 

que mencionaram ter mais do que uma (Tabela 2). As patologias mais referenciadas foram a 

hipertensão arterial (n= 54; 60%) e as artroses (n=52; 57,8%). 
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Tabela 2 - Caracterização das condições de saúde dos participantes (n=90) 

Saúde  
Existe uma condição clínica n (%) 
 84 (93,3) 
Condições de saúde 

Hipertensão arterial 54 (60,0) 
Diabetes 21 (23,3) 
Artroses 52 (57,8) 

Espondilartrose (coluna) 40 (44,4) 
Patologia cardiovascular 25 (27,8) 

Patologia respiratória 28 (31,1) 
Cancro 13 (14,4) 

Depressão 35 (38,9) 
Antecedentes traumáticos 25 (27,8) 

 

Relativamente à dor músculo-esquelética, dos 90 participantes, 64 (71,1%) afirmaram ter sentido 

dor na última semana (Tabela 3). Destes (n=64), 27 (42,9%) sentiram dor em apenas num local do 

corpo, 29 (45,2%) afirmaram ter sentido sempre dor na última semana, 19 (29,7%) classificaram-na 

de nível 5 numa escala numérica de 0 a 10 (pior dor imaginável), e 27 (42,2%) afirmaram sentir dor 

há 5 ou mais anos. 

 
Tabela 3 - Caracterização da dor músculo-esquelética (n=64) 

Dor na última semana 

Número de locais com dor n (%) Frequência da dor na última semana  n (%) 
1 27 (42,2) raramente 6 (9,4) 

                                                                         2         16         (25,0) Ocasionalmente 14 (21,9) 
3 ou mais* 16 (25,0) não respondeu 14 (21,9) 

dor generalizada 4 (6,2) Sempre 29 (45,2) 
não respondeu 1 (1,6)  1 (1,6) 

Intensidade da dor [0-10]    Duração (presença temporal) da dor  
2 5 (7,8) menos de um mês 8 (12,5) 

                                                                          3         7          (10,9) mais de um mês e menos de seis 8 (12,5) 
4 6   (9,4)  mais de seis meses e menos de um ano 4 (6,2) 
5 19 (29,7) mais de um ano e menos de cinco 17 (26,6) 
6 9 (14,1) cinco ou mais anos 27 (42,2) 
7 6 (9,4)    
8  7 (10,9)    
9 2 (3,1)    

10 3  (4,7)    
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3.3 Caracterização da prática de atividade física 

Dos 90 participantes, mais de metade (52,2%) pratica exercícios de manutenção, sendo esta a 

atividade com maior número de participantes (n=47; 52,2%), por sua vez, o boccia é a atividade 

com menos (n=7; 7,8%) (Tabela 4). Sessenta e quatro participantes (71,1%) disseram que 

praticavam exercício físico pelo menos 2 vezes por semana. Relativamente ao número de atividades 

que frequentavam, 37 participantes (41,1%) praticavam apenas uma e 24 (26,7%) praticavam 3 ou 

mais atividades. 

Tabela 4 -  Caracterização da prática de atividade física (n=90) 

Atividade Física 

Atividades n  (%) 
Exercícios de manutenção  47 (52,2) 

Técnicas de relaxamento  30 (33,3) 
Piscina (hidroginástica e/ou natação)  26 (28,9) 

Zumba  22 (24,4) 
Danças de salão   11 (12,2) 

Boccia  7 (7,8) 
Outras atividades  29 (32,2) 

Número de atividades 

1  37 (41,1) 
2  29 (32,2) 
3  15 (16,7) 
4  7 (7,8) 
5  2 (2,2) 

Frequência 
pelo menos 2 vezes por semana  64 (71,1) 

4 vezes por semana  23 (25,6) 
todos os dias  3 (3,3) 

 

3.4 Caracterização da qualidade de sono, da rede de suporte social e da satisfação com a 
vida 

A Escala Básica de Sintomas de Insónia e Qualidade de Sono (BaSIQS) apresentou uma média de 

10,9 (DP=4,9), a Escala Breve de Redes de Sociais de Lubben (LSNS-6) de 16,1 (DP=5,6) e a Escala de 

Satisfação com a Vida (SWLS) uma média de 16,7 (DP=5,4) (Tabela 5). 
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Tabela 5 - Caracterização da BaSIQS, da LSNS-6 e da SWLS (n=90) 

BaSIQS 

média (dp)  10,9 (4,9) 
[min-max] [3-24] 
med (Q1-Q3) 10 (7-15) 

LSNS-6 

média (dp) 16,1 (5,6) 
[min-max] [3-30] 

SWLS 

média (dp) 16,7 (5,4) 
[min-max] [6-25] 

 

3.5 Caracterização da funcionalidade percebida e objetiva 

No World Health Organization Disability Assessment Schedule (WHODAS 2.0), versão 12 itens, a 

média obtida foi de 17,0 (DP=4,7) e, nos testes de performance do membro superior, no Time Up 

& Go (TUG) a média foi de 9,3m/s (DP=2,2) e no Five – Times – Sit - To - Stand - Test (FTSST) de 

13,1m/s (DP=3,3) (Tabela 6). 

Tabela 6 - Caracterização da funcionalidade percebida (WHODAS 2.0 – 12 itens) e objetiva (TUG e FTSST) 
(n=90) 

WHODAS 2.0 - 12 itens 
média (dp)  17,0 (4,7) 
[min-max] [12-32] 
med (Q1-Q3) 15,5 (14,0-20,0) 
TUG* 
média (dp) 9,3 (2,2) 
[min-max] [5,8-17,9] 
med (Q1-Q3) 8,8 (7,8-10,5) 
FTSST* 
média (dp) 13,1 (3,3) 
[min-max] [7,1-25,0) 
med (Q1-Q3) 12,4 (10,6-15,2) 
*valores em m/s 

 

3.6 Associação entre a satisfação com a vida e as outras variáveis em estudo 

Para explorar a associação entre a satisfação com a vida e as restantes variáveis em estudo foram 

aplicados testes de correlação, o teste de Spearman, o de Kendall Tau-b e o de Pearson.  

Na Tabela 7 é possível observar que, das características sociodemográficas obtidas, apenas a idade 

e escolaridade apresentam uma correlação significativa. 
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Tabela 7 - Correlação entre a satisfação com a vida e características sociodemográficas (n=90) 

Características Sociodemográficas 
Idade ρ = -0,025       

Género Kb = 0,197* 
Estado Civil Kb = - 0,124 

Escolaridade rs = 0, 241* 
Ocupação Atual Kb = - 0,123 

* Correlação significativa para p<0.05 
ρ - teste de Pearson 
Kb - teste Kendall Tau-b 
rs - teste de Spearman 

 

Na associação entre a satisfação com a vida e as condições de saúde dos participantes apenas se 

aplicou a correlação de Spearman. A espondilartrose, a depressão e os antecedentes traumáticos 

foram as únicas variáveis que apresentaram uma correlação significativa com a variável 

dependente (satisfação com a vida), como é possível observar na Tabela 8. 

 

Tabela 8 - Correlação entre a satisfação com a vida e condições de saúde (n=90) 

Condições de saúde 
Hipertensão Arterial rs = 0,089 

Diabetes rs = - 0,151  
Artroses rs = 0,115 

Espondilartrose (coluna) rs = 0,267*   
Patologia Cardiovascular rs = - 0,024 

Patologia Respiratória rs = 0,158  
Cancro rs = 0,143  

Depressão rs = 0,290**   
Antecedentes Traumáticos rs = 0,213*  

*Correlação significativa para p<0,05; **Correlação significativa para p<0,01 
rs - teste de Spearman 
 

Na associação entre a satisfação com a vida e a dor (Tabela 9) foram aplicados dois tipos de 

correlação (de Spearman e de Kendall’s Tau-b) tendo em conta as características das variáveis em 

estudo. Os resultados obtidos indicaram existir uma correlação significativa entre a satisfação com 

a vida e o facto de se sentir dor e a intensidade da mesma. 
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Tabela 9 - Correlação entre a satisfação com a vida e dor  

Dor 
Sentir dor na última semana (n=90) rs = 0,221* 

Locais em que sentiu dor (n=63) Kb = - 0,038 
Intensidade da dor (n=90) rs = - 0,310** 

Número de vezes que sentiu dor (n=63) rs = - 0,246 
Duração da dor (n=64) Kb = - 0,161 

*Correlação significativa para p<0,05; **Correlação significativa para p<0,01 
Kb - teste Kendall Tau-b 
rs - teste de Spearman 
 

 
Na Tabela 10, a satisfação com a vida apresenta uma associação estatisticamente significativa tanto 

com a BaSIQS como com a LSNS-6. No caso da associação com a BaSIQS, a associação é negativa, o 

que indica que as variáveis variam em sentido inverso. 

Tabela 10 - Correlação da Satisfação com a vida com BaSIQS e LSNS-6 (n=90) 
 

Qualidade de Sono e Rede de Suporte Social 
BaSIQS rs = - 0,372** 
LSNS-6 rs = 0,287** 

**Correlação significativa para p<0,01 
rs - teste de Spearman 

 

Na Tabela 11 é possível observar que, através da aplicação da correlação de Spearman, existe uma 

correlação significativa entre a satisfação com a vida, a funcionalidade percebida (WHODAS 2.0 – 

12 itens) e a funcionalidade objetiva (TUG e FTSST).  

Tabela 11 - Correlação entre a satisfação com a vida, WHODAS 2.0 – 12 itens, TUG e FTSST (n=90) 

 

Funcionalidade percebida e objetiva 
WHODAS 2.0 - 12 itens rs = - 0,349** 

TUG rs = - 0,312** 
FTSST rs = - 0,304** 

**Correlação significativa para p<0,01 
rs - teste de Spearman 

 

3.7 Regressão linear da variável satisfação com a vida 

Para a análise da regressão da variável satisfação com a vida, o método escolhido foi o método 

stepwise, sendo que as variáveis independentes utilizadas foram o género, o nível de escolaridade, 
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o ter ou não espondilatrose, o ter ou não ter tido depressão, o ter tido antecedentes traumáticos, 

o ter sentido dor na última semana, a intensidade da dor, a WHODAS 2.0 - 12 itens, o TUG, o FTSST, 

a LSNS-6 e a BaSIQS. Permaneceram no modelo o nível de escolaridade, a intensidade da dor, o 

TUG, a LSNS-6 e a BaSIQS. Estas variáveis explicam 34,2% da variabilidade da satisfação com a vida. 

A ANOVA de regressão mostrou ter significado estatístico, F (5,84) = 8,719, p<0,001. Na Tabela 12 

estão presentes os resultados da análise da regressão linear da variável satisfação com a vida. 

Tabela 12 - Modelo de regressão linear para a satisfação com a vida 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Depois de apresentados os resultados obtidos no presente estudo, passa-se para a discussão dos 
mesmos.

Regressão Linear (r2 =0,342) 
Preditores β ʈ p 

BaSIQS -0,261 -2,854 0,005 
TUG (média) -0,209 -2,233 0,028 

LSNS-6 0,191 2,027 0,046 
Intensidade da dor -0,241 -2,618 0,010 

Nível de escolaridade 0,194 2,120 0,037 
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Discussão 

O presente estudo foi realizado no concelho de Ílhavo, distrito de Aveiro, e teve como objetivo 

explorar a satisfação com a vida em pessoas com 60 ou mais anos, e que estavam inseridas num 

ambiente comunitário inclusivo. Este estudo visou também explorar a associação entre a satisfação 

com a vida e a funcionalidade (percebida e objetiva), a dor, a qualidade de sono e as relações 

sociais. Os participantes deste estudo eram frequentadores de um programa de atividade física 

desenvolvido para a comunidade, cujo objetivo é estimular a interação e a convivência, mas 

também, promover junto da população sénior uma participação ativa na comunidade e um estilo 

de vida saudável. 

Neste estudo, a média obtida na escala de satisfação com a vida foi de 16,7 (DP=5,4), o que significa 

que o nível dos participantes é elevado, considerando 15 como o valor intermédio que distingue o 

baixo do elevado nível de satisfação (Figueiredo, Lima, & Sousa, 2009). Quando associada às outras 

variáveis em estudo, o nível de satisfação com a vida é influenciado diretamente pela BaSIQS, o 

TUG, a LSNS-6, a intensidade da dor e o nível de escolaridade, a abordar de seguida. 

Na BaSIQS, a média foi de 10,9 (DP=4,9), sendo que o valor máximo foi de 24 em 28 pontos 

possíveis. Ter uma baixa qualidade de sono ou dormir poucas horas pode significar problemas no 

sono e é comum a população idosa apresentar problemas a este nível. Num estudo realizado nos 

Estados Unidos da América sobre problemas relacionados com o sono, numa amostra constituída 

por pessoas adultas com idades compreendidas entre os 53 e os 97 anos,  verificou-se que 

problemas de sono tendiam a refletir-se negativamente na qualidade de vida (Schubert et al., 2002) 

e, consequentemente, na satisfação com a mesma. Num outro estudo sobre a influência do número 

de horas que se dorme no nível de satisfação com a vida (Pagan, 2017), cuja amostra era constituída 

por uma população ainda em idade ativa, observou-se que quantas mais horas os participantes 

dormiam maior era o seu nível de satisfação com a vida. Não era só a qualidade do sono, mas 

também a sua quantidade que influenciava. Segundo Gomes e colaboradores (2015) valores 

elevados na  BaSIQS indicam baixa qualidade de sono, consequentemente,  influência negativa no 

nível de satisfação com a vida. No presente estudo o efeito é inverso, ou seja, visto a amostra referir 

ter uma boa qualidade de sono, a influência que este exerce sobre a nível de satisfação com a vida 

é positiva. 
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Apesar da variável satisfação com a vida estar associada aos testes que avaliam a funcionalidade 

percebida e objetiva (WHODAS 2.0 – 12 itens, TUG e FTSST), apenas o TUG se relacionou com a 

principal variável em estudo. O tempo médio obtido foi de 9,3 m/s (DP=2,2) que, quando 

comparado com os resultados obtidos num estudo realizado por Goldberg e colaboradores (2012) 

numa amostra de pessoas idosas, com o objetivo de avaliar a validade deste instrumento enquanto 

medida de cálculo do equilíbrio dinâmico, percebe-se que representa um valor baixo quando 

comparado com o valor utilizado como ponto de corte para o risco de queda. 

Apesar de não ser possível identificar uma razão para o valor obtido na comunidade de Ílhavo, 

podendo supor que essa diferença pode estar associada ao facto da média de idades dos dois 

estudos ser diferente ou facto de, no estudo de Goldberg e colaboradores, o número de 

participantes ser inferior, num estudo realizado na Holanda os baixos valores obtidos nos testes de 

desempenho foram justificados pela influência que a função cognitiva exercia. De acordo com este 

mesmo estudo, os testes de desempenho permitem não só compreender o grau da funcionalidade 

cognitiva mas também avaliar e/ou identificar as diferenças entre uma pessoa que se encontre com 

início de demência e uma pessoa num estado mais avançado (Blankevoort, Heuvelen, & Scherder, 

2013). Tendo por base as conclusões do estudo referido, poder-se-á supor que a amostra do 

presente estudo poderá apresentar algum défice cognitivo tendo em conta os resultados obtidos, 

porém não existe dados de uma avaliação da função cognitiva que possam fundamentar esta 

suposição.  

No que respeita às redes sociais, os resultados obtidos na LSNS-6 sugerem que são outra variável 

que influenciam o nível de satisfação com a vida dos participantes. Tendo por base o valor do ponto 

de corte (20) no estudo realizado por Paúl e colaboradores (2010), a amostra em estudo encontra-

se em risco de sofrer de isolamento social. A rede social, seja constituída por familiares e/ou amigos, 

tende a influenciar a forma como cada indivíduo perspetiva ou avalia a sua vida. Conseguir 

manter/construir relações de amizade e de afeto tanto com os familiares como com amigos tende 

a exercer um efeito positivo no nível de satisfação com a vida (Joia & Ruiz, 2013). E que quanto mais 

ampla for a rede social, mais elevado tende a ser o nível de satisfação com a vida.  No que respeita 

aos elementos integrantes da rede social, poderá haver alguma diferença.  Num estudo realizado  

com pessoas com 50 ou mais anos, da união europeia, sobre as redes sociais (Tomini, Tomini, & 

Groot, 2016), as de idades mais avançadas consideravam ser mais importante ter membros da 

família do que propriamente amigos. 
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 Em relação ao conceito de dor, este pode definir-se como uma “experiência sensorial e emocional 

desagradável associada a um existente ou potencial dano (Merskey, 1991: 153). Tendo tido como 

resultado que dos 90 participantes do presente estudo, 64 afirmaram sentir dor, dos quais 44 

classificaram a dor entre o nível 5 e o nível 10 quanto à sua intensidade, e que mais de metade 

indicou que sente dor muitas vezes ou sempre, significa que na maioria dos casos a dor a que se 

referem é uma dor contínua, ou seja, crónica. Numa análise realizada em Portugal, cujo objeto de 

estudo era a epidemiologia da dor crónica, 68% dos participantes classificou a intensidade da dor 

como moderada-severa. Segundo este mesmo estudo, a dor crónica tem efeitos negativos tanto 

para o indivíduo (a nível emocional) como para a sua família, o que acaba por ter consequências 

também a nível social (Azevedo, Costa-Pereira, Mendonça, Dias, & Castro-Lopes, 2012). Num outro 

estudo sobre a dor com uma amostra de 386 pessoas registadas em centros de saúde familiar turcos 

(Arli, Bakan, Varol, & Aslan, 2017), concluiu-se que a dor também era um fator influenciados da 

satisfação com a vida, principalmente se fosse uma dor contínua. 

O nível de escolaridade é outra das variáveis, no presente estudo, que aparece associadas a um 

baixo nível de satisfação com a vida. A maioria dos participantes tem apenas o 4.º ano de 

escolaridade e encontram-se reformados. Num estudo realizado em Portugal (Tavira) com 57 

pessoas idosas, o nível de escolaridade tinha influência na capacidade de memória nos 

participantes com  idades mais avançadas, indicando que quanto mais elevado era o nível de 

escolaridade melhor era o desempenho em situações que exigiam uma maior concentração 

(Gabriel & Conboy, 2010). Os resultados do presente estudo poder-se-ão explicar pelo facto de que 

quanto menor for o nível de escolaridade, tenderá a ser menor a capacidade de se obter informação 

e, por conseguinte, menor capacidade de tomada de decisão.  

Pode então perceber-se que a satisfação com a vida é um conceito subjetivo. As variáveis que a 

influenciam variam também consoante as características dos indivíduos, como a sua caracterização 

sociodemográfica, a sua condição de saúde, o seu ambiente familiar, o seu nível de bem-estar e de 

funcionalidade (Joia et al., 2007).  Deste modo, a satisfação com a vida é um conceito que está 

fortemente associado ao de qualidade de vida (Moons et al., 2006). Os resultados obtidos no 

presente estudo corroboram, assim, outros estudos publicados, uma vez que as principais variáveis 

identificadas como influentes no nível de satisfação com a vida são algumas das que a literatura 

também menciona.  
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Como limitações deste estudo, a principal consiste na impossibilidade de se comparar os resultados 

obtidos com outros de outras populações, visto tratar-se de uma recolha centralizada numa única 

comunidade e em que a amostra foi selecionada por conveniência. Também o elevado número de 

instrumentos a aplicar dificultou o processo de recolha de dados. A aplicação do protocolo 

demorava, pelo menos, 1 hora a ministrar, e muitos dos participantes não tinham esse tempo 

disponível no mesmo dia.  A quase totalidade dos participantes chegava pouco tempo antes do 

início das atividades e tinha que se ir embora logo a seguir. Para contornar esta dificuldade, foi 

agendado com os participantes disponíveis para tal vir com mais tempo de antecedência e ficar um 

pouco mais após o término das atividades. Para além disso, os testes de funcionalidade objetiva 

(TUG e FTSST) tinham que ser realizados antes da prática da atividade física em virtude de enviesar 

os resultados. Por estes motivos, a aplicação do protocolo foi, junto de muitos participantes, 

faseada. 

Como sugestões futuras, seria importante avaliar os participantes do programa ‘Movimento Maior’ 

de uma forma mais regular. Julgamos que esse acompanhamento contínuo poderia contribuir para 

uma constante melhoria das atividades desenvolvidas e, consequentemente, como base para a 

criação de outros programas/projetos para colmataras necessidades desta população. Julgamos 

também necessário continuar a explorar a satisfação com vida estudada em pessoas idosas da 

comunidade dado ser este um conceito ainda ‘ambíguo’, devido aos fatores subjetivos que o 

possam caracterizar e influenciar. Bem como julgamos fundamental continuar a investir, nas 

comunidades, em programas semelhantes ao programa ‘Movimento Maior’ com o intuito de 

promover um envelhecimento ativo e saudável. 
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Conclusão 

A satisfação com a vida resulta de um processo de contínua adaptação às várias alterações que vão 

ocorrendo ao longo do processo de envelhecimento e associadas a eventos de vida esperados e 

não esperados (Barreto, 2005). Todos os indivíduos têm que lidar com alterações decorrentes do 

avançar da idade e das mudanças que vão tendo lugar na comunidade a que pertence. O conceito 

de satisfação com a vida é subjetivo uma vez que cada indivíduo tende a avaliar a sua vida de acordo 

com os seus próprios critérios, as suas próprias crenças, e em virtude dos seus objetivos (Carneiro 

& Falcone, 2013; Diener, 1984). Dito de outra forma, o nível de satisfação com a vida, varia de 

indivíduo para indivíduo. Apesar de os fatores que o influenciam serem quase sempre os mesmos, 

o grau de importância que cada um lhes atribui é que faz a diferença nessa perceção (Barreto, 

2005).  

No presente estudo, os resultados indicam que as principais variáveis que influenciam diretamente 

o nível de satisfação com a vida dos participantes são a qualidade de sono (Escala Básica de 

Sintomas de Insónia e qualidade de sono - BaSIQS), a funcionalidade objetiva (Time Up & Go Test - 

TUG), a natureza das relações sociais (Escala Breve de Redes Sociais de Lubben - LSNS - 6), a 

intensidade da dor e o nível de escolaridade.  

O facto de os participantes deste estudo estarem envolvidos num programa comunitário, cujo 

objetivo é promover junto da população idosa uma vida ativa, saudável e uma maior interação 

social, tende a contribuir favoravelmente para o seu nível de satisfação com a vida e que, por sua 

vez, para que a médio prazo o risco de isolamento social diminua. Carneiro e colaborador (2013) 

consideram que participar em programas educacionais destinados à população idosa ajuda a 

manter capacidades (como a memória) intactas o mais tempo possível, que fornecem apoio 

emocional aos participantes e que, simultaneamente, contribuem positivamente para o nível de 

satisfação com a vida. Num outro estudo realizado em São Paulo (Yassuda & Silva, 2010), sugeriu-

se que programas comunitários de cariz educacional contribuem para um maior envolvimento 

social, ajudam a diminuir o stresse e permitem que haja um maior controlo sobre a saúde em 

termos pessoais. Simultaneamente, esse tipo de programas tende a promover emoções e 

sentimentos que influenciam, de forma favorável, uma perceção de boa satisfação com a vida nas 

pessoas envolvidas. 
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