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RESUMO 

O envelhecimento da população a nível mundial dá origem a uma 

nova realidade, aumento do número de pessoas idosas na sociedade. 

Com a transformação da sociedade a família já não consegue dar 

resposta às necessidades dos idosos. Assim, a sociedade depara-se 

com o aparecimento de um novo problema relacionado com a resposta 

a dar às pessoas idosas e às suas necessidades e expetativas. Ao 

estudar o processo de envelhecimento, a sociedade verificou a 

importância de as pessoas idosas estarem inseridos em atividades 

lúdicas e educativas. Estas atividades têm como objetivo dificultar o 

aparecimento de alguns fatores normais da velhice. A sociedade criou 

respostas que devem criar e desenvolver projetos com a finalidade de 

promover um envelhecimento ativo. 

 

O presente estudo integra uma fundamentação teórica onde se 

procurou conhecer o processo de envelhecimento e os fatores que o 

influenciam como a solidão, depressão, capacidade cognitiva e 

funcionalidade básica e instrumental. As respostas sociais criadas para 

solucionar o problema do envelhecimento da população, a perceção da 

qualidade de vida e a importância da aprendizagem ao longo da vida 

no processo de envelhecimento. 

 

Depois do enquadramento teórico surge o estudo empírico que 

decorreu em três Instituições, do distrito de Leiria, que apoiam 

pessoas idosas. Desenvolveu-se um estudo quantitativo que permitiu 

perceber a importância da promoção do envelhecimento ativo. Para o 

estudo selecionou-se uma amostra de 45 idosos aos quais se aplicou 

um inquérito. 

 

Após a realização do inquérito, verificamos que existem fatores que 

influenciam o envelhecimento, como a solidão, a depressão, que 

podem ser colmatadas com projetos que tenham por base a 

aprendizagem ao longo da vida e que envolvam as pessoas idosas em 

atividades pedagógicas, de lazer e convívio de modo que lhes 

proporcionem uma perceção de uma boa qualidade de vida. 

 

Palavras-chave: aprendizagem ao longo da vida, envelhecimento 

ativo e qualidade de vida. 
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ABSTRACT 

 
 

The ageing of the population at a worldwide level brings into light a 

new reality, the growing number of older people in a society. With 

this transformation in society, families can no longer support the 

needs of older people. Because of this society comes against the rise 

of a new problem related to the response that should be given to older 

people and to their necessities and expectations. By studying the 

process of ageing, society has verified the importance of older people 

being a part of recreational and educational activities. These activities 

have as a main goal slowing down the rise of a few common factors of 

old age. Society has developed answers that should create or develop 

projects with the aim to promote an active ageing. 

 

The present study integrates a theoretical foundation where it was 

sought to understand the process of ageing and the factors that 

influence it, such as, solitude, depression, cognitive capacity and basic 

and instrumental functionality. The social responses created to solve 

the ageing problem in the population, a perception in the quality of 

life and the importance in learning throughout life during the process 

of ageing. 

 

After the theoretical framework an empirical study that ran in three 

Institutions emerged, in the district of Leiria, that supports older 

people. A quantitative study was developed that allowed to understand 

the importance of the promotion of an active ageing. For the purposes 

of this study an inquiry was applied to a sample of 45 selected older 

people. 

 

Upon the conclusion of the inquiry, we verified that there exists 

factors that influences ageing. Some of these factors are solitude and 

depression, that can be overcome with projects that have as a basis 

learning throughout life and that involve older people in pedagogic, 

recreational and get-together activities in order to give them the 

perception of a good quality of life. 

 

Keywords: active ageing, learning throughout life and quality of life. 
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Introdução 

O presente trabalho insere-se no âmbito do mestrado em ciências da educação, área de 

especialização em Educação e Desenvolvimento Comunitário. Pretende-se refletir sobre 

alguns conceitos relacionados com a temática da pessoa idosa, nomeadamente as 

capacidades cognitivas, funcionalidade e aspetos emocionais. Serão desenvolvidos 

temas que ajudarão a compreender a problemática do envelhecimento e a importância 

da aprendizagem ao longo da vida com o propósito de promover uma melhor qualidade 

de vida. 

 

A pessoa idosa, durante séculos, não levantou grandes preocupações à comunidade e à 

sociedade em geral. Essa pouca preocupação devia-se a uma reduzida longevidade, 

natalidade elevada o que originava uma sociedade composta maioritariamente por 

indivíduos jovens. 

 

Com o evoluir da sociedade apareceram transformações que alteraram a estrutura social.  

De entre essas mudanças ressalta o progresso da medicina, melhores condições de 

higiene e sanitárias, melhoria das condições de habitabilidade e alimentares que levaram 

progressivamente a um envelhecimento da população a nível mundial e a sociedade a 

focar-se nas necessidades de uma faixa etária que surgia em maior número. 

 

Perante o fato do crescimento do número da população idosa, a sociedade depara-se 

atualmente com uma realidade que começa a ganhar relevância social. Tendo este 

fenómeno origem na crescente baixas taxas de natalidade e de mortalidade o que leva ao 

aumento dos idosos no conjunto da população (Paúl e Fonseca, 2005). 

 

Segundo a Organização Mundial de Saúde, em 2025 existirão mais pessoas com mais 

de 60 anos (idosos) do que o resto das faixas etárias populacionais (OMS, 2001 cit. por 

Sousa, Galante e Figueiredo, 2003). Assim, constata-se que o envelhecimento da 

população é um fenómeno à escala mundial com repercussões a nível social. 

 

Este envelhecimento populacional vem colocar desafios quer ao indivíduo como à 
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sociedade em geral, levando à necessidade de descobrir-se novas formas de atuação 

com o objetivo de encontrarem-se respostas políticas e sociais que solucionem 

dificuldades emergentes deste fenómeno, com o aumento do número de pessoas idosas 

na sociedade. 

 

A tendência de envelhecimento da população desperta o interesse científico e social em 

estudar o envelhecimento e os diferentes fatores que influenciam este processo. Torna- 

se relevante que haja estudos e dados para uma melhor caracterização do processo de 

envelhecimento e dos fatores que influenciam a vida de cada indivíduo a nível físico, 

emocional e social. E ,  desta forma a sociedade (re)conhecer como proporcionar para 

cada um, do ponto de vista da própria pessoa idosa, meios que possibilitem uma melhor 

qualidade de vida de forma a proporcionar um envelhecimento bem-sucedido. 

 

Um dos exemplos do envelhecimento bem-sucedido é a aprendizagem ao longo da vida, 

como forma de aquisição de competências e de conhecimentos pela prática que conduz 

a uma mudança de comportamento, sendo esta possível ser adquirida em qualquer idade 

ou fase da vida. A aprendizagem ao longo da vida permite que as perdas inerentes ao 

processo de envelhecimento surjam numa fase mais tardia. 

 

Existe, assim a necessidade de promover um envelhecimento ativo bem-sucedido, com a 

possibilidade de a pessoa idosa manter as suas capacidades. O envelhecimento ativo ao 

promover os fatores que dificultam o aparecimento precoce das perdas (de autonomia, a 

capacidade funcional, cognitiva e física) e a conservação da integração social da pessoa 

idosa e a sua qualidade de vida. 

 

Ao ter conhecimento que ao processo natural de envelhecimento se encontram 

associadas determinadas perdas, a nível físico, cognitivo, psicológico e social é 

necessário a criação de meios facilitadores para a promoção da melhoria da qualidade 

de vida da pessoa idosa. Inicialmente as pessoas idosas encontravam-se inseridos na 

família que cuidava deles, como indica o autor Netto (1996, p.92) a “…a família pode 

ser considerada o habitat natural da pessoa humana”. Contudo, ao longo do tempo, os 

valores da família sofreram transformações significativas, com alterações na 

organização do trabalho e na economia que originaram modificações e adaptações na 

estrutura das relações familiares e um desmoronamento do valor da família tradicional. 
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Desse modo a sociedade teve que encontrar respostas/soluções ao problema do 

envelhecimento da população. 

 

A problemática do envelhecimento e a qualidade de vida da pessoa idosa tem merecido 

especial atenção por parte dos investigadores que estudam a forma de como a 

aprendizagem ao longo da vida permite à pessoa idosa um processo de 

envelhecimento que lhe proporcione ser autónomo e cognitivamente ativo até mais tarde 

para ser capaz de tomar decisões sobre a sua vida diária. 

 

Neste sentido, o problema é entender o processo de envelhecimento e a contribuição que 

a aprendizagem ao longo da vida tem na melhoria das várias capacidades cognitivas, 

funcionais e sociais da pessoa idosa e na redução de fatores como a depressão e a 

solidão, na medida em que possibilita maior interação social entre as pessoas idosas. 

 

O estudo da temática do envelhecimento ativo é importante para que a sociedade tenha 

melhor capacidade de resposta às necessidades da população idosa na criação e 

concretização de estratégias e planos de intervenção adaptados aos interesses e 

expetativas de cada pessoa idosa. 

 

A dissertação encontra-se estruturada em duas partes. Na primeira parte defende-se a 

revisão da literatura onde irão ser explanados os principais conceitos teóricos que serão 

abordados no trabalho: a apresentação do conceito de envelhecimento e dos fatores que 

influenciam neste processo. Sendo que alguns dos fatores desenvolvidos são a solidão, 

depressão, a capacidade cognitiva e a capacidade de funcionalidade. 

 

De seguida desenvolve-se as definições do conceito de qualidade de vida e a perceção 

que cada idoso tem sobre a influência que os fatores como autonomia e as diferentes 

capacidades físicas, cognitivas e sociais têm na sua qualidade de vida. Também será 

desenvolvido o tema das respostas/políticas sociais dadas pela comunidade ao 

envelhecimento populacional e que são implementadas para apoiar as pessoas idosas e 

respetivas famílias em Portugal. Assim, as três formas disponíveis de apoio social são a 

institucionalização em lares, a semi-institucionalização em centros de dia e a forma de 

não institucionalização através da frequência de universidades séniores. 
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Finalizando-se com a aprendizagem ao longo da vida onde é abordada a importância da 

aprendizagem ao longo da vida. E referindo a importância da aprendizagem ao longo da 

vida como um fator importante na promoção de um envelhecimento ativo. 

 

A segunda parte do trabalho refere-se ao estudo empírico, onde poderão ser encontrados os 

aspetos metodológicos relacionados com a escolha do método de recolha de dados e quais os 

instrumentos de recolha de dados selecionados, o Mini Mental State, GDS-10, UCLA e a 

whoqol-Bref que lhe serviram de base. A escolha destes instrumentos de recolha de dados tem 

como objetivo responder à pergunta de partida: Será que a  tipologia de resposta social que a 

pes soa  idosa frequenta influencia a sua capacidade cognitiva, depressão, solidão, 

funcionalidade e a sua perceção da qualidade de vida? O que se pretende é perceber 

em que medida as diferentes respostas sociais permitem um envelhecimento 

diferenciado ao modificar alguns dos fatores que influenciam o envelhecimento. 

 

O presente estudo centrou-se em três Instituição do distrito de Leiria: Lar Emanuel na 

cidade de Leiria, Centro de dia Campos do Liz na cidade de Leiria e Universidade 

Sénior na cidade das Caldas da Rainha. A amostra do estudo é composta por 15 pessoas 

idosas que frequentam cada uma das instituições. 

 

Há ainda a apresentação dos dados recolhidos que foram tratados através de uma análise 

estatística, SPSS e apresentados os resultados em forma de tabelas, seguida de uma 

breve discussão dos resultados. 

 

Uma conclusão onde se reflete acerca das limitações e são referidas propostas para 

estudos futuros. Por fim, as referências bibliográficas aparecem segundo as normas da 

APA. 
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Capítulo I - A velhice e o envelhecimento 

 

 
Um dos desafios da nossa sociedade é o do envelhecimento da população, constatando- 

se que o aumento do número de pessoas idosas é uma realidade que atinge todos os 

países industrializados, ocorrendo, no entanto, a ritmos diferentes. 

 
O processo de envelhecimento é um fenómeno natural e constitui uma realidade que não 

devemos ignorar, mas tentar procurar respostas adequadas para as necessidades das 

pessoas idosas promovendo a construção de um plano adequado para dar resposta 

às suas especificidades. 

 
O envelhecimento não ocorre no mesmo ritmo e da mesma forma para todas as pessoas. 

O desafio da sociedade atual é o de proporcionar um envelhecimento com qualidade de 

vida para todos, um envelhecimento saudável, ativo. 

 
O percurso para um envelhecimento bem-sucedido depende da própria pessoa idosa, da 

sua experiência de vida, condições de existência e também da sociedade que deve 

proporcionar as condições necessárias para a concretização com sucesso do seu 

envelhecimento. 

 

 

 

1.1. A velhice e o envelhecimento: uma perspetiva temporal 

 
A velhice, nas civilizações antigas era entendida como uma parte importante da 

comunidade. As pessoas idosas eram respeitadas porque eram encaradas como pessoas 

com experiência de vida, associada à sabedoria. (Esquivel & Paz, 2009). 

 
Com a industrialização, a economia começa a privilegiar o trabalho fabril. Surge uma 

nova configuração social em que a família passa mais tempo no trabalho e fica sem 

tempo disponível para os mais idosos, aparecendo uma população envelhecida e 

abandonada. 
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A partir do século XIX com os avanços científicos, houve um aumento gradual da 

longevidade da população (Ribeiro, 2007). A velhice passa a ser encarada como uma 

ameaça à modernidade, e deixa de ser vista como um símbolo de experiência, de 

sabedoria e conhecimento. 

 
Verifica-se que a forma de encarar o envelhecimento tem sofrido algumas mudanças, 

tendo surgido uma preocupação em estudar esta faixa etária. Aumentaram os estudos 

relativos a esta temática, e consequentemente, surgiram áreas científicas com a 

preocupação de estudar a velhice e o envelhecimento. 

 

 

 

1.2. O envelhecimento 

 
O conceito de envelhecimento apresenta-se como algo difícil de definir e pouco 

consensual, visto tratar-se de um conceito em constante mudança e que abrange 

diferentes fatores importantes como: biológicos, sociais, psicológicos ou profissionais 

(Ribeiro, 2007). 

 
A velhice é um período normal do ciclo de vida de uma pessoa e comporta desafios e 

oportunidades como em qualquer fase da vida. O envelhecimento é um processo 

universal e heterogéneo, que se realiza em ritmos diferentes. Papalia (2013) refere que 

existem duas teorias para explicar o envelhecimento: as teorias de programação genética 

que sustentam “que o corpo da pessoa envelhece de acordo com o relógio evolutivo 

normal inato dos genes” (p. 576) e as teorias de taxas variáveis que “consideram o 

envelhecer como resultado de processos randômicos que variam de pessoa para pessoa e 

envolvem danos resultantes de erros aleatórios, ou agressões ambientais, nos sistemas 

biológicos.” (p.577) 

 
Existem diversas formas de envelhecer não sendo igual para todas as pessoas idosas. No 

processo de envelhecimento existem declínios ao nível biológico, psicológico e social 

que não acontecem em igual ritmo em todas as pessoas, ou seja, cada pessoa idosa tem 

as suas perdas em momentos distintos (Neri & Yassuda, 2008). Nenhuma pessoa idosa é 

igual a outra e nem todas as pessoas envelhecem ao mesmo tempo, uma vez que podem 

ocorrer 
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acontecimentos distintos que influenciam a sua velhice e nem todas as formas de 

envelhecimento acarretam doenças. 

 
O processo de envelhecimento tem efeitos diferentes nas pessoas, pois é uma 

experiência subjetiva, tendo em conta as influências genéticas, sociais, históricas e 

psicológicas relacionadas com as vivências de cada indivíduo durante o seu curso de 

vida. (Jacob, 2013). 

 
Já o estudo do envelhecimento tem por base conhecimentos da biologia, da psicologia, e 

das ciências sociais. Fernández-Ballesteros (2000) especifica cada uma: a biologia está 

relacionada com as mudanças nos sistemas biológicos que acontecem com a idade; a 

psicologia relaciona-se com as mudanças ou estabilidade das funções cognitivas; e as 

ciências sociais estão relacionadas com as mudanças sociais vivenciadas e que a pessoa 

idosa sofre. 

 
Assim, entende-se o processo de envelhecimento como resultado de algumas alterações 

que surgem na vida do indivíduo ao nível de perdas físicas e cognitivas e de mudanças e 

perdas de papéis, como por exemplo, a perda do estatuto profissional, alterações nas 

relações familiares (filhos que saem de casa, reforma, viuvez...) e nas redes sociais 

profissionais e de amizades (Figueiredo, 2007). 

 
Para os autores Fernández-Ballesteros e Izal (1993) as perdas nas redes sociais devem- 

se principalmente a um acontecimento muito importante na vida das pessoas idosas que 

é a paragem da atividade profissional (reforma), e/ou a inatividade laboral forçada por 

doença. A reforma é também um fator decisivo na perda de papéis sociais (Figueiredo, 

2007). Com a extinção da atividade laboral há também uma diminuição nos contatos 

sociais que a pessoa idosa tinha, o que origina dificuldades em reorganizar a sua vida 

quotidiana (Sousa, Figueiredo, e Cerqueira, 2004). Com a reforma, as relações sociais 

de apoio diminuem, surgindo o sentimento de solidão, perda da rede social e de amizade, 

acrescida da sintomatologia de depressão nas pessoas idosas. 

 
Todas estas perdas e mudanças na vida do indivíduo exigem um grande esforço de 

adaptação a esta nova realidade para a pessoa idosa manter a qualidade de vida que 

ambiciona. 
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Silva (2012), o processo de envelhecimento passa por três fases: a primeira 

denomina-se “idoso” onde não existem grandes alterações orgânicas/físicas mas começa 

a surgir algumas queixas sobre a perda de memória e está marcado por modificações 

sociais relacionadas com o modo de vida da pessoa idosa sobretudo devido à reforma. 

 
A segunda fase do envelhecimento designada por “senescência”, que ocorre quando o 

indivíduo sofre alterações ao nível da condição física. Nesta fase, há um declínio da 

memória a curto prazo, dificuldade na organização da informação e a diminuição da 

capacidade de recuperar a informação armazenada na memória a curto prazo. (Fontaine, 

2000). 

 
E por fim, temos a terceira fase do envelhecimento a da “senilidade”, onde o cérebro já 

não consegue exercer a sua função de adaptação à realidade que o rodeia e o indivíduo 

torna-se dependente e necessita de cuidados completos. 

 
Segundo Silva (2011), o processo de envelhecimento para ser entendido de forma 

holística deve-se ter em consideração os múltiplos aspetos individuais e coletivos da 

vida de cada pessoa idosa e consequentemente perceber que todos nós não 

envelhecemos da mesma maneira. 

 

 

 

1.3. Fatores que influenciam o processo de envelhecimento 

 
O envelhecimento surge como um processo biológico no qual o aparecimento de 

perturbações de saúde conduz à diminuição da capacidade do indivíduo em adaptar- se à 

realidade. Encontrando-se este associado a mudanças graduais ao longo da vida que 

tornam a pessoa idosa mais vulnerável, reduzindo as suas capacidades cognitivas e 

físicas. Deste modo, com o avançar da idade surgem problemas relacionados com a 

solidão, alterações na atividade sexual, perturbações metabólicas crónicas e emocionais, 

que irão afetar a qualidade de vida do idoso e irão aumentar a sua fragilidade (Khaje-

Bishak, Payahoo, Pourghasem, Jafarabadi, 2014). 
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O envelhecimento associa-se a mudanças na composição corporal, estrutura e função 

que podem afetar negativamente a capacidade funcional básica e instrumental do 

indivíduo, limitando-o ao nível da mobilidade, fragilizando-o, o que leva ao isolamento 

e acarreta consigo outros problemas de saúde. Por exemplo, alterações 

fisiológicas/saúde como a redução da massa muscular têm um impacto na mobilidade 

que levam a que a pessoa idosa se torne dependente reduzindo desta forma a sua 

qualidade de vida (Pinheiro, 2013). 

 
Neste sentido, o envelhecimento surge como um processo dinâmico, no qual a pessoa 

idosa passa por perdas nos seus múltiplos domínios cognitivo, físico e social. Com o 

aumento da idade e consequente envelhecimento, a pessoa idosa pode obter resultados 

adversos à sua saúde, incluindo quedas, mortalidade, institucionalização e 

hospitalização (Liu, Chen et al., 2010). 

 
No domínio das capacidades cognitivas pode-se observar que as pessoas idosas tendem 

a diminuir as suas capacidades com o avançar da idade. Nas pessoas idosas que se 

encontram num processo de senescência esta redução de capacidades não é tão 

acentuado quando comparado com as pessoas idosas que se encontram em processo de 

senilidade, uma vez que estes últimos têm maiores perdas ao nível cognitivo, das 

atividades instrumentais e básicas da vida diária, entre outros domínios. A perda 

cognitiva encontra-se relacionada com causas físicas e é potencialmente reversível, por 

meio de intervenção secundária, desde que seja efetuada em estágios precoces 

(Abdulremane, 2010). 

 
Quando a pessoa idosa não é estimulada cognitivamente a sua capacidade de 

atenção/concentração diminui nomeadamente quando é necessário realizar multitarefas. 

Simultaneamente, na pessoa idosa, diminui a capacidade de manter várias informações 

na memória por longos períodos de tempo o que dificulta muitas vezes os processos de 

conversação com os seus pares. Por outro lado, e no que respeita às funções executivas 

pode- se observar que o córtex orbitofrontal sofre alterações nas pessoas idosas uma vez 

que o processo de tomada de decisão torna-se mais lento e diminuem as estratégias para 

saber lidar com as situações (Howieson, 2015). 

 
O envelhecimento deve ser também analisado como uma diminuição da capacidade de 

realização de práticas da vida diária. A quebra nas relações profissionais e sociais leva a 
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uma atitude de passividade e de apatia nas suas relações interpessoais. 

 

A pessoa idosa sofre algumas mudanças físicas, no seu processo de envelhecimento, 

que vai alterar a sua capacidade funcional e simultaneamente modificar a sua qualidade 

de vida (Santos, 2006). As alterações físicas mais notórias, no envelhecimento são: o 

acentuar de proeminências ósseas, diminui o bombeamento sanguíneo; os vasos 

sanguíneos tornam-se mais espessos; maior risco de hipertensão, enfartes do miocárdio, 

riscos de incontinência urinária, diminuição da velocidade e da coordenação dos 

movimentos, diminuição da força e da massa muscular; encurvamento da coluna 

vertebral e diminuição da estatura, diminuição da perceção visual, auditiva, gustativa, 

olfativa e táctil, lentidão na tomada de decisões, alterações ao nível da memória e da 

atenção, capacidade de aquisição de novos conceitos e o raciocínio abstrato ficam 

também prejudicados e aumento da insónia e cansaço durante o dia (Ribeiro, 2007). 

 
Quanto às alterações psicológicas em consequência do envelhecimento, manifestam-se 

principalmente a nível cognitivo e emocional. As capacidades cognitivas da pessoa 

idosa sofrem alterações, não como consequência da idade cronológica, mas podem estar 

relacionadas com doenças. Outros fatores que podem modificar as capacidades 

cognitivas relacionam-se com o nível de escolaridade, estado civil (viuvez), dificuldades 

económicas, perdas ao nível do meio envolvente (Moñivas, 1998). 

 
As capacidades cognitivas tendem a diminuir ao longo do processo de envelhecimento, 

tais como: a criatividade, recordar nomes, conversar, localizar um objeto, memória a 

curto prazo, a velocidade de processamento de informação, a demência (Fonseca, 2004). 

A perda do papel profissional ou a viuvez podem prejudicar a estabilidade psicológica 

do idoso, facilitando o isolamento (Ribeirinho, 2005). 

 
Outra das alterações verificadas neste processo de envelhecimento prendem-se com 

fatores sociais, relacionadas com as mudanças de alguns papéis sociais, como a 

diminuição de contactos sociais, ou devido a dificuldades funcionais (Ribeiro, 2007). 

 
A reforma como uma rutura de uma etapa importante na vida de um indivíduo, significa 

uma perda e/ou alteração de estatuto social significando uma perda de identidade 

baseada na atividade profissional reconhecida que proporcionava interações sociais 

(Ribeiro, 2007). 
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Durante o processo de envelhecimento estas perdas físicas, psicológicas e sociais 

sofridas podem levar à solidão e isolamento social, que conduzem a um quadro de 

sintomatologia como a ansiedade, ou depressão no idoso, conduzindo a uma baixa auto- 

estima e reduzida motivação para a aquisição de novas competências. 

 
Giurgea (1993) afirma que as diversas funções fisiológicas podem manter-se ou ser 

melhoradas/modificadas na velhice com exercício físico apropriado, ou outas atividades 

de lazer como acontece com a frequência de várias valências nas Universidades 

Séniores. 

 
Papalia (2013) refere que a atividade física combinada com desafios cognitivos 

promove o crescimento de novas células no hipocampo. A mesma autora refere que a 

prática de exercícios físicos pode evitar mudanças físicas relacionadas com o 

envelhecimento. 

 
Refere ainda a autora que o exercício físico regular fortalece a saúde física, ao nível do 

coração, pulmões, diabetes e saúde psicológica, ao diminuir o stresse, a angústia e 

melhorando o desempenho cognitivo. 

 
Verifica-se que existe uma relação positiva entre o exercício físico e as capacidades 

cognitivas, no que se refere ao raciocínio, à memória e ao tempo de reação (Paúl, 2001). 

No entanto, um estudo (Everard, 1999), realizado em Washington sobre a saúde das 

pessoas idosas, mostra que o envolvimento da pessoa idosa em atividades não significa 

diretamente que o bem-estar esteja assegurado. Se essas atividades tiverem só como 

objetivo o de passar o tempo, ou seja, se as atividades forem feitas sem um plano 

definido e adaptado para cada pessoa idosa. 

 
Logo as atividades que promovam o exercício físico têm benefícios para a pessoa idosa. 

E a falta de exercício físico agrava os fatores do processo de envelhecimento, 

especialmente, prejudica a qualidade de vida da pessoa idosa. Assim, é de extrema 

importância a implementação de atividades/ projetos que promovam um envelhecimento 

ativo. 

 
De seguida passarei a apresentar alguns dos fatores relevantes que influenciam o 

processo de envelhecimento. 
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1.3.1. Solidão 

 

A solidão é um conceito vago usado pela maior parte das pessoas apresentando muitos 

significados de acordo com a forma como cada um lida com a solidão. O significado 

com mais utilização encontra-se relacionado com o “estar só”. Neto (2000) refere que 

apesar de vários autores terem tentado definir o conceito solidão, não há uma definição 

que seja mundialmente aceite pelos especialistas. 

 
O autor Neto (2000), refere que a solidão é “…uma experiência comum e é um 

sentimento penoso que se tem quando há discrepância entre o tipo de relações sociais 

que desejamos e o tipo de relações sociais que temos.” Também Pereira, (2010, p.14), 

afirma que “A solidão é uma noção (sentimento) subjectiva, refere-se à percepção de 

privação de contactos sociais ou falta de pessoas disponíveis ou com vontade de 

partilhar experiências sociais e emocionais. Essencialmente, trata-se de um estado 

em que o sujeito tem potencial vontade para interagir com os outros, mas não o faz, 

isto é, há discrepância entre o desejo e a realidade das interacções com os outros”. 

 
Ainda segundo Neto (2000), a solidão é sentida de forma diferente segundo a 

personalidade de cada indivíduo. Perante a mesma situação, as pessoas reagem de 

maneira diferente segundo a sua forma de encarar a vida, ou seja, a sua personalidade. 

Quando uma pessoa está só, em solidão, passa por sentimentos de angústia, insatisfação, 

desespero, depressão e aborrecimento. (Neto, 2000). 

 
Este autor, identifica duas formas de solidão associadas a diversos sentimentos. Uma das 

formas de solidão é a solidão social, quando o indivíduo não possui uma rede social de 

amigos que o apoie na sua vida diária. A outra forma de solidão é a solidão emocional, 

em que o individuo não tem uma companhia íntima (cônjuge, amigo inseparável). O 

mesmo autor refere que a solidão emocional é a forma mais dolorosa de viver a solidão. 

 
Já Russel (2004) define a solidão como uma das principais queixas apresentadas pelas 

pessoas idosas que com o avançar da idade vêem reduzida a sua participação na 

comunidade e sentem-se desvalorizados, o que provoca efeitos negativos ao nível da 

integração social, familiar e psíquica.  
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A reforma como perda de competência e de identidade social e de pertença a um 

determinado grupo laboral implica a falta de ser reconhecido como membro principal de 

sustento da família. O contínuo afastamento dos amigos e colegas de uma vida e da 

família levam ao isolamento e simultaneamente tornam-no dependente com o 

aparecimento de sintomatologias físicas. 

 
Outro fator importante que influencia o sentimento de solidão é o estado civil, como 

referem os autores Sequeira e Silva (2003). Estes autores defendem que se observam 

diferenças entre casados e viúvos. Observaram que no grupo de idosos casados, estes 

apresentavam menos sentimentos de solidão comparativamente aos idosos viúvos. Uma 

vez que a morte de um dos cônjuges é um fator traumatizante na vida de uma pessoa. 

Mas, se a pessoa idosa possuir uma rede de apoio social forte e consistente, ela 

consegue ultrapassar essa perda com mais sucesso e vencer a solidão com mais 

facilidade (Neto, 1999). 

 
O mesmo autor refere que a atividade sexual ou a perda dela é outro dos fatores que 

influenciam o sentimento de solidão dependendo da escolha do indivíduo. O autor refere 

que a solidão nas mulheres viúvas é maior do que nas mulheres solteiras, parecendo que 

a solidão está mais associada com a perda do que com a ausência de uma relação 

conjugal (Neto, 2000). 

 
O autor Savikko (2005) refere que a solidão está relacionada com os sintomas 

depressivos por poderem conduzir ao declínio cognitivo, e a um aumento do risco de 

mortalidade. 

 
Os autores Mcnnis e White (2001) referem que os idosos são pessoas vulneráveis a 

sentimentos de solidão, provocados pelo declínio da sua saúde física e isolamento 

social. Além destes fatores também a perda de familiares próximos e a proximidade da 

morte, contribuem para o sentimento de solidão (Mcnnis e White (2001). 

 
Vários autores verificaram a importância de se manter as relações sociais para a 

diminuição da solidão, uma vez que estas diminuem o isolamento e oferecem um bom 

suporte social o que influencia o bem-estar psicológico (Sequeira e Silva, 2002; Paúl, 

2005). 
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O autor Pereira (2010) refere que as consequências da solidão estão relacionadas com o 

aumento de situações de stress, a redução da autoestima, o aparecimento de quadros 

depressivos que facilitam o desenvolvimento de doenças físicas e psicológicas. 

 
Verifica-se que a solidão é uma situação complexa, que corresponde a um sentimento 

doloroso em que a pessoa sente que não tem amigos, relações sociais e simultaneamente 

sente sintomas de mal-estar psicológico e emocional. Este sentimento de solidão aumenta o 

risco de problemas físicos, emocionais e sociais. 

 

 

 

2.3.2. Depressão 

 

A depressão é considerada, hoje em dia, um problema de saúde que atinge pessoas de 

todas as idades conduzindo a sentimentos de tristeza e isolamento social (Martins, 

2008). A depressão define-se como a existência de um conjunto de sintomas que afetam 

o humor dos indivíduos – síndrome depressivo, conforme definido no American 

Psychiatric Association´s Diagnostic and Statistical Manual-5 (DSM-5, 2013), em 

indivíduos com mais de 65 anos, e esta perturbação pode ter início antes ou depois 

dessa idade. 

 
Segundo a Direção Geral de Saúde, D.G.S. (2017), “as perturbações depressivas são 

caracterizadas por tristeza, perda de interesse ou prazer, sentimentos de culpa ou de 

baixa autoestima, perturbações do sono ou do apetite, sensação de cansaço e baixo nível 

de concentração. O autor Zimerman, (2000) refere que a pessoa deprimida pode 

manifestar mudanças cognitivas e comportamentais relacionadas com a falta de 

motivação, perturbações na vontade, desinteresse, perda de apetite, dores físicas, 

irritabilidade, dificuldade de concentração, problemas de sono, perda de gosto pela vida, 

fraqueza física, dificuldade de convívio com amigos, colegas e familiares. O autor 

Chaplin no Dicionário de Psicologia (1981), refere que a depressão é um “estado de 

abatimento e de melancolia causador de sofrimento.” 

 
A depressão tendo como característica principal a existência de um sentimento de 

profunda tristeza e desespero, tem consequências fortes para o doente uma vez que esta 

perturbação conduz a uma incapacidade de funcionamento tanto ao nível físico, como 
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mental e social. O autor Alonso (2003) reforça a ideia afirmando que a depressão é a 

principal causa de incapacidade do indivíduo. 

 
Segundo a organização mundial de saúde (OMS) refere que existem três tipos de 

depressão: a depressão major que caracteriza-se pela simultaneidade dos fatores: a 

pessoa apresentar mudanças quer ao nível do seu comportamento, quer ao nível 

emocional. Essas mudanças levam a que o indivíduo não seja capaz de realizar as suas 

atividades diárias profissionais, académicas, de lazer, ao mesmo tempo tem implicações 

no apetite e no sono o indivíduo sente, também, falta de energia ou fadiga, baixa auto- 

estima e falta de concentração. 

 
Outra das formas da depressão se apresentar, de acordo com a mesma organização 

(OMS), é a distimia, em que o indivíduo também apresenta mudanças de humor e 

alterações ao nível do comportamento de forma crónica associadas a alterações do 

apetite, perturbação do sono, falta de energia ou fadiga, baixa auto-estima e falta de 

concentração. 

 
A última forma de transtorno depressivo é denominada de transtorno bipolar, é também 

definido pelo senso comum como psicose maníaco-depressiva. Esta perturbação é 

caracterizada por uma grande mudança do humor que vai desde a mania (episódios 

maníacos) à depressão (episódios depressivos). 

 
A depressão varia de indivíduo para indivíduo dependendo de vários fatores, cujos 

sintomas permanecem ou podem ser desencadeadores de uma intensidade mais 

profunda do estado depressivo. Ao estudar a depressão numa pessoa temos que ter em 

conta os aspetos biológicos, sociais e psicológicos que têm uma importância no 

desenvolvimento de quadros depressivos (Fernandes 2007). 

 
O autor Simões (1996) refere que nos idosos os primeiros sintomas específicos desta 

perturbação da depressão são a perturbação de sono, tristeza e ansiedade, desinteresse 

pelas rotinas diárias. Os sintomas mais específicos da depressão são as variações de 

humor, bem como a lentidão psicomotora. 

 
Zimerman (2000) refere que a depressão prejudica a vida da pessoa idosa. 

Nomeadamente ao nível da área intelectual provoca perturbações de memória que 
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dificultam a aprendizagem. No campo social, a depressão provoca o 

isolamento/abandono do indivíduo do grupo social onde está inserido. Ao nível físico 

pode haver manifestações somáticas como por exemplo problemas cardíacos, 

pulmonares e gastrointestinais. 

 
Os autores Oliveira e Néri, (2006), referem que o processo de envelhecimento apresenta 

algumas caraterísticas semelhantes aos sintomas atribuídos à doença depressiva como 

por exemplo, perturbações do sono, lentidão psicomotora, fadiga ou perda de energia, 

diminuição da concentração. Assim, como a perda de memória, mudanças de estado de 

humor, tristeza, falta de apetite e perda de interesse em atividades do quotidiano podem 

ser confundidos com o normal envelhecimento. Devido a esta razão é difícil 

diagnosticar a depressão nas pessoas idosas. 

 
No estudo da depressão deve-se também ter em conta fatores que, de acordo com os 

autores Pinho, Custódio e Markdisse (2009), contribuem de igual modo para que haja 

variação entre pessoas, tais como: o género feminino, a faixa etária, estado civil 

(viuvez), a baixa escolaridade, baixos recursos económicos, o ter passado por 

experiências de vida stressantes, a existência suporte social, a perceção de baixa 

qualidade de vida, saúde física, a presença de défices cognitivos, limitações funcionais, 

histórico psiquiátrico, uso de fármacos e grau de intensidade da dor. Concretamente na 

viuvez os sintomas depressivos, surgem não só pela dor da perda, mas também pelo 

isolamento social a que os indivíduos ficam sujeitos. 

 
Os autores Marques e Firmino (2003), referem que é importante conhecer e valorizar a 

história de vida de cada pessoa idosa e a sua personalidade especialmente se no decorrer 

da sua experiência de vida existem vários episódios negativos de forte carga emocional 

que podem ter dado origem a momentos depressivos. Os autores referem, ainda que se a 

pessoa idosa apresentar dificuldades no seu relacionamento social apresenta uma maior 

tendência para se isolar/ refugiar no seu próprio mundo, agravando o seu estado de 

saúde. 
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1.3.3. Capacidade cognitiva 

 

No processo de envelhecimento a alteração mais notória é a capacidade cognitiva que 

está associado a um conjunto de modificações cerebrais que provocam mudanças nas 

capacidades cognitivas, no que respeita ao funcionamento da memória. Na cognição 

estão inseridas um conjunto de funcionalidades que permitem ao indivíduo enfrentar o 

seu dia-a dia. O autor Moraes (2012) refere que as capacidades cognitivas permitem ao 

indivíduo resolver situações da vida diária. 

 
Dentro das funcionalidades da cognição encontram-se: a memória, a função executiva, a 

linguagem, a praxia, gnosia/perceção e função viso espacial. O processo de 

envelhecimento é marcado por diversas perdas, nomeadamente ao nível de défices 

cognitivo. 

 
Em relação à funcionalidade da memória, verifica-se que esta tem influência no 

processo de relacionamento social e familiar. Uma vez que a perda da memória leva a 

pessoa a não ter preocupação com a sua aparência, limita socialmente e leva a pessoa a 

perder a autonomia. 

 
A pessoa idosa demonstra maior dificuldade nas tarefas de raciocínio, no desempenho 

de tarefas complexas, e apresenta lentidão nas respostas às situações concretas da vida 

diária. 

 
A capacidade de comunicar, nas pessoas idosas torna-se difícil, uma vez que apresentam 

dificuldade em compreender mensagens longas e complexas. Simultaneamente 

apresentam dificuldade em compreender o significado de certos termos/expressões da 

comunicação. 

 
Quando se torna percetível as perdas cognitivas é importante a atuação eficaz para não 

acelerar o processo das perdas cognitivas no idosos. Yassunda (2006) refere que: “…a 

manutenção da cognição é importante para a promoção da independência e autonomia 

do idoso”. 

 
Segundo o autor referido anteriormente, as áreas cognitivas mais importantes que 

devem ser trabalhadas em programas de estimulação cognitiva são: a orientação e 

atenção, ao nível das tarefas do dia a dia; a memória; a linguagem ao nível da 
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compreensão, vocabulário e identificação de objetos; o cálculo ao nível da compreensão 

de números; a Praxia, enquanto capacidade de realizar movimentos, ou seja o domínio 

do corpo e coordenação. 

 
Para que as perdas cognitivas levem mais tempo a acentuarem os idosos devem passar 

por um programa de estimulação cognitiva que consiste num conjunto de atividades 

com o objetivo de potenciar essas áreas importantes para a manutenção da capacidade 

cognitiva e a autonomia na pessoa idosa. As atividades de estimulação cognitiva podem 

ser implementados individualmente ou em grupo e geralmente são realizados num 

determinado período de tempo (Souza & Sequeira, 2012). 

 

 

 

1.3.4. Capacidade Funcional 

 

A capacidade funcional é definida como a capacidade de uma pessoa em se adaptar às 

exigências do quotidiano e relaciona-se com a aptidão física e mental do indivíduo em 

se manter autónomo e independente na realização das suas atividades de vida diária 

(Costa, 2002; Pelegrin, 2008). 

 
A capacidade funcional varia segundo alguns fatores, tais como: a idade, o sexo, a 

escolaridade, o agregado familiar, económicos,e psicossociais, de acordo com Rosa 

(2003) e Maciel e Guerra (2007). 

 
As atividades de vida diária vão tornando-se de difícil realização, à medida que o ser 

humano envelhece, até ao momento em que a pessoa apercebe-se de que necessita do 

auxílio de terceiros para a realização dessas atividades diárias (Araújo e Ceolim, 2007). 

As atividades de vida diária podem dividir-se em dois grupos, as atividades básicas de 

vida diária e as atividades instrumentais de vida diária (Figueiredo, 2007). 

 
As atividades básicas de vida diária (ABDV) são um conjunto de atividades primárias 

da pessoa relacionadas com o saber cuidar de si (higiene pessoal, vestir-se/despir-se), e 

com aspetos relacionados com a sua mobilidade, que permitem ao indivíduo viver 

autónomo e independente. Neste conjunto de atividades incluem-se: comer, uso de casa 
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de banho, arranjar-se, vestir-se, tomar banho, deambular, etc. Estas atividades são 

consideradas importantes para uma pessoa viver e sentir-se de forma independente 

(Sequeira, 2010). 

 
Enquanto as atividades instrumentais da vida diária (AIVD) são constituídas por 

atividades que permitem à pessoa adaptar-se ao meio e conseguir manter a sua 

independência no seu meio social e comunitária. Estas atividades estão relacionadas 

com o estado cognitivo da pessoa e incluem o saber cozinhar, saber utilizar os meios de 

transporte, fazer compras, saber manusear o dinheiro, responsabilizar-se pela 

medicação, e o uso do telefone (Sequeira, 2010). 

 
De acordo com Oliveira (2005), a pessoa idosa perde em primeiro lugar as atividades 

instrumentais, por serem as de realização mais complexa. Enquanto a perda da 

capacidade de realização das atividades básicas da vida diária são as que proporcionam 

um maior grau de dependência à pessoa idosa. 
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Capítulo II - Qualidade de Vida 

 

 
O conceito de qualidade de vida é complexo e utilizado quer a nível do senso comum 

quer ao nível do estudo científico, em diversas áreas do conhecimento. Segundo Berger 

(2002) e Pimentel (2006) é um conceito que remonta à antiguidade e tem vindo a sofrer 

algumas alterações ao longo dos tempos e só na década de 80 adquire a definição 

utilizada na atualidade. 

 
Os autores Paschoal (2000) e  Mendonça (2007) referem que após a II Guerra 

Mundial, o termo passou a ser muito utilizado e associado à melhoria do padrão de 

vida (casa própria, carro, salário) aspetos objetivos. Os mesmos autores referem ainda 

que com o passar do tempo, o conceito não se limitava ao bem-estar económico, político 

e ambiental e passou a englobar aspetos sociais (educação, saúde, lazer e felicidade), e a 

componente subjetiva ou psicológica  

 
Segundo a Organização Mundial da Saúde (OMS 2001) a definição de qualidade de 

vida compreende a perceção subjetiva dos indivíduos, relativamente ao seu estado de 

saúde e sobre os aspetos do seu contexto de vida, assim como, as variáveis físicas, 

psicológicas, emocionais, cognitivas, comportamentais e sociais, que se podem alterar 

ao longo do tempo. 

 
Outros autores Loblet (2011) e Dahlan (2016) defendem que o conceito de qualidade de 

vida tem evoluído ao longo do tempo. Assim, o conceito de qualidade de vida é 

entendido como um conceito multidimensional que depende de aspetos sociais, 

espirituais, contextuais, psicológicos e físicos. 

 
Canavarro (2010) refere que o conceito qualidade de vida é influenciado em cada 

indivíduo pela forma como ele perceciona a sua saúde física, saúde psicológica, pelo 

grau da sua autonomia, e pelo número de relações sociais que estabelece. 
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Segundo Pais Ribeiro (2004) o conceito de qualidade de vida é complexo, e de difícil 

definição pois não existem instrumentos concretos e objetivos que possam avaliar a 

qualidade de vida de um indivíduo. 

 
Para vários investigadores o conceito de qualidade e vida apresenta três características: 

a subjetividade que depende da perceção da pessoa; a multidimensionalidade que por 

sua vez inclui três dimensões, a física, a psicológica e a social); e por fim as dimensões 

positivas (ex. autonomia) e negativas (ex. dependência) (Fleck, 1999). 

 
A definição de qualidade de vida como "a percepção do indivíduo da sua posição na 

vida, no contexto da cultura e sistema de valores nos quais ele vive e em relação aos 

seus objectivos, expectativas, padrões e preocupações" (Fleck, 1999). Esta definição, 

segundo Canavarro (2005), abarca a saúde física, o estado psicológico, o nível de 

independência, as relações sociais, as crenças pessoais e a relação com as características 

do meio envolvente em que o indivíduo está inserido. 

 
O conceito de qualidade de vida evoluiu passando de uma conceção objetiva para uma 

concepção subjectiva na atualidade onde está presente o carácter multidimensional da 

qualidade de vida (Fonseca, 2005). 

 
Uma ideia que difere de pessoa para pessoa consoante o contexto social em que ela está 

inserida e a sua experiência de vida, os apoios sociais que beneficia, a saúde, as suas 

redes sociais, a profissão exercida, o bem-estar físico, emocional, cognitivo e social 

(Sousa, Figueiredo e Cequeira 2004). 

 

 

 

2.1. QUALIDADE DE VIDA EM PESSOAS IDOSAS 

 
Atualmente constata-se o fenómeno do envelhecimento da população, este fato é 

consequência, como referem os autores Paúl e Fonseca (2005) da diminuição da taxa de 

natalidade e mortalidade, do aumento expressivo da proporção do número de pessoas 

idosas no conjunto da população do país. Isto verifica-se como resultado das mudanças 

políticas, económicas, sociais e ambientais, assim como, os avanços na saúde pública e 

na Medicina, as condições de vida e saúde têm melhorado daí o aumento da 

população 



23  

idosa. (Buss, 2000). Com o aumento da população idosa surge a preocupação em 

estudar a qualidade de vida das pessoas idosas (Paúl e Fonseca, 2005). 

 
O processo de envelhecer, tendo em conta as perdas físicas e sociais, para ser 

saudável exige que se consiga associar o seu percurso de vida vivido com qualidade 

(Kalache, Veras, & Ramos, 1987). 

 
O autor Neri (2005), refere que o conceito de qualidade de vida para a pessoa idosa 

encontra-se relacionada com a capacidade de este se adaptar às diferentes fases da vida. 

Enquanto que os autores Hortelão (2004) e Jacob (2007) referem que a qualidade de 

vida nas pessoas idosas está relacionada simultaneamente com a ausência de doença, a 

existência de um suporte social e a uma autonomia física para executar as atividades do 

dia-a-dia, manter uma relação familiar e social, ter recursos económicos, realizar 

atividades lúdicas e recreativas regularmente e a uma boa funcionalidade da capacidade 

cognitiva. 

 
A preocupação relacionada com a qualidade de vida de uma pessoa idosa deve basear-se 

no conceito de envelhecimento bem-sucedido ou ativo, ou seja, o modo como a pessoa 

envelhece (Fonseca, 2005). 

 
A qualidade de vida das pessoas idosas depende da perceção que cada faz e depende de 

vários fatores como a saúde, a rede social de amigos e familiar, a situação económica e 

a participação em atividades de lazer (Lima, Silva & Galhardoni, 2008). 

 
Também os autores Loblet (2011) e Paúl & Ribeiro (2012) mencionam alguns dos 

fatores que influenciam a qualidade de vida, como a saúde, a autonomia da pessoa 

idosa, capacidade funcional para a realização das atividades de vida diária, fatores 

psicológicos (solidão, personalidade), a perceção de que ainda é útil para a sociedade, 

ambiente adequado (habitação, ambiente social, serviços), fatores sociais (isolamento 

social), auto-estima e dignidade, privação económica. 

 
Paúl (2005) apresenta outro fator que influencia a qualidade de vida como a interação 

social e as redes de suporte social que contribuem para uma melhor adaptação ao 

processo de envelhecimento. O desempenho de papéis sociais é importante para todas 

as pessoas independentemente da sua idade, sendo que na velhice este desempenho 

ganha ainda mais importância. Para a pessoa idosa é relevante para a sua 
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qualidade de vida ser capaz de manter boas relações com a família e os amigos, para 

que não entre em isolamento social. 

 
Esta perceção da qualidade de vida pode ser diferente também, segundo o autor Fonseca 

(2008) dependendo das caraterísticas da personalidade do idoso e da influência da 

trajetória de vida. Este autor salienta ainda que na velhice a dependência, a perda de 

papéis, a diminuição da autoestima, a debilidade física, as perdas consequentes do 

processo de envelhecimento são fatores que conduzem a uma perceção negativa da sua 

qualidade de vida. 

 
É possível distinguir duas áreas subjacentes à qualidade de vida: a objetiva e a subjetiva. 

A primeira está ligada às condições de vida identificadas por observadores externos, que 

demonstra a influência do contexto sociocultural e adaptação do indivíduo aos valores e 

normas. A área subjetiva está relacionada com a avaliação que cada indivíduo faz de si 

próprio, o que inclui a satisfação com a sua vida (Ventegodt, Merrick e Andersen, 

2003). No processo de avaliação da qualidade de vida das pessoas idosas temos de ter 

em atenção as suas limitações cognitivas sem nunca negligenciar a sua perceção 

subjetiva (Hoe, 2009). 

 
Na velhice, a capacidade funcional, tem um papel muito importante pela capacidade do 

indivíduo ser capaz de cuidar de si próprio, ser autónomo. A falta de mobilidade pode 

levar a que o idoso se torne dependente do auxílio de alguém, uma vez que a mobilidade 

é essencial para a execução das atividades de vida diária (AVDs) e para a manutenção 

da sua independência. 

 
A funcionalidade surge como um fator que influencia diretamente a qualidade de vida, 

na medida em que esta vai sofrendo alterações e fica comprometida com o avançar da 

idade, limitando a pessoa idosa nas suas atividades da vida diária. 

 
Deste modo, é necessário que o indivíduo seja capaz de avaliar as mudanças que 

ocorrem na sua forma física de forma a poder escolher uma estratégia de adaptação mais 

adequada à sua condição, diminuindo assim o risco de acidentes (Sakamoto e Ohashi, 

2017). 

 

O autor Oliveira (2010) sugere que a prática de exercício físico pode ajudar as pessoas 
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a manterem a funcionalidade, autonomia e atrasar o aparecimento das perdas (físicas, 

cognitivas e sociais), aumentando a qualidade de vida à medida que envelhecem. 

 
A depressão surge como uma condição de fragilidade e que afeta de forma subjetiva a 

qualidade de vida dos sujeitos. Múltiplos são os fatores de riscos, como sociais, 

demográficos, psicológicos e de saúde. De acordo com Alexopoulos (2005), as 

dificuldades psicossociais, o baixo rendimento, as doenças e incapacidades e o 

sofrimento causado nas relações familiares levam o idoso a quadros depressivos. 

 
De acordo com a organização mundial de saúde existem mais de 300 mil pessoas que 

sofrem de depressão. As pessoas que estão no quadro de depressão sofrem um declínio 

cognitivo que é o maior risco para o desenvolvimento tardio de um quadro demencial. 

Contudo a depressão é uma condição predominante nas p e s s o a s  idosas, tendo 

um impacto significativo no bem-estar e na qualidade de vida da pessoa idosa. Os 

sintomas depressivos tendem a aumentar com o avançar da idade e são acompanhadas 

de perdas ao nível do funcionamento cognitivo (Habte e Tekle, 2018). 

 
O autor Braga (2011) considera importante promover atividades de lazer, para diminuir 

o isolamento social e aumentar a inserção da pessoa idosa no meio social, contribuindo 

para a sua autoestima e melhoria da sua saúde física, psicológica e social. Quanto mais 

ativa a pessoa idosa estiver na sociedade maior será sua satisfação com a vida 

melhorando a sua perceção da sua qualidade de vida. 

 
Ao longo dos anos, os estudos têm evidenciado que as interações sociais e as atividades 

ocupacionais contribuem para o aumento da reserva cognitiva, na medida em que 

previnem o declínio cognitivo associado aos declínios no envelhecimento normal e a 

doenças neurodegenerativas (Tsolaki, 2010). Assim, pode-se observar que a 

sustentabilidade das capacidades cognitivas deriva da ocupação, das atividades 

profissionais e do estilo de vida (Fratiglioni, 2004). Verifica-se que a capacidade 

cognitiva tem influência na perceção da qualidade de vida. 

 
A perceção da qualidade de vida depende da visão que cada indivíduo faz das 

experiências e eventos vividos. Neri (2007) afirma que a promoção da qualidade de vida 
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de uma pessoa idosa integra uma responsabilidade individual pessoal assim como deve 

integrar uma preocupação da sociedade, na medida em que esta deve planear a 

promoção de atividades que facilitem um envelhecimento ativo com qualidade. 

 
A sociedade ao criar os planos de atividades para as pessoas idosas deve ter em conta as 

suas opiniões e interesses sobre as atividades que estes pretendem desenvolver. Este 

trabalhar em conjunto tem como objetivo tornar as pessoas idosas em sujeitos ativos, 

dinâmicos e não indivíduos passivos no seu processo de envelhecimento. Quando a 

pessoa idosa é tido como o centro do seu projeto de vida a sociedade e as suas 

organizações têm que adaptar-se e serem mais dinâmicas e capazes de responder às 

novas necessidades dos idosos (Schalock, 2008). 

 

 

 

2.2. Políticas/Respostas Sociais ao nível do envelhecimento 

 
Ao longo dos anos a família foi sempre o principal suporte de todos aqueles que 

necessitavam de apoio, independentemente da faixa etária. O papel de cuidador sempre 

foi atribuído à família, e dentro desta especialmente à mulher. 

 
Até aos princípios XX a proteção das pessoas mais velhas era assegurada pelos filhos 

quando estes demonstravam falta de autonomia para tomar conta de si próprias. A partir 

desta época a sociedade sofre uma mudança ao nível económico e social. A alteração 

dos modos de produção alterou o sistema de garantia de assistência aos idosos. A forma 

de encarar o trabalho e as exigências que ele acarreta modifica-se ao mudar o paradigma 

económico. A industrialização separou o trabalho da estrutura familiar. Os papeis da 

família alteram-se, nomeadamente quando a mulher entra no circuito do trabalho e 

deixa de estar exclusivamente disponível para cuidar do seu agregado familiar (filhos, 

pais). Com esta mudança do paradigma familiar, o idoso fica com um suporte familiar 

fragilizado. 

 
A procura de melhores condições de vida leva o casal a procurar trabalho assalariado, 

tendo este retirado à família as suas funções anteriores de educação e de segurança. 

Passando o Estado a ter o papel de cuidador. 
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A velhice passou a ser uma preocupação do Estado que desenvolveu políticas sociais a 

partir do momento em que este fenómeno passou a ter uma grande impacto e 

visibilidade na sociedade. A partir do aumento do número de pessoas idosas coloca-se a 

questão de saber quem assumirá a responsabilidade social de cuidar dos indivíduos que 

já não são ativos profissionalmente, que deixavam de ter salário. 

 
Assim, o Estado reconhece tecnicamente a velhice e empenha-se na criação de 

estruturas de apoio dirigidas aos idosos. Os serviços prestados pelo Estado apareceram 

como resposta para a pessoa idosa e para a sua família. 

 
A política social surge num contexto de conflito de interesses entre a economia e a 

sociedade, onde o Estado intervém como mediador e regulador desses conflitos 

propondo-se modernizar as economias com instrumentos propiciadores do seu 

crescimento e assegurar a estabilidade social como a situação de emprego. Com o 

propósito de melhorar as condições de vida das pessoas idosas que não possuíam um 

suporte social o Estado desenvolveu um de respostas sociais (Osório 2007). 

 
A autora Montagut (2000), refere-se ao conceito de política social como a expressão de 

uma ação sobre determinados meios para concretização de determinados fins. Essa ação 

implica que ocorra uma mudança de situações, de sistemas ou de práticas de conduta. A 

definição de política social é associada à relação entre o Estado e os serviços para 

cumprir objetivos de resolução de problemas sociais. 

 
Durante a Segunda Assembleia Mundial do Envelhecimento das Nações Unidas, 

realizada em abril de 2002 em Madrid, o envelhecimento esteve no centro do debate 

mundial e foi reconhecida a necessidade de construir uma sociedade inclusiva para 

todas as idades, garantindo um envelhecimento com segurança, dignidade e participação 

das pessoas idosas na sociedade usufruindo de plenos direitos. É reforçada a ideia do 

direito que  as pessoas idosas têm para definirem o seu projeto de vida. 

 
A União Europeia nos últimos anos tem lançado desafios aos Estados Membros para 

colocarem em prática políticas e programas promotores de aprendizagem ao longo da 

vida e de envelhecimento ativo e solidariedade entre gerações, assumindo um 

compromisso político, assinalados na Carta dos Direitos Fundamentais e no Tratado de 

Lisboa. 



28  

Portugal, ao longo dos anos tem tentado adaptar-se às novas realidades sociais e 

económicas no que diz respeito ao envelhecimento. Tem vindo a desenvolver políticas 

para a velhice tais como a criação das Instituições Privadas de Solidariedade Social 

(IPSS). 

 
Quanto às políticas sociais adotadas elas foram evoluindo ao longo do tempo e 

oferecendo novas respostas no apoio à população idosa. Em 1976 surgiu a iniciativa de 

implementação de centros de dia e das Universidades Séniors, em 1981 a 

implementação de centros de convívio e apoio domiciliário. (Silveira, Guerra e Matias, 

2002) 

 
Apesar das diferentes formas de resposta social que as pessoas idosas possuem, a mais 

escolhida são os Lares de Terceira Idade. Esta decisão tem por base a mudança da 

estrutura familiar, a não adequação das casas às necessidades de mobilidade dos idosos, 

problemas de saúde. 

 
Quanto às políticas sociais as formas de resposta social proporcionam às pessoas idosas 

três sistemas de integração; institucionalização, semi-institucionalização ou a não 

institucionalização. 

 
Modernamente, as famílias recorrem à institucionalização quando não têm tempo ou 

disponibilidade para tratar/cuidar do seu idoso devido ao seu grau de dependência, 

existência de alguma patologia, viuvez ou a idade. 

 
O autor Pimentel (2001) comenta que apesar dos filhos estarem dispostos a fazer todos 

os possíveis para apoiar os seus pais idosos, no entanto, nem sempre esta atitude é 

compatível com o seu dia a dia e com a necessidade de responder de forma mais 

adequada às suas necessidades do idoso. A institucionalização constitui muitas das 

vezes, para a família ou para a pessoa idosa sem família, a última alternativa quando 

todas as outras se tornam inviáveis (Hortelão, 2004). 

 
O autor Jacob (2002) define a situação de institucionalização da pessoa idosa quando 

este está durante todo o dia entregue aos cuidados de uma instituição e não à sua 

família. Nos lares ou residências geriátricas as pessoas idosas institucionalizadas 

residentes são aqueles que vivem 24 horas por dia numa instituição. 
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Os lares e residências de idosos, muitas vezes para a sociedade em geral, têm uma 

conotação negativa e são muitas vezes associados a lugares depressivos onde predomina 

uma vida rotineira e uma estruturação que não vai de encontro às necessidades humanas 

de identidade, relação e afeto (Romão 2002). 

 
Quando não é vontade/desejo da pessoa idosa, integrar-se num lar esta atitude 

proporciona-lhe um sentimento negativo, levando os residentes institucionalizados a 

sentirem-se mais sós e insatisfeitos, afastados das suas redes sociais um dia-a-dia 

monótono e sem esperança ou investimento no futuro terreno (Fonseca 2005). 

 
A semi-institucionalização apresenta-se como possibilidade para a pessoa idosa que 

demonstra ter ainda algum apoio social ou alguma autonomia. Esta possibilidade tem 

como exemplo a integração da pessoa idosa na resposta social de centro de dia 

 
O Centro Dia surge nos finais dos anos 60 e de acordo Jacob (2013), este é “[…] um 

equipamento aberto, meio caminho entre o domicílio e o internamento...”. Esta resposta 

social é uma alternativa à institucionalização e surge de uma, “[…] crescente 

consciencialização, por um lado, do fato de que o internamento implicava para muitos o 

corte radical e penoso com o seu meio, originando situações de desespero, e, por outro, 

da insuficiência das grandes estruturas de apoio, desumanizantes e comportando custos 

extremamente elevados, […]” dos lares (Pimentel, 2005). 

 
O centro de dia é uma resposta social de apoio a atividades sociais, recreativas e 

culturais, organizadas e dinamizadas com participação ativa das pessoas idosas, 

residentes numa determinada comunidade. Tem como principais objetivos: prevenir a 

solidão e o isolamento; incentivar a participação e inclusão das pessoas idosas na vida 

social local; fomentar as relações interpessoais e entre as gerações e contribuir para 

retardar ou  evitar ao máximo o internamento em instituições. 

 
Esta resposta social além de promover o convívio social, desenvolvimento da 

autoestima, da autonomia, da funcionalidade e da independência pessoal, veio também 

fomentar a inclusão da pessoa idosa na vida social. 

 
Os serviços prestados por esta resposta social permitem que a população idosa possa 

continuar a residir nas suas casas durante o maior tempo possível, e permitem que a 
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pessoa idosa possa continuar a estar em contacto com as pessoas que lhe são 

significativas, adiando a institucionalização em lar. Esta resposta social apresenta um 

tipo de apoio através da prestação de um conjunto de serviços dirigidos a 

p e s s o a s  idosas da comunidade, tendo como objetivo desenvolver atividades que 

proporcionem a manutenção das pessoas idosas  no seu meio familiar. (Martin 2002). 

 
A possibilidade de não institucionalização é possível como resposta social para a pessoa 

idosa que demonstra ter um suporte social e autonomia, não dependendo de ninguém 

para a sua vida diária. Neste caso da não institucionalização surgiu como resposta social 

a criação das Universidades Séniores. 

 
As Universidades Séniores surgem com o objetivo de evitar o isolamento e a solidão 

presente em muitas pessoas idosas autónomos, promovendo e integrando a pessoa idosa 

na sociedade, ocupando o sem tempo livre (Ballesteros et al., 2012). 

 
As Universidades Séniors procuram manter a pessoa idosa ativa quer a nível físico, 

cognitivo, social e cultural. Esforçam-se por corresponder às expectativas das pessoas 

idosas no que diz respeito ao aprender e à possibilidade de convívio. 

 
Cada Universidade Sénior tem autonomia para escolher o conjunto de atividades que 

pretende proporcionar aos seus alunos, por isso podemos encontrar Universidades mais 

direcionadas para o convívio e outras com funções mais académicas (Jacob, 2012). 

 
O autor Albuquerque (2010), refere que os alunos são participativos/ativos no processo 

de construção das atividades a desenvolver, nas diferentes áreas lecionadas. Nestas 

instituições existe uma proximidade/interação entre o professor e a pessoa idosa. 

 
Estas Universidades Séniores mantêm-se em funcionamento pela vontade das pessoas 

idosas se manterem ativas (Jacob, 2012). Outros fatores importantes são a busca 

permanente do convívio, o conhecer novas pessoas, combater o isolamento, “[…] a 

procura de novas formas de lazer intelectual” (Jacob, 2012). 

 
Estudos levados a cabo por Ballesteros (2012) vêm demonstrar que os programas 

apresentados pelas Universidades Séniores promovem o envelhecimento ativo, na 

medida em que conseguem evitar o declínio cognitivo associado à idade, que ocorre 
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muitas vezes pelo não uso das capacidades cognitivas. Por outro lado, as universidades 

seniores promovem para além das capacidades cognitivas, o bem-estar físico, as 

relações sociais que irão por sua vez melhorar a perceção de qualidade de vida. 

(Ballesteros, 2012). 
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Capítulo III - O envelhecimento ativo 

 

 

O envelhecimento surge como um desafio à sociedade atual. O aumento da população 

idosa tem como consequência o aumento da pressão sobre os sistemas de saúde, da 

sustentabilidade da segurança social e da falta de disponibilidade de cuidados formais e 

informais como oferta à pessoa idosa. 

 
O processo de envelhecimento deve seguir o modelo do envelhecimento ativo composto 

pelas dimensões do bem-estar físico, função social e familiar, emocional e capacidade 

funcional. Assim, o principal desafio para esta população é ser-lhe proporcionada um 

conjunto de atividades e situações que melhorem as suas capacidades cognitivas, 

sociais, autonomia e que estas levem a que o aparecimento das perdas sejam o mais 

tarde possível (Ribeiro, 2007). 

 
O processo de envelhecimento deve ser encarado num novo paradigma, numa nova 

perspetiva, valorizando a individualidade da pessoa idosa, com recurso à implementação 

de medidas preventivas de controlo e de redução de possíveis perdas e de encontrar 

respostas criativas para a implementação de uma qualidade de vida nesta fase. 

 
Esta possibilidade de proporcionar atividades que atrasem o aparecimento das perdas 

levam ao aparecimento do conceito de um envelhecimento ativo. O envelhecimento 

ativo surge na União Europeia como uma política dirigida à população envelhecida e 

que se define de acordo com a Organização Mundial de Saúde (OMS) como o processo 

de otimização de oportunidade de saúde, participação e segurança com o objetivo de 

melhor qualidade de vida das pessoas envelhecidas (Foster e Walker, 2015). 

 
Estando de acordo com o documento que refere a necessidade de implementação de 

uma Estratégia Nacional para o Envelhecimento Ativo e Saudável do SNS (Serviço 

Nacional de Saúde, 2017, p.8), uma vez que se deve atender à individualidade do 

processo de envelhecimento, visto estar condicionado por fatores biológicos, sociais, 

económicos, culturais, ambientais e históricos, correspondendo a um processo 

progressivo da pessoa durante todo o seu ciclo de vida. 
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Segundo este documento da Estratégia Nacional para o Envelhecimento Ativo e 

Saudável 2017-2025, (2017, p. 8,9) a necessidade da promoção de um envelhecimento 

ativo e saudável ao longo do ciclo de vida, constitui o caminho apontado para dar 

respostas aos desafios relacionados com a longevidade e o envelhecimento da 

população. Compreendendo uma participação ativa e contínua na vida social, 

económica, cultural espiritual e cívica. Entendendo-se como envelhecimento ativo o 

“…processo de otimização das oportunidades para a saúde, participação e segurança, 

para a melhoria da qualidade de vida à medida que as pessoas envelhecem (World 

Health Organization, 2002). E por envelhecimento saudável como o "…o processo de 

desenvolvimento e manutenção da capacidade funcional, que contribui para o bem-estar 

das pessoas idosas (World Health Organization, 2015) ”. 

 
Uma mudança de paradigma sobre o envelhecimento que vise a pessoa idosa e a 

sociedade em geral, a adoção e aquisição de atitudes e de processos de coping, que 

permitam à pessoa idosa, apesar do aumento de possíveis défices, permanecer 

independente, autónoma, produtiva e socialmente ativa nesta sua fase de vida. Uma 

necessidade da maximização de acontecimentos positivos e desejáveis (longevidade e 

satisfação de vida) e uma minimização de acontecimentos negativos e indesejáveis 

(doença crónica ou a perda irreversível das capacidades mentais). (Fonseca, 2005). 

 
Este autor, considera várias possibilidades para que um envelhecimento possa ser bem- 

sucedido e que se prendem com a natureza ecológica (sentido de um ajustamento 

recíproco entre o indivíduo e o meio onde vive), mecanismos de controlo (entre as 

mudanças que se sucedem com o envelhecimento e reação do indivíduo na 

reformulação dos seus objetivos e aspirações) e na utilização de mecanismos da sua 

vivência de vida que lhe permitam maximizar as perdas de forma a potencializar um 

envelhecimento bem-sucedido. 

 
Neste sentido, o envelhecimento ativo promove na pessoa idosa autonomia, evita o 

isolamento social, a solidão, depressão e atrasa o aparecimento das fragilidades físicas e 

psicológicas. 

 
As várias abordagens sobre o conceito de envelhecimento ativo reconhecem que as 

pessoas idosas de hoje são diferentes do século passado, vivem mais tempo, apresentam 

melhores condições de saúde e melhores níveis de instrução. A vitalidade da nossa 
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sociedade se encontra cada vez mais dependente da participação ativa das pessoas 

idosas (Simões, 2006). 

 
Neste sentido, o envelhecimento ativo surge como uma medida de combate ao 

isolamento social e à manutenção da autonomia da pessoa idosa e da sua qualidade de 

vida, saúde e bem-estar. Para que o envelhecimento ativo tenha sucesso é necessário 

elaborar e implementar um conjunto de atividades diferentes e adaptadas aos interesses e 

aspirações de cada pessoa que chega à velhice (Chau, Soares, Fialho e Sacadura, 2012). 

 
O envelhecimento ativo deve ter por base a escolha de estratégias dentro de um plano de 

atividades que tenham em conta os interesses e expetativas de vida de cada pessoa 

idosa. Esse conjunto de atividades diversificadas tem como objetivo combater o 

isolamento social, a solidão e evitar as possíveis as fragilidades físicas e psíquicas. 

 
Se as pessoas idosas permanecerem ativas se estiverem socialmente integradas e 

assumirem diferentes papéis sociais terão uma melhor prestação física e cognitiva e 

sentir-se-ão úteis na sociedade. (Neri e Cachioni, 1999) 

 
Papalia (2008) refere que a participação em atividades de lazer pode ser tão benéfica à 

saúde e ao bem-estar quanto a participação em atividades profissionais. 

 
Fonseca (2005) enuncia um conjunto de estratégias potencialmente favorecedoras de um 

envelhecimento bem-sucedido e que passam por uma preservação de um estilo de vida 

saudável (para reduzir a probabilidade de ocorrência de condições patológicas inerentes 

ao próprio envelhecimento), pela manutenção de uma visão otimista da vida (como 

forma efetiva de compensar as perdas), por uma adoção de soluções individuais e 

sociais flexíveis e adaptadas a cada caso, pela procura de escolher e/ou criar “ambientes 

amigáveis” para a implementação de estilos de vida apropriados à idade, pela 

manutenção e incentivo da realização de atividades enriquecedoras sob o ponto de vista 

cognitivo e social, compensando as perdas que ocorrem nestes domínios, pelo saber 

lidar com as perdas, passando pela consideração de alternativas que facilitem o 

confronto com a realidade objetiva, reorientando a própria vida em termos de objetivos 

e aspirações e por uma necessidade de recorrer a estratégias que facilitem e promovam 

a gestão do quotidiano, num 
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ajustamento à realidade e não implicando a perda de identidade, com a adoção de 

comportamentos realistas face às capacidades individuais e pela consequente adequação 

de desejos e objetivos pessoais. 

 
Oliveira (2005) reforça a ideia, com a necessidade da estimulação de diversas 

dimensões pessoais, com exercícios práticos de estimulação física (ginástica e desporto, 

adaptados e conforme as possibilidades da pessoa idosa), psíquica (perceção, 

pensamento, memória, atenção, afeto, autoestima, entre outros) e social (comunicação, 

convivência, sentimento de pertença, entre outros). 

 
O mesmo autor indica três categorias para um envelhecimento bem-sucedido, sendo a 

primeira, a redução da probabilidade de doenças, em especial as que causam perda de 

autonomia. Em segundo, a manutenção de um elevado nível funcional nos planos 

cognitivo e físico. E em terceiro, na manutenção de empenhamento social e bem-estar 

subjetivo. 

 
Como síntese pode referir-se que o envelhecimento decorre com o passar do tempo, é 

caracterizado como um processo natural, complexo e universal, que depende de fatores 

como o género, hereditariedade, diferenças culturais, estatuto socioeconómico, 

profissão, bem como à localização geográfica da área onde residem (Lima, 2002). Desta 

forma, pode dizer-se que o processo de envelhecimento sofre a influência de variáveis 

sociais, psicológicas, fisiológicas e temporais (Ribeiro, 2007). 

 

 

 

3.1. Aprendizagem ao longo da vida 

 
A temática da educação e aprendizagem tem sido amplamente discutida ao longo dos 

anos, tendo em conta a necessidade de aquisição e atualização de conhecimentos para as 

pessoas se manterem atualizadas e preparadas para os desafios da vida profissional. 

 
Os conceitos de Educação e Aprendizagem estiveram sempre relacionados, no entanto 

não têm o mesmo significado. Já o autor Simões (2007) refere que aprender é “agarrar 

um conteúdo proposto”, ou seja, é uma aquisição de conhecimentos pela teoria. 
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Enquanto que a aprendizagem pode definir-se como sendo uma aquisição de 

conhecimentos pela prática e que conduz a uma mudança de comportamento, sendo esta 

possível em qualquer idade ou cultura. 

 
Ao longo do tempo o sistema educativo previa a educação como um processo limitado 

no tempo e no espaço, uma vez que esta estava apenas focada na infância e na juventude 

e era vista como uma instrução, valorizando-se apenas a educação formal. 

 
Quando o conceito sai das limitações do espaço e do tempo, perde-se a visão redutora 

da educação, ao nível da aquisição de conhecimentos. Quando estamos perante uma 

aquisição de conhecimentos num processo sem limitações espaciais e temporais, surge 

assim o conceito de aprendizagem ao longo da vida (Pinto, 2005). 

 
É em finais do século XIX, princípios do séc. XX que surge o conceito de aprendizagem 

ao longo da vida quando o conceito de educação e o sistema educativo é contestado pela 

sociedade. Como afirma o autor Sitoe (2006), “A ideia de aprendizagem nasce no 

século XIX, com o surgimento dos primeiros movimentos que advogaram e 

promoveram a educação de adultos em ambientes não escolares, através de programas 

para a nova classe trabalhadora industrial”. 

 
Os autores Costa (2005) e Neves (2009), consideram que a aprendizagem ao longo da 

vida está baseada na responsabilidade individual, no que respeita à escolha do percurso 

educativo. Os mesmos autores referem que essa escolha do seu percurso educativo está 

relacionada com os seus interesses, necessidades e objetivos pessoais. 

 
A aprendizagem ao longo da vida pode apresentar vários formatos ou estruturas e pode 

ser flexível e adequada ao ritmo de cada indivíduo, não tendo necessariamente de 

ocorrer numa sala de aula. 

 
A aprendizagem ao longo da vida salienta a importância da aquisição de conhecimentos 

que uma pessoa realiza desde o seu nascimento até à sua morte. A aprendizagem ao 

longo da vida pode realizar-se em diferentes formas formais, não formais e informais. 

 
A aprendizagem formal consiste num processo de aquisição de conhecimentos 

oferecidos por uma organização de carácter estruturado com objetivos didáticos e uma 
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certificação. Ou seja, a aprendizagem formal consiste no resultado de experiências do 

ensino ou da formação, com objetivos estruturados de aprendizagem, com tempo e 

recursos de aprendizagem, conduzindo à certificação. A aprendizagem formal é 

intencional do ponto de vista do formando diferindo da aprendizagem não formal que 

baseia-se numa aprendizagem que não é oferecida por um centro de educação ou 

formação e não atribui certificado. Isto é, a aprendizagem não formal baseia-se numa 

aprendizagem que não é promovida por uma instituição de ensino ou de formação e, 

normalmente, não conduz à certificação. É, todavia, estruturada (em termos de 

objetivos, duração e recursos) (Bruno, 2014). 

 
Ainda segundo o mesmo autor, enquanto a aprendizagem informal baseia-se em 

atividades vida diária, familiares, sociais e laborais ou de lazer, esta aprendizagem não é 

estruturada e também não leva a uma certificação. É uma aprendizagem que não é 

estruturada (em termos de objetivos de aprendizagem, tempo de aprendizagem ou 

recursos da aprendizagem) e não conduz à certificação. A aprendizagem informal pode 

ser intencional, mas, na maioria dos casos, é não- intencional (Bruno, 2014). 

 

 

 

3.2.A aprendizagem ao longo da vida e o envelhecimento 

 
Tendo em conta a problemática do envelhecimento, é cada vez mais importante estudar 

os efeitos da aprendizagem ao longo da vida em pessoas idosas. A aprendizagem ao 

longo da vida desempenha um papel importante na manutenção da autonomia, saúde, 

bem-estar físico e psicológico concedendo às pessoas idosas uma boa qualidade de vida 

e conduzindo a um envelhecimento ativo. (Jenkins, 2011; Jenkins e Mostafa, 2015; 

Leung e Liu, 2011). 

 
Também Fernández-Ballesteros (2009) concluiu que exercitar diariamente a cognição 

em actividades cognitivas, sociais e de lazer tem um efeito positivo na qualidade de vida 

da pessoa idosa. Estas atividades de aprendizagem são fatores positivos que impedem a 

deterioração cognitiva ao estimularem a pessoa idosa. O envolver-se em atividades que 

estimulam as capacidades cognitivas faz com que estas tenham um ritmo de perda mais 

lento e protege da demência (Papalia, 2008). 
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O treino cognitivo e a participação em atividades é de extrema importância para a 

pessoa idosa. A aprendizagem ao longo da vida, o manter-se cognitivamente estimulado, 

permite á pessoa idosa manter-se ativo socialmente, ao facilitar os contatos com os 

outros de modo a combater o isolamento social, a solidão, e a depressão. A 

aprendizagem ao longo da vida permite também a manutenção da capacidade das 

pessoas idosas de terem objetivos de vida e conseguirem ultrapassar com mais 

facilidade as contrariedades que enfrenta no seu dia a dia. 

 
As pessoas idosas inseridas no processo de aprendizagem ao longo da vida conseguem 

não apresentar grandes perdas ao nível das capacidades cognitivas, sociais e físicas, 

porque mantêm-se exercitados, ou seja, ativos. 

 
A pessoa idosa que frequenta espaços onde se desenvolvem atividades inseridas no 

processo de aprendizagem ao longo da vida, reflete a decisão da pessoa de ter um 

envelhecimento ativo e a capacidade da sociedade de proporcionar as ferramentas 

adequadas para a pessoa idosa frequentar essas atividades (Medeiros 2013). 
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Parte II – Estudo Empírico 
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Capítulo IV - Metodologia 

 

 
Como referido anteriormente, o interesse da comunidade científica sobre a população 

idosa tem vindo a aumentar nos últimos anos, principalmente devido ao aumento da 

população idosa. 

 
A pessoa idosa durante o seu processo de envelhecimento sofre alterações físicas, de 

contextos sociais e psicológicas que têm impacto na sua vida, transformações que 

alteram o seu bem- estar físico e social. Essas alterações do processo de envelhecimento 

podem dar origem ao aparecimento de determinados fatores que podem influenciar 

negativamente a sua vida. Dos fatores que influenciam o envelhecimento realço as 

perdas ao nível funcional, perdas cognitivas, perdas sociais, a solidão e o aparecimento 

da sintomatologia depressiva que afetam a sua qualidade de vida. 

 
Como fatores que alteram a qualidade de vida da pessoa idosa, a depressão e a solidão 

podem relacionar-se, uma vez que o aumento da solidão pode levar ao aumento da 

depressão e consequentemente o aumento da depressão leva ao aumento da solidão. O 

autor Nunes (2008) refere que a sintomatologia depressiva é muitas vezes acompanhada 

de perturbações de memória, a sensação de cansaço e de fadiga, o que leva a que estes 

dois fatores originam também maiores perdas cognitivas levando a pessoa idosa a 

isolar-se ainda mais. 

 
Envelhecer segundo o autor Zimerman (2000) consiste em passar para uma nova etapa 

da vida, que deve ser encarada de uma forma positiva, saudável e com qualidade. Como 

nas outras fases da vida, envelhecer também implica alterações físicas, psicológicas e 

sociais que poderão ser mais difíceis de encarar. 

 
É importante ajudar a pessoa idosa a adaptar-se a estas novas alterações, para que neste 

processo de adaptação consiga elaborar um projeto de vida que lhe proporcione viver 

com qualidade. (Oliveira, 2008). Esta adaptação à nova realidade implica que a pessoa 

idosa usufrua da possibilidade de ter acesso a um conjunto de atividades que o levem a 

um envelhecimento com qualidade, envelhecimento ativo. Quando a pessoa idosa se 

sente participante, ativo e útil na vida da comunidade, ela sente-se adaptada à sua nova 
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fase da vida. 

 
O processo de envelhecimento depende das escolhas do seu projeto de vida que a pessoa 

idosa faz sobre a sua vida. Essas escolhas podem influenciar a intensidade do 

aparecimento desses fatores. Se a pessoa idosa decidir manter a sua rede social de 

amigos de modo a sentir- se útil ao realizar atividades na comunidade onde está 

inserida, ultrapassa com mais facilidade os sentimentos de solidão e depressão. 

 
Assim, o processo de envelhecimento é influenciado pelas escolhas e práticas de 

envelhecimento ativo, devendo essas práticas ser da escolha do indivíduo, tendo em 

conta os seus interesses. 

 
A pessoa idosa que escolhe estar ativa e inserida numa rede social mantém a sua 

autonomia e não tem tanta probabilidade de sofrer solidão e depressão e mantém a sua 

capacidade funcional e cognitiva e uma boa qualidade de vida. Uma boa interação social 

facilita a sua adaptação ao processo de envelhecimento. Com base no que foi 

apresentado o que se verifica é que a vertente relacional é um fator importante na 

promoção do envelhecimento ativo e da qualidade de vida da pessoa idosa. 

 
A escolha pode passar por um processo de envelhecimento ativo mas também pela 

opção de vivenciar experiências de vida e práticas que podem inserir-se num processo 

de aprendizagem que se deve efetuar ao longo da vida. 

 
É importante ajudar a pessoa idosa a adaptar-se a esta fase da vida, pois a sua 

capacidade de adaptação influencia o envelhecimento ativo trazendo sentimentos de 

satisfação com a vida em geral (Oliveira, 2005). 

 
Este estudo insere-se no sentido de querer conhecer mais sobre esta fase da vida, e 

ajudar em caracterizar e compreender esta população, e como cidadã, saber como 

participar na construção de projetos de desenvolvimento e intervir na comunidade ao 

colaborar na promoção do envelhecimento ativo. 

 
Nesta parte do trabalho apresenta-se o estudo empírico realizado sobre as diferenças no 

processo de envelhecimento e perceber em que medida as diferentes respostas sociais 
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permitem um envelhecimento diferenciado modificando alguns dos fatores que 

influenciam o envelhecimento (solidão, depressão e funcionalidade), dando resposta à 

pergunta de partida apresentada anteriormente: Será que a tipologia de resposta social 

que a pessoa idosa frequenta influencia a sua capacidade cognitiva, depressão, solidão, 

funcionalidade e a sua perceção da qualidade de vida? 

 
O estudo é do tipo descritivo, correlacional, comparativo e transversal, uma vez que, 

caracteriza-se por descrever a realidade, procurando as relações (correlações) existentes 

entre as variáveis em estudo, sendo a avaliação destas variáveis feita num só momento. 

Segundo Ribeiro (2007), um estudo transversal trata dados que são recolhidos num 

único momento; e um estudo correlacional proporciona informação referente ao grau de 

relação existente entre as variáveis em estudo. 

 
Apresenta-se a seleção da amostra e os procedimentos a efetuar na recolha de 

informação junto da amostra. Para a recolha da informação foi elaborado um 

questionário de recolha de dados sócio-demográficos, que se encontra apresentado e 

descrito mais à frente neste trabalho. Além deste, foram selecionados e utilizados os 

instrumentos de recolha de dados o Mini Mental State (Grupo de Estudos de 

Envelhecimento Cerebral e Demências (GEECD), 2003), Escala de Depressão Geriátrica 

(GDS-10) (GEECD, 2003), Escala de Solidão da UCLA (Neto, 1989), Barthel Index, 

escala de Depressão Geriátrica (GDS-10), Lawton e Brody Scale, e a whoqol-Bref. 

(Canavarro Simões, 2006). 

 
É na fase metodológica que o investigador determina a sua forma de atuação de maneira 

a obter as respostas às questões de investigação ou verificar hipóteses (Fortin, 2009). 

 
O autor Fortin (2003, p. 372) refere que metodologia se entende como um “Conjunto 

dos métodos e das técnicas que guiam a elaboração do processo de investigação 

científica (…)”. Assim, os processos metodológicos utilizados são selecionados de 

forma a dar respostas aos objetivos da investigação. 

 

Nesta investigação foi escolhido o método quantitativo para responder à questão de 

partida e ás hipóteses formuladas. Para Fortin (1999), o método quantitativo é um 

processo sistemático de recolha de dados quantificáveis, e tem por finalidade contribuir 

para a validação dos conhecimentos. 
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4.1. Tipo de estudo 

 
Na presente investigação recorreu-se a uma abordagem do tipo quantitativo, descritivo 

correlacional, comparativo e transversal no sentido em que se procedeu à recolha dos 

dados num único  momento. 

 
Este tipo estudo caracteriza-se por descrever a realidade, procurando as relações 

(correlações) existentes e o grau de relação entre as variáveis em estudo, não 

estabelecendo uma relação causa-efeito (Ribeiro, 2007 e 2011). 

 

 

 

4.2. Objetivos 

 
O estudo pretende dar resposta à problemática, anteriormente exposta no 

enquadramento teórico, através da formulação dos objetivos de investigação. Delineou- 

se como objetivo geral: estudar as capacidades cognitivas, funcionalidade e os aspetos 

emocionais (solidão, depressão funcionalidade e capacidade cognitiva) em pessoas 

idosas inseridas nas três formas de resposta social (institucionalizados, semi- 

institucionalizados e não institucionalizados). 

 
Com este objetivo, pretende-se perceber se as pessoas idosas que estão num processo de 

aprendizagem ao longo da vida apresentam uma menor deterioração cognitiva, maiores 

níveis de funcionalidade, menos solidão e ausência de depressão, comparativamente às 

pessoas idosas institucionalizadas e semi-institucionalizadas e não institucionalizadas. 

 

Foram ainda delineados os seguintes objetivos específicos: 1) Comparar o impacto da 

institucionalização na perceção da qualidade de vida da pessoa idosa de acordo com a 

tipologia de institucionalização; 2) Estudar a relação entre a capacidade cognitiva, a 

depressão, a solidão e funcionalidade básica e instrumental nas três subamostras; 3) 

Verificar como se associam as variáveis: idade, sexo, estado civil e habilitações 

literários face à tipologia de institucionalização. 

 
Desta forma e no seguimento das etapas da investigação foi elaborada a pergunta de 
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partida, tendo em conta os objetivos a alcançar: Será que a forma de tipologia de 

institucionalização das pessoas idosas influencia a sua capacidade cognitiva, depressão, 

solidão, funcionalidade e a sua perceção da qualidade de vida? 

 

 

 

4.3. Hipóteses 

 
H1: Há diferenças estatisticamente significativas entre as pessoas idosas que estão no 

lar, centro de dia e na universidade sénior e não institucionalizados ao nível do grau de 

capacidade cognitiva, depressão, solidão, funcionalidade básica e instrumental e 

qualidade de vida. 

 
H2: Há associação entre a capacidade cognitiva, depressão, solidão, funcionalidade 

básica e instrumental e qualidade de vida entre as pessoas idosas que estão no lar, 

centro de dia e na universidade sénior. 

 
H3: Há diferenças entre as pessoas idosas que estão no lar, centro de dia e na 

universidade sénior ao nível das caraterísticas sociodemográficas: sexo, estado civil, 

idade e habilitações académicas. 

 

 

 

4.4. População e amostra 

 
O autor Fortin, (2003) refere que população, numa investigação, é o grupo total de 

pessoas ou objetos que apresentam um conjunto de caraterísticas semelhantes e 

relevantes para a pesquisa. Também o autor Tuckman (2000) define que “a população 

(…) utilizada num estudo (…), é o grupo sobre o qual o investigador tem interesse em 

recolher informação e extrair conclusões.” 

 
O autor Fontin (2006), refere que quando num estudo de investigação a população a 

estudar apresenta um número tão elevado de indivíduos que se torna pouco prático 

estudar todos os elementos da população, torna-se necessário a formação de uma 

amostra. A amostra é um subconjunto da população que apresenta o mesmo conjunto de 

caraterísticas e selecionada através de algumas técnicas de amostragem e que deve ser 



45  

representativa daquela. 

 
De acordo com Fortin (2009, p. 312) amostra “(…) é a fracção de uma população sobre 

a qual se faz o estudo”. Para o mesmo autor, ela deve ser representativa desta 

população, ou seja, certas características devem estar presentes em todos os elementos 

da amostra. 

 
Existem dois processos de seleção e construção de uma amostra, que segundo o autor 

Burgess (2001) diferem segundo a terminologia de alguns investigadores em amostra 

probabilística e amostra não probabilística. A amostra probabilística é aquela em que 

todos os elementos da população apresentam a mesma oportunidade de participar na 

recolha de dados, em que cada elemento da população “tem a mesma calculável e não 

nula probabilidade de ser seleccionada.” (Burgess, 2001, pág.59) Já na amostra não 

probabilística a recolha de dados é constituída por indivíduos que são escolhidos 

segundo alguns critérios estabelecidos pelo investigador, mantendo-se a condição da 

amostra ser representativa e de que no final da pesquisa os resultados obtidos sejam 

passíveis de extrapolação. 

 
Na presente investigação foi utilizada uma amostragem não probabilística, com recurso 

à técnica de amostragem por conveniência. Este tipo de amostragem carateriza-se por 

ser realizada segundo critérios e é “(…) formada por sujeitos que são facilmente 

acessíveis e estão presentes num determinado local, num momento preciso (…)” 

(Fortin, 2003, p. 208). Nesta pesquisa foi utilizada uma amostra não probabilística por 

conveniência, pois foram escolhidas as pessoas que participaram nesta investigação. 

 
Este estudo realizou-se recorrendo a três subamostras constituídas por pessoas idosas 

inseridos nas três respostas sociais em estudo, Lar, centro de dia e universidade sénior. 

A amostra total (N = 45) é constituída por sujeitos de ambos os sexos, tendo-se seguido 

os seguintes critérios de inclusão: os utentes com capacidade de perceção das questões 

colocadas, com idade superior a 60 anos, pessoas idosas que frequentem as instituições 

em estudo, aceitem participar voluntariamente no estudo e apresentem capacidades 

cognitivas que não impossibilitem responder de forma autónoma e consciente às 

perguntas, sendo pedido a avaliação da equipa de Serviço Social das instituições em 

estudo. Como critério de exclusão, todos os utentes que apresentem diagnóstico de 

demência ou deterioração cognitiva notoriamente incapacitante. 
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Neste sentido, o facto de os indivíduos não poderem apresentar pontuações totais no 

Mini Mental State acima dos valores de referência normativos que indiquem défice 

cognitivo, isto é, pontuações iguais ou superiores a 27 em indivíduos com 7 ou mais 

anos de escolaridade, iguais ou superiores a 24 em indivíduos com 3 a 6 anos de 

escolaridade e pontuações iguais ou superiores a 22 para indivíduos com 0 a 2 anos de 

escolaridade (Rocha, 2009). 

 
Para efeito, a amostra total deste estudo foi dividida em três subamostras, com base na 

tipologia de institucionalização: a não institucionalizada, a semi-institucionalizada e a 

institucionalizada. 

 
Os participantes inseridos na amostra e que responderem aos inquéritos foram 

abordados em sessões individuais, nas três instituições. 

 

 

 

4.4.1. Caracterização da amostra 

 

De seguida apresentam-se os dados de caracterização da amostra relativamente à idade, 

ao sexo, estado civil e escolaridade. 

 
60 – 64 - 

65 – 69 - 

70 – 74 2 
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75 – 79 3 

80 – 84 2 

85 – 89 5 

90 – 94 2 

95 – 100 1 

Total 15 

Tabela 1 - caraterização por idades, no Lar Emanuel 

 

 

 
 

60 – 64 - 

65 – 69 2 

70 – 74 1 

75 – 79 3 

80 – 84 1 

85 – 89 6 

90 – 94 2 

95 – 100 - 

Total 15 

Tabela 2 - caraterização por idades, no Centro de Dia 

 

 
 

 
60 – 64 1 

65 – 69 3 

70 – 74 6 

75 – 79 5 
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80 – 84 - 

85 – 89 - 

90 – 94 - 

95 – 100 - 

Total 15 

Tabela 3 - caraterização por idades, na Universidade Sénior 

 

 

 

 

 

 

Nas Tabelas 1, 2 e 3 apresentam-se os dados de caracterização da amostra, 

relativamente à idade podendo verificar-se que a maioria dos inquiridos situa-se entre os 

85 e os 89 anos. 

 

A distribuição por grupos etários mostra, que os valores mais elevados se encontram no 

escalão entre os 85 e 89 anos no Lar Emanuel e no Centro de Dia, enquanto que na 

universidade sénior escalão com o valor mais elevado é entre os 70 e 74 anos. 

 
 

Masculino 3 

Feminino 12 

Total 15 

 
Tabela 4 - caraterização por sexo, no Lar Emanuel 

 

 

 

 
 

Masculino 6 

Feminino 9 

Total 15 

Tabela 5 - caraterização por sexo, no Centro de Dia 
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Masculino 4 

Feminino 11 

Total 15 

 
Tabela 6 - caraterização por sexo, na Universidade Sénior 

 

 

 
 

Nas Tabelas 4, 5 e 6 apresentam-se os dados de caracterização da amostra, 

relativamente ao sexo, verificar-se que o predomínio maioritário é do género feminino. 

 

Não sabe ler e não sabe escrever - 

Sabe ler e escrever 1 

1 - 4 anos 5 

5 - 6 anos 1 

7 - 9 anos 2 

10 - 12 anos 5 

Estudos Universitários 1 

Pós-Graduação - 

Total 15 

Tabela 7 - caraterização por escolaridade, no lar Emanuel 

 

 

 

 
Não sabe ler e não sabe escrever 1 

Sabe ler e escrever 5 

1 - 4 anos 8 

5 - 6 anos - 
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7 - 9 anos - 

10 - 12 anos 1 

Estudos Universitários - 

Pós-graduação - 

Total 15 

 

Tabela 8 - caraterização por escolaridade, no Centro de Dia 

 
 

 

 

 

 

 
Não sabe ler e não sabe escrever - 

Sabe ler e escrever 2 

1 - 4 anos 3 

5 - 6 anos 1 

7 - 9 anos 3 

10 - 12 anos 4 

Estudos Universitários 2 

Pós-graduação - 

Total 15 

Tabela 9 - caraterização por escolaridade, na Universidade Sénior 

 

 

 

 
Nas Tabelas 7, 8 e 9 apresentam-se os dados de caracterização da amostra, 

relativamente à escolaridade, podendo-se observar que o item com maior destaque 

corresponde aos idosos com frequência do ensino básico (1º ciclo), podendo também 

verificar-se que no Lar e na universidade encontramos idosos com formação ao nível do 

ensino secundário. 
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Solteiro 1 

Casado(a) 1 

Divorciado (a) 1 

Viúvo (a) 12 

Total 15 

Tabela 10 - Caracterização segundo o estado civil, no Lar Emanuel 

 

 
Solteiro 2 

Casado(a) 3 

Divorciado (a) 4 

Viúvo (a) 6 

Total 15 

Tabela 11 - Caracterização segundo o estado civil, no Centro de Dia 

 
Solteiro - 

Casado(a) 9 

Divorciado (a) - 

Viúvo (a) 6 

Total 15 

Tabela 12 - Caracterização segundo o estado civil, na Universidade Sénior 

 
Nas Tabelas 10, 11 e 12 apresentam-se os dados de caracterização da amostra, 

relativamente ao estado civil, podendo-se observar que os resultados obtidos relativos 

ao estado civil permitem verificar que, o estado de viuvez é o mais marcante desta 

amostra, no lar e centro de dia. Na universidade sénior o estado civil que predomina é o 

de casado. 

 
Depois de feita a análise de cada instituição, é apresentado uma tabela resumo da 

caraterização da amostra. 
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Amostra Total (n=45) Idosos Não Institu. (n=15) 
Idosos Semi-Institu. 

(n=15) 
Idosos Institu. (n=15) 

Sexo  1,71 0,458  1,73 0,458  1,6 0,507  1,8 0,414 

Masculino 13 28,9 
 

4 26,7 
 

6 40 
 

3 20 
 

Feminino 32 71,1 
 

11 73,3 
 

9 60 
 

12 80 
 

Estado Civil             

Solteiro/a 3 6,7 
 

- - 
 

2 13,3 
 

1 6,7 
 

Casado/a 13 28.8 
 

9 60 
 

3 20 
 

1 6,7 
 

Divorciado/a 5 11,1 
 

- - 
 

4 26,7 
 

1 6,7 
 

Viúvo/a 24 53,3 
 

6 40 
 

6 40 
 

12 80 
 

Escolaridade             

Não sabe ler 

nem escrever 

 
1 

 
2,2 

  
- 

 
- 

  
1 

 
6,7 

  
- 

 
- 

 

Saber ler e/ou 

escrever 

 
8 

 
17,8 

  
2 

 
13,3 

  
5 

 
33,3 

  
1 

 
6,7 

 

1-4 anos 16 35,6 
 

3 20 
 

8 53,3 
 

5 33,3 
 

5-6 anos 2 4,4 
 

1 6,7 
 

- - 
 

1 6,7 
 

7-9 anos 5 11,1 
 

3 20 
 

- - 
 

2 13,3 
 

10-12 anos 10 22,2 
 

4 26,7 
 

1 6,7 
 

5 33,3 
 

Estudos Uni. 3 6,7 
 

2 13,3 
 

- - 
 

1 6,7 
 

Idade  79,29 8,371  71,87 3,72  81,53 7,972  84,47 7,049 

Tabela 13 - Resumo da caraterização da mostra 
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A amostra total deste estudo é composta por 45 indivíduos idosos pertencentes às 3 

instituições (Settings), com idades compreendidas entre os 65 e os 95 anos 

(79,298,371), sendo a maioria dos sujeitos do sexo feminino (71,1%) com uma 

prevalência de frequência escolar de 1 a 4 anos de escolaridade (1º ciclo) com uma 

percentagem de 35,6%. No que respeita ao estado civil pode-se observar que grande 

parte dos sujeitos é viúvo (53,3%). 

 
Cada uma das amostras é composta por 15 sujeitos, sendo a média das idades superiores 

nas pessoas idosas institucionalizados (lar) e semi institucionalizados (centro de dia) 

quando comparados com os não institucionalizados (84,477,049; 71,873,720). 

 
Os sujeitos semi-institucionlizados apresentam níveis de escolaridade mais baixos 

quando comparados com institucionalizados e os não institucionalizados. 

 

 

 

4.5. Procedimentos Formais e Éticos 

 
Numa fase inicial, foram requeridas as autorizações para a utilização dos instrumentos 

aos autores originais, nomeadamente Barthel Index, escala de Depressão Geriátrica 

(GDS-10), Mini Mental State, Lawton e Brody Scale, Escala da Solidão (UCLA), 

Barthel Index, Lawton e Brody Scale, e a versão breve da escala da qualidade de vida da 

Organização Mundial de Saúde (WHOQOL-BREF). Posteriormente, foi elaborado um 

protocolo de avaliação, constituído por duas partes: uma destinada às questões socio- 

demográficas e outra correspondente aos instrumentos selecionados. 

 
A amostra do estudo foi obtida através de uma carta/pedido de colaboração via 

eletrónica a instituições sociais que prestam serviços à população idosa. Deste modo, a 

recolha dos dados foi realizada num período de 2 meses (de janeiro a fevereiro de 

2019). 

 
Antes da aplicação do inquérito foi explanado aos participantes interessados os 

objetivos do estudo, disponibilizando o consentimento informado de forma a esclarecer 

todas as dúvidas que pudessem surgir, foram também informados da confidencialidade 
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dos dados, uma vez que o tratamento de dados foi elaborado de forma global, no qual os 

sujeitos não serão alvo de uma avaliação individualizada. 

 
A aplicação do questionário foi feita de forma individual, em contexto informal para 

que o idoso estivesse á vontade para responder às questões. Antes da aplicação do 

questionário houve um esforço em estabelecer um diálogo para criar um ambiente de 

empatia e confiança entre o investigador e os inquiridos. 

 
Durante a aplicação do inquérito constatou-se que nenhum dos inquiridos manifestou 

nervosismo ou rejeição perante o que lhe estava a ser perguntado, mas pelo contrário 

colaboraram com satisfação e entusiasmo transmitindo outras informações e fazendo 

comentários sobre a sua história de vida. 

 

 

 

4.6. Breve Caracterização das Instituições 

 
As amostras foram recolhidas na associação Lar Emanuel em Leiria, Centro de Dia 

Campos do Lis em Leiria e na Universidade Sénior das Caldas da Rainha. 

 
A Associação Lar Emanuel é uma Instituição Particular de Solidariedade Social (IPSS), 

fundada em 25 de julho de 1976. Nos primeiros anos da sua existência, o Lar Emanuel 

funcionou em duas moradias contíguas ao Jardim Escola João de Deus, tendo mais tarde 

mudado de instalações para os Marrazes em 1989. Em 2004 consciente da importância 

da mudança de instalações para a melhoria do serviço prestado aos idosos adquire um 

terreno em Gândara dos Olivais. Em 5 de outubro de 2011 é feita a mudança para as 

novas instalações. 

 
A nova estrutura residencial para pessoas idosas é constituída por um refeitório, salas de 

convívio com várias atividades, salas de estar, um bar, pequenas bibliotecas, um jardim 

para os utentes darem um pequeno passeio, bem como um espaço onde uma equipa de 

cabeleireiras vem semanalmente. 
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Para esta instituição a ligação das pessoas idosas com a família é sempre importante por 

isso procuram estabelecer ligação e promover a visita dos familiares aos idosos de modo 

que estes não se sintam isolados. A equipa de trabalho tenta proporcionar os melhores 

cuidados de saúde aos idosos num ambiente em que os afetos são muito importantes. 

 
A Instituição Lar Emanuel tenta promover uma vida ativa a todos os utentes através da 

realização de várias atividades, sendo formulado todas as semanas um Plano de 

Atividades, que pretende envolver e desenvolver as relações interpessoais de forma 

harmoniosa. 

 
A Liga Social e Cultural Campos do Lis encontra-se localizada na Gândara dos Olivais, 

freguesia de Marrazes, concelho de Leiria. 

 
A Liga é uma associação que desenvolve várias atividades, nomeadamente na área 

social, cultural, recreativa e desportiva, contando, na atividade social, com três 

respostas: o Serviço de Apoio Domiciliário, Centro de Dia e Cantina Social. 

 
O Centro de Dia da Liga Social e Cultural Campos do Lis é uma resposta social com o 

objetivo de valorização pessoal, partilha de conhecimentos e experiências, 

proporcionando, durante o dia, a resolução de necessidades básicas pessoais, 

terapêuticas e socioculturais às pessoas afetadas por diferentes graus de dependência, 

contribuindo para a manutenção da pessoa no seu meio familiar. 

 
As instalações do centro de dia são constituídas por um refeitório, sala de convívio para 

a dinamização de várias atividades, um jardim para os utentes darem um pequeno 

passeio. Tenta promover uma vida ativa a todos os utentes através da disponibilização 

de várias atividades em os idosos são autónomos/livres para escolherem em quais 

querem participar. 

 
A Universidade Sénior Rainha Dona Leonor (USRDL) é um espaço educacional, 

cultural e de convívio. Começou a sua atividade em 2007 e é frequentada por 360 

alunos, que têm ao seu dispor um variado leque de mais de 30 disciplinas. Esta 

instituição tem como objetivo a formação contínua das pessoas com idades iguais ou 

superiores a 50 anos através de uma variada oferta pedagógica, sendo também 

realizadas atividades extracurriculares que proporcionam momentos de convívio e 
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aquisição de novos conhecimentos. Promovendo um envelhecimento ativo e com 

qualidade de vida, ao melhorar a autoestima e a autoconfiança de cada idoso que 

frequenta a universidade. 

 

 

 

4.7. Instrumentos de recolha de dados 

 
Com vista a dar resposta aos objetivos supracitados, utilizou-se um inquérito 

sociodemográfico desenvolvido para o efeito e instrumentos de avaliação psicológica: 

Mini-Exame do Estado Mental (MMSE), Barthel Index, GDS-10, Lawton e Brody 

Scale, Escala da Solidão (UCLA) e a versão breve da escala da qualidade de vida da 

Organização Mundial de Saúde (WHOQOL-BREF). 

 
A escolha por instrumentos recai sobre o fato de qualquer um deles já ter sido alvo de 

estudos em Portugal com populações idosas, como a do presente estudo. 

 

 

 

4.7.1. Inquérito Sociodemográfico 

 

O inquérito foi elaborado com o objetivo de recolher dados para a caracterização sócio- 

demográfica da amostra. Este surgiu com a finalidade de obter dados referentes às 

características pessoais e sociais da população em estudo. Saliente-se que este foi 

constituído tanto por questões fechadas como por questões abertas. 

 
O questionário sociodemográfico é composto pelas seguintes questões: idade, sexo, 

estado civil, habilitações literárias, tipo de institucionalização e a presença de problemas 

de saúde que impeçam a realização de atividades do dia a dia. 

 

 

 

4.7.2. Mini Mental State 

 

O Mini Mental State (MMSE) foi desenvolvido originalmente por Foltstein em 1975 

nos Estados Unidos, tendo o autor original utilizado uma amostra composta por
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indivíduos idosos com quadros demenciais, com alterações emocionais e com ausência 

problemas cognitivos. O autor utilizou dois grupos para validar o teste: um grupo com 

indivíduos do foro psiquiátricos e outro com indivíduos sem problemas do foro 

psiquiátrico, de controlo (Spar e La Rue, 2005). 

 
Este instrumento surge como o mais utilizado na população idosa, para o rastreio 

cognitivo e para a avaliação global das funções cognitivas. O presente instrumento é de 

fácil aplicação e validado para a população portuguesa, com tempo de aplicação entre 5 

a 10 minutos, e de fácil aceitabilidade. A adaptação do Mini Mental State (MMSE) para 

Portugal foi realizada por Guerreiro, Silva, Botelho, Leitão, Caldas e Garcia em 1994 

(GEECD, 2003). 

 
No que respeito às capacidades psicométricas é um instrumento robusto, com boa 

consistência interna (alpha de cronbach a variar entre os 0,54 e os 0,96) e ao nível da 

fidedignidade teste-reteste com valores de Coeficiente de Pearson de 0,98. 

 
É uma escala composta por 11 itens que fornecem informações sobre diferentes 

parâmetros cognitivos (Veríssimo, 2006), ou seja avaliam as seguintes capacidades 

cognitivas: orientação espacial e temporal (temporal e espacial, 10 pontos), retenção (3 

pontos), atenção e cálculo (5 pontos), evocação (memória 3 pontos) e linguagem (9 

pontos – este inclui 1 ponto pela capacidade construtiva visual) (Valle, Castro-Costa, 

Firmo, Uchoa e Lima-Costa (2009). 

 
A pontuação total que pode variar de um mínimo de 0 pontos, indicando este valor um 

maior grau de défice cognitivo dos indivíduos, até um total máximo de 30 pontos, que 

representa um indivíduo com uma melhor capacidade cognitiva. 

 
Os resultados do Mini Mental State podem sofrer alterações consoante a escolaridade 

dos sujeitos, uma vez que em sujeitos poucos escolarizados podem surgir falsos 

positivos (Tombaugh, McDowell, Kristjansson, Hubley, 1996), como no outro extremo, 

sujeitos muito escolarizados existe uma probabilidade de ocorrem falsos negativos 

(Dziedzic, Brady, Lindsay e Huff, 1998). 

 
O score máximo para o teste varia entre 0 e 30, sendo utilizado o ponto de corte de 24 

para indicar deterioração cognitiva. Em Portugal, para colmatar a influência da
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escolaridade, foram estabelecidos os seguintes pontos de corte para a deterioração: 

analfabetos inferior a 15, de 1 a 11 anos de escolaridade inferior a 22 e mais de 11 anos 

de escolaridade inferior a 27 (Nunes, 2004). 

 

 

 

4.7.3. Barthel Index 

 

O índice de Barthel é um dos instrumentos mais utilizados na prática clínica e na 

investigação para avaliar a capacidade funcional nos indivíduos ao nível da realização 

das atividades básicas da vida diária. Deste modo, este instrumento permite avaliar o 

nível de dependência/independência dos sujeitos (Paixão e Reichenheim, 2005). 

 
O índice de Barthel é composto por 10 itens que avaliam a capacidade para vestir, tomar 

banho, alimentação, higiene corporal, uso da casa de banho, controlo intestinal, controlo 

vesical, subir e descer escadas, transferências cadeira-cama e deambulação (Sequeira, 

2007). 

 
Cada atividade é composta por uma escala que varia entre 2 a 4 níveis, no qual 

pontuações de 0 corresponde a dependência total, e a independência é pontuada com 5, 

10 ou 15 pontos em função da capacidade para o desempenho da função (Sequeira, 

2010). 

 
A cotação global varia entre 0 e 100 pontos, em que quanto menor a pontuação maior é 

o grau de dependência, variando assim de forma inversamente proporcional com este 

(Sequeira, 2010). Em situações em que alguma pergunta não é aplicável ao sujeito, 

teremos uma situação de ausência de resposta em que o investigar terá de ajustar a 

escala proporcionalmente, alterando assim a cotação total. 

 

 

 

4.7.4. Lawton e Brody Scale 

 

Em 1969 Lawton e Brody desenvolveram uma escala com o objetivo de medir a 

capacidade funcional instrumental da vida diária da pessoa idosa de modo a planear 

estratégias de melhoria da qualidade de vida nas pessoas idosas. Esta escala avalia a 
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capacidade da pessoa idosa em ser independente na realização das suas atividades 

instrumentais da vida diária (AIVD), ou seja, avalia o seu grau de dependência na 

realização das atividades do seu dia a dia. 

 
Este instrumento é composto por 8 itens agregados nas seguintes atividades: cuidar da 

casa, lavar a roupa, preparação da alimentação, ir às compras, utilização do telefone, 

utilização de transporte, gestão do dinheiro e gestão da medicação (Sequeira, 2007). 

 
No que respeita a cotação pode-se observar que cada um dos itens apresenta três, quatro 

ou cinco níveis diferentes de dependência, em que uma maior pontuação corresponde a 

um maior grau de dependência. Sendo que a pontuação total varia entre 8 e 30 

significando os resultados: 8 pontos – Independente; 9 a 20 pontos - Moderadamente 

dependente, necessita de uma certa ajuda; > 20 pontos - Severamente dependente, 

necessita de muita ajuda, sendo uma pontuação inversamente proporcional ao grau de 

dependência (Sequeira, 2010). 

 

 

 

4.7.5. Escala de Depressão Geriátrica 

 

A escala de Depressão Geriátrica de Yesavage foi criada como um instrumento de 

triagem para a deteção precoce de depressão em pessoas idosas, desenvolvida como 

uma escala de autoaplicação. A escala original foi desenvolvida com 30 itens a partir de 

uma seleção de 100 propostas pelos autores. A escala original possui boas qualidades 

psicométricas assim como as suas adaptações para várias línguas. A escala original 

surge com um alfa de Cronbach de 0,94. 

 
A escala de Depressão Geriátrica (GDS-10) segundo Apóstolo e Correia (2018) 

demonstrou uma boa consistência interna, sendo capaz de discriminar entre pessoas 

idosas não deprimidos e deprimidos, independentemente da severidade dos sintomas 

demonstrados. Esta escala reduzida demonstrou ainda resultados positivos na 

discriminação de pessoas idosas com depressão leve, moderada e grave. O ponto de 

corte de dois valores desta escala permitiu detetar, com uma sensibilidade de 100%, 

sujeitos deprimidos, o que demonstra a capacidade deste instrumento de ser utilizado em 

múltiplos contextos clínicos como instrumento de rastreio. 
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A escala é constituída por 30 perguntas às quais a pessoa idosa responde de forma 

dicotómica (“sim” ou “não”) de acordo com a forma como se tem sentido na última 

semana. Se o indivíduo responder “Sim” nos itens 2 a 4, 6, 8, 10 a 14, 16 a 18, 20, 22 a 

26 e 28, atribuir-se-á um ponto a cada um destes itens, caso contrário, ou seja, se o 

sujeito responder “Não” a alguma destas mesmas questões, a pontuação a atribuir será 

de zero pontos. Cota-se igualmente com um ponto por item se o sujeito responder “Não” 

nas questões 1, 5, 7, 9, 15, 19, 21, 27, 29 e 30, e com zero pontos se a sua resposta 

for “Sim” (GEECD, 2003). No final, a pontuação total é dada pela soma aritmética dos 

pontos atribuídos a cada um dos itens. 

 
De acordo com a pontuação final obtida, chega-se a diferentes conclusões. Neste estudo 

utilizou-se os pontos de corte sugeridos por Barreto (GEECD, 2003): a) uma pontuação 

final compreendida entre 0 e 10 pontos indica ausência de depressão; b) pontuações 

entre 11 e 20 pontos correspondem a uma depressão ligeira; e 

c) pontuações entre 21 a 30 pontos equivalem a uma depressão grave. 

 

 

 

 
4.7.6. Escala da Solidão 

 

A escala da solidão (UCLA) é uma adaptação para a população portuguesa de Neto, 

1989, com base na escala Revised UCLA Loneliness Scale de Russell, Peplau e Cutrona 

em 1980. O objetivo dos autores era criar um instrumento psicometricamente adequado, 

de fácil administração que levasse à investigação sobre a solidão. 

 
Esta escala encara a solidão como um construto psicológico em que cada individuo 

pode experimentar sentimentos de solidão díspares em momento e situações de vida 

diferentes. Esta escala não questiona diretamente acerca dos sentimentos de solidão, 

avaliando, no entanto, de forma indireta (Neto, 1989). Esta escala revista é 

relativamente curta, fácil de administrar, altamente fidedigna, e mostra ser válida quer 

na avaliação da solidão quer na discriminação entre solidão e outros construtos 

relacionados. 

 
Esta escala apresenta 18 itens, avaliados através de uma escala de linkert que varia entre 

1 (Nunca) e 4 (Muitas vezes). A pontuação total é obtida através do somatório dos 18 
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itens, sendo que metade dos itens assinalados com um * são contados inversamente. A 

pontuação mínima obtida na escala é de 18 pontos e a pontuação máxima é de 72 

pontos. Quanto maior o valor da pontuação (o score) mais elevados são os níveis de 

solidão, enquanto uma pontuação (o score) mais baixa traduz uma maior satisfação 

social, logo menores níveis de solidão. 

 
No que concerne à capacidades psicométricas desta escala, pode-se observar que a 

UCLA apresenta uma boa consistência interna e uma boa validade, onde o alfa de 

Cronbach desta escala é 0,87, o que corresponde a um bom valor (Neto,1989). 

 

 

 

4.7.7. WHOQOL-BREF 

 

A Organização Mundial de saúde criou um grupo de trabalho - WHOQOL World 

Health Organization Quality of Life - com o objetivo de avaliar a qualidade de vida dos 

indivíduos. Este grupo criou uma escala com base na definição dada a este conceito pelo 

grupo WHOQOL. Este grupo define qualidade de vida a partir de uma dimensão 

objetiva e subjectiva (Canavarro, 2007). Esta escala foi validada para a população 

portuguesa por Canavarro e Carona em 2006. 

 
No início da construção da escala este instrumento tinha 100 questões, o WHOQOL- 

100 (Canavarro, 2005). Ao constatarem que esta escala era longa, surgiu a necessidade 

de criar um instrumento mais curto que levasse menos tempo a aplicar originando a 

escala WHOQOL-BREF – brief version of World Health Organization Quality of Life 

questionnaire (Canavarro e Carona, 2007). 

 
O questionário aplicado é a versão breve composta por 26 questões ao invés das 100, 

composto pelas seguintes dimensões: física, psicológica, relações sociais e ambiente. 

Apresenta ainda dois itens que avaliam a perceção da qualidade de vida e da saúde. A 

resposta aos itens é realizada por meio de uma escala de Likert com 5 pontos que 

refletem a intensidade/frequência. 

 

O instrumento apresenta boas características psicométricas apesar de haver alguma 

fragilidade ao nível das relações pessoais, uma vez que apenas se relaciona com 3 itens 
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(Canavarro, 2007; Skevington, O’Connell, 2004). No que concerne às características 

psicométricas, a consistência interna pelo alfa de Cronbach apresenta valores aceitáveis 

para o total da escala assim como para os seus domínios (Canavarro e Parede, 2006). 

 
A escala WHOQOL-BREF foi escolhida pela necessidade de avaliar a qualidade de vida 

em pessoas idosas uma vez que a versão longa poderia ser de difícil aplicação e 

entendimento para esta população responder. O uso da escala WHOQOL-BREF facilita 

a identificação dos problemas sentidos, por esta população, para melhorar a qualidade 

de vida. 

 

 

 

4.8. Cronograma da planificação da recolha de dados 

 
Para uma recolha de dados mais eficaz, o investigador deve planificar a forma em que 

vai decorrer a sua investigação. Para tal é elaborado um cronograma, que esquematiza e 

facilita a perceção da investigação. 

 

 
 

 

Data Horário Instituição Nº de idosos 

estudados 

9 de janeiro 14.30 às 17 horas Lar Emanuel em Leiria 4 

12 de janeiro 9.30 às 12 horas Lar Emanuel em Leiria 4 

16 de janeiro 14.30 às 17 horas Lar Emanuel em Leiria 4 

19 de janeiro 9.30 às 12 horas Lar Emanuel em Leiria 3 

23 de janeiro 14.30 às 17 horas Centro de Dia Campos do Lis 

em Leiria 

4 
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26 de janeiro 9.30 às 12 horas Centro de Dia Campos do Lis 

em Leiria 

4 

29 de janeiro 14.30 às 17 horas Centro de Dia Campos do Lis 

em Leiria 

4 

2 de fevereiro 9.30 às 12 horas Centro de Dia Campos do Lis 

em Leiria 

4 

6 de fevereiro 14.30 às 17 horas Centro de Dia Campos do Lis 

em Leiria 

3 

13 de fevereiro 9.30 às 12.00 e das 

14.30 às 17 horas 

Universidade sénior de - 

Caldas da Rainha 

8 

20 de fevereiro 9.30 às 12.00 e das 

14.30 às 17 horas 

Universidade sénior de - 

Caldas da Rainha 

7 

 

 

Os instrumentos de recolha de dados foram todos realizados pela investigadora à 

exceção do Mini Mental State que foi elaborado pelo psicólogo Timóteo Areosa com 

cédula profissional da ordem dos psicólogos portugueses nº22911. 

 

 

 
4.9. Instrumentos de tratamento de dados 

 
Após a recolha de dados procedeu-se à análise e tratamento dos mesmos. Para esse 

efeito os dados recolhidos foram alvo de tratamento estatístico realizado por meio do 

programa SPSS (Statisstical Package for the Social Sciences), versão 25 para o 

Windows, com o objetivo de analisar e interpretar os resultados. A apresentação dos 

resultados foi realizada através de tabelas e gráficos onde serão apresentados os dados 

mais pertinentes para o estudo. 

 

Procedeu-se ao cálculo da normalidade da distribuição da amostra, tendo sido realizado 

o teste de normalidade de Shapiro-Wilk, uma vez que as variáveis não apresentam uma 

distribuição normal no teste de normalidade, não preenche os requisitos do teorema do 
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limite central e não apresenta valores de assimetria e curtose entre -1 e 1, utilizou-se 

testes não paramétricos (Pestana e Gageiro, 2008). 

 
Numa fase inicial procedeu-se à análise dos resultados por meio da estatística descritiva, 

com o objetivo de destacar os principais resultados obtidos, realizando a caraterização 

sociodemográfica das três subamostras e da amostra total. 

 
Posteriormente, calculou-se o teste Kruskal Wallis para amostras independentes com o 

objetivo de observar se existiam diferenças estatísticas entre os três grupos em relação à 

deterioração cognitiva, sintomatologia depressiva, índices de solidão, funcionalidade 

básica e instrumental e qualidade de vida e nas variáveis género, estado civil e 

frequência escolar. 

 
Continuamente, determinou-se o coeficiente de correlação de Spearman (Ró de 

Spearman), com o intuito de estudar, dentro de cada um dos grupos, associação entre o 

domínio cognitivo, a sintomatologia depressiva, o índice de solidão e a funcionalidade. 

 
Para se observarem as diferenças estatísticas foi considerado o p (nível de significância) 

com um valor igual ou inferior a 0,05 (p<0,005) (Pestana e Gageiro, 2008). Deste modo, 

de acordo com Dancey e Reidy (2005) pode-se classificar a magnitude das correlações 

do seguinte modo: r=0,10 até 0,30 (Fraco); r=0,40 até 0,6 (moderado); r=0,70 até 1 

(Forte). 
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Capítulo V - Apresentação, tratamento e discussão de 

dados 

Neste capítulo serão apresentados através de gráficos e tabelas os dados mais relevantes 

para o estudo, de forma a facilitar a analise e compreensão dos resultados obtidos 

através do inquérito. Uma vez que a caracterização da amostra em estudo é uma etapa 

importante para a análise dos resultados obtidos. 

 

 

 

5.1. Tratamento dos dados 

 
O tratamento estatístico foi realizado por meio do programa SPSS (Statistical Package 

for the Social Sciences), versão 25 para o Windows, com o objetivo de analisar e 

interpretar os resultados. 

 
Numa fase inicial procedeu-se à análise dos resultados por meio da estatística descritiva, 

com o objetivo de destacar os principais resultados obtidos, realizando a caraterização 

sociodemográfica das três subamostras da amostra total. 

 
Posteriormente, verificou-se se existiam diferenças estatísticas entre os grupos em 

relação à deterioração cognitiva, sintomatologia depressiva, índices de solidão, 

funcionalidade básica e instrumental e qualidade de vida. 

 
De seguida, determinou-se o coeficiente de correlação de Spearman (Ró de Spearman), 

com o objetivo de estudar, dentro de cada um dos grupos, associação entre o domínio 

cognitivo, a sintomatologia depressiva, o índice de solidão e a funcionalidade. Para se 

observarem as diferenças estatísticas foi considerado o p (nível de significância) com 

um valor igual ou inferior a 0,05 (p<0,005) (Pestana e Gageiro, 2008). Deste modo, de 

acordo com Dancey e Reidy (2005) pode-se classificar a magnitude das correlações do 

seguinte modo: r=0,10 até 0,30 (Fraco); r=0,40 até 0,6 (moderado); r=0,70 até 1 (Forte). 

 
Por fim tentou verificar-se a existência de diferenças estatísticas entre os três grupos nas 

variáveis género, estado civil e frequência escolar. 
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5.2. Apresentação de dados 

 
Segue-se a discussão dos resultados obtidos face a cada uma das hipóteses delineadas, e 

tendo em consideração os estudos apresentados na revisão da literatura. 

 

 

 

H1: Há diferenças estatisticamente significativas entre as pessoas idosas que estão 

no lar, centro de dia e na universidade sénior ao nível do grau de capacidade 

cognitiva, depressão, solidão, funcionalidade básica e instrumental e qualidade de 

vida. 

 
Há diferenças significativas ao nível do grau de capacidade cognitiva (X2 (2)=23.33), 

depressão (X2 (2)=9.46), solidão (X2 (2)=8.70), funcionalidade básica (X2 (2)=18.33) e 

instrumental (X2 (2)=26.20) e qualidade de vida (X2 (2)=10.77), em avaliação (p<.05) 

em função do tipo de institucionalização das pessoas idosas (Tabela 14). 

 

 

 

 

Tipo de institucionalização 

 Universidade 

Sénior 

 

(n= 15) 

 
Média 

Centro de dia 

(n= 15) 

Média 

Lar 

(n= 15) 

Média 

 

    X2 (2) 

Capacidade 

cognitiva 

23.50 11.57 33.93 23.33* 

Depressão 20.50 30.93 17.57 9.46* 

Solidão 15.30 28.80 25.07 8.70* 

Funcionalidade 

Básica 

34.70 17.17 17.13 18.33* 
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Funcionalidade 

Instrumental 

10.10 24.60 34.30 26.20* 

Qualidade de vida 31.13 16.07 21.80 10.77* 

 

*p<.05 

 
Tabela 14: Diferenças no grau de capacidade cognitiva, depressão, solidão, funcionalidade básica e instrumental e 

qualidade de vida em função do tipo de institucionalização das pessoas idosas. 

 

 

 
Testes de Mann-Whitney com Correção de Bonferroni evidenciam diferenças entre as 

pessoas idosas que se encontram no Lar e no Centro de Dia ao nível da capacidade 

cognitiva (U=16, p<.001), depressão (U=52, p=.01) e funcionalidade instrumental 

(U=52.5, p = 

.01). 

 

Através da análise da tabela 14 podemos observar que existem diferenças significativas 

para os três tipos de institucionalização, mais especificamente ao nível da capacidade 

cognitiva e na funcionalidade instrumental. 

 
As pessoas idosas do lar obtiveram melhores resultados no que se refere às capacidades 

cognitivas quando comparados com os resultados obtidos pelos indivíduos do centro de 

dia. Conclui-se que a capacidade cognitiva está mais comprometida nas pessoas idosas 

semi-institucionalizadas quando comparada com as pessoas idosas institucionalizadas. 

 
Observa-se também que se encontram valores mais elevados de sintomas depressivos 

nas pessoas idosas que frequentam o centro de dia quando comparados com os valores 

apresentados pelos indivíduos que estão institucionalizados (lar). 

 
Outro fator relevante é pode observar-se é que a capacidade funcional instrumental nas 

pessoas idosas no centro de dia é superior em comparação com os valores apresentados 

pelos indivíduos institucionalizados (lar). 

 
Também foi encontrado diferenças entre as pessoas idosas que se encontram no Lar e na 

Universidade Sénior ao nível da capacidade cognitiva (U=45, p=.004), funcionalidade 

instrumental (U=3, p<.001) e funcionalidade básica (U=21, p<.001). 

Os valores da funcionalidade básica e instrumental são mais elevados na universidade 
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sénior. As pessoas idosas desta instituição são mais independentes nas suas atividades 

do dia-a-dia e estes indivíduos apresentam valores mais elevados ao nível da capacidade 

cognitiva. Verifica-se que estas pessoas idosas são mais autónomas na realização das 

suas tarefas diárias, o que permite que eles sejam capazes de tomar decisões quanto às 

questões do seu quotidiano. 

 
Ao observar os valores encontrados foram encontradas diferenças significativas entre as 

pessoas idosas do centro do Centro de Dia e da Universidade Sénior ao nível da solidão 

(U=46, p<.01), capacidade cognitiva (U=37.50, p<.01), depressão (U=54, p<.01), 

funcionalidade instrumental (U=28.5, p<.01), funcionalidade básica (U=28.5, p<.01) e 

qualidade de vida (U=36, p<.01). Não foram encontradas outras diferenças 

significativas. 

 
Os valores obtidos relativamente à solidão e à depressão nas universidades séniores são 

inferiores quando comparados com os resultados obtidos pelas pessoas idosas que 

frequentam o centro de dia, constatando-se que existe um valor mais baixo quanto á 

solidão emocional e social. Uma vez que estas pessoas idosas das universidades séniores 

mantêm a sua rede de suporte social e a rede de proximidade com os seus amigos. 

 
No centro de dia os valores da solidão e depressão são mais elevados nas pessoas idosas 

que a frequentam, pois apesar de estarem a conviverem durante o dia, este não é 

suficiente para ultrapassarem os problemas sentidos. Constata-se também que as 

pessoas idosas no centro de dia apresentam valores mais baixos ao nível da capacidade 

cognitiva. 

 
Como se pode observar, pela análise da tabela, as pessoas idosas que frequentam o 

centro de dia apresentam valores mais baixos para a perceção sobre a qualidade de vida. 

Enquanto os valores mais elevados de satisfação quanto à qualidade de vida encontram-

se na universidade sénior. 
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H2: Há associação entre a capacidade cognitiva, depressão, solidão, funcionalidade 

básica e instrumental e qualidade de vida entre as pessoas idosas que estão no lar, 

centro de dia e na universidade sénior. 

 

 

 

 

Correlação Solidão Capacida Depressã Funcionalid Funcionalid Qualidad 

de  de o ade ade Básica e de vida 

Spearman  Cognitiva Geriátric Instrumental   

   a    

Solidão -      

Capacidade 

Cognitiva 

 -     

Depressão 

Geriátrica 

.49  -    

Funcionalid 

ade 

Instrumental 

.30   -   

Funcionalid -.61  -.61 -.45 -  

ade Básica  
-.37 

 
-.34 

  

Qualidade -.64  -.61 -.40 .62 - 

de vida  
-.75 

 
-.59 

  
.43 

 

 
-.68 

    

Tabela 15: Correlações de Spearman entre todas as variáveis em análise em função do tipo de institucionalização 

 

Nota: Apenas foram sumariados na tabela os valores de correlação estatisticamente significativos (p<.05). Os vários 

tipos de institucionalização foram diferenciados através da utilização de cores diferentes (roxo= lar; azul= centro de 

dia; preto= universidade sénior). 
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Através da análise da correlação se Spearman constata-se que o nível de depressão 

geriátrica se encontra relacionado com o grau de solidão, apenas em pessoas idosas que 

se encontram no lar (rs =.49, p =.001). Quando os níveis de depressão aumentam os 

níveis de solidão nos idosos aumentam também numa relação direta. 

 
Assim como existe uma correlação entre a depressão e a funcionalidade instrumental 

(rs=.30, p =.043). Já funcionalidade instrumental verifica-se numa proporção inversa, ou 

seja, quando maior for a funcionalidade instrumental menor são os valores da 

sintomatologia depressiva. 

 
Verifica-se que a funcionalidade básica é mais valorizada pelas pessoas idosas que 

frequentam o centro de dia e a universidade sénior. O nível de funcionalidade básica 

encontra-se relacionado com os valores da solidão nos idosos que se encontram no 

centro de dia (rs = -.61, p = .015) e na universidade sénior (rs = -.37, p = .011), ou seja, 

quanto menor a funcionalidade básica maior a solidão. 

 
Por último, verifica-se que para as pessoas idosas que frequentam o centro de dia e a 

universidade sénior, a funcionalidade básica encontra-se ligada com uma relação forte 

com a funcionalidade instrumental (rs = -.46, p = .002). 

 
Constata-se que as pessoas idosas que se encontram no centro de dia (rs = -.61, p = 

.002) e na universidade sénior (rs = -.34, p = .02) apresentam valores mais baixos de 

depressão geriátrica. Os valores obtidos quanto à depressão estão relacionados com as 

alterações que o idoso passa ao nível da funcionalidade básica, ou seja, quanto maior o 

valor da funcionalidade básica, menor probabilidade da pessoa idosa desenvolver 

sintomas depressivos. 

 
A qualidade de vida encontra-se associada à solidão nas pessoas idosas que frequentam 

o lar (rs=-.64, p=.001), o centro de dia (rs = -.75, p = .001), e a universidade sénior (rs = 

-.69, p = .000). 

 
Quando a qualidade vida aumenta diminui proporcionalmente a solidão e a depressão 

nas três instituições. A qualidade de vida está correlacionada com a funcionalidade 

básica e instrumental na universidade sénior e centro de dia uma vez que quanto maior 

for a capacidade instrumental básica (ex. usar o telefone, ir a internet) e instrumental 
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nos idosos maior a qualidade de vida dos mesmos. 
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H3: Há diferenças entre as pessoas idosas que estão no lar, centro de dia e na 

universidade sénior ao nível das caraterísticas sociodemográficas: sexo, estado 

civil, idade e habilitações académicas. 

 

 

 
Há diferenças significativas ao nível da idade (X2 (2)=18.19) e da escolaridade (X2 

(2)=11.96), em função do tipo de institucionalização da pessoa idosa (p<.05) (Tabela 

16). 

 

Tipo de institucionalização 

 Universidade 

Sénior 

 

(n= 15) 

 
Ordem Média 

Centro de dia 

 

 

 
(n= 15) 

 
Ordem Média 

Lar 

 

 

 
(n= 15) 

 
Ordem Média 

 

  X2 (2) 

Escolaridade 27.87 13.73 27.40 11.96* 

Idade 23.50 20.50 25.00 18.19* 

 

 
*p<.05 

 
Tabela 16: Diferenças na idade e escolaridade em função do tipo de institucionalização da pessoa idosa 

 

 

 

 
De acordo com a tabela 16 evidenciam diferenças entre as pessoas idosas que se 

encontram na Universidade Sénior, centro de dia e lar ao nível da escolaridade e da 

idade. 

 
Verifica-se que no lar e na universidade sénior as pessoas idosas possuem um maior 

nível de escolaridade comparativamente com o centro de dia. 

 
Já quanto à idade observa-se que as pessoas idosas que frequentam o lar e o centro de 

dia apresentam idades mais avançadas (85-89) comparativamente com os que 
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frequentam a universidade sénior (70-74). 

 

 

5.3. Discussão dos dados 

 
Os resultados encontrados nesta investigação corroboram as hipóteses formuladas 

inicialmente. 

 
Foi evidenciado no enquadramento teórico, que o envelhecimento associa-se a 

mudanças na composição corporal, estrutura e função que podem afetar negativamente a 

capacidade funcional do indivíduo, limitando-o ao nível da mobilidade, fragilizando-o, 

que leva ao isolamento e acarreta consigo outros problemas de saúde (Santos 2006). Por 

exemplo, alterações fisiológicas como a redução da massa muscular, por exemplo, têm 

um impacto na mobilidade que levam a que a pessoa idosa se torne dependente 

reduzindo desta forma a sua qualidade de vida (Ribeiro, 2007). 

 
Neste sentido, o envelhecimento surge como um processo dinâmico, no qual a pessoa 

idosa experiência perdas nos seus múltiplos domínios cognitivo, físico e social (Chen, 

2010). 

 
É fundamental refletir que, a qualidade de vida pode ser melhorada através da promoção 

de um envelhecimento ativo e da promoção de uma aprendizagem ao longo da vida, 

uma vez que a organização mundial de saúde vem reconhecer que uma aprendizagem ao 

longo da vida facilita a participação da pessoa idosa na sociedade (OMS, 2012). Deste 

modo, são vastos os estudos que têm vindo a comprovar uma relação entre a 

aprendizagem em adultos e o bem-estar subjetivo (Dolan, Fujiwara e Metcalfe, 2012) 

 
Verificou-se, através dos inquéritos que o grupo de pessoas idosas com maior 

vulnerabilidade em relação aos fatores em estudo são do sexo feminino e apresentam 

baixa escolaridade, são viúvos e não têm uma rede de suporte social adequada (Grundy, 

2006; Schroder- Butterfill, 2006). Ou seja, a vulnerabilidade nos adultos é determinada 

pelas caraterísticas sociodemográficas como a idade, estado civil e sexo, por exemplo, o 

seu estado de saúde, os recursos que têm à sua volta e a capacidade que têm para utilizar 

estes recursos (Narushima, Liu e Diestelkamp, 2018). 
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O contacto e convívio com pares nas instituições possibilita o enquadramento das pessoas 

idosas diminuindo a solidão e os índices depressivos sentidos por estes. Por outro lado, 

a institucionalização pode trazer para algumas pessoas idosas a perda da rede de 

suporte social dos amigos da sua vida, no entanto e apesar de estar rodeado por outras 

pessoas idosas que não conhece, pode sentir-se só e excluído com dificuldades de 

adaptação e integração no novo meio social (Ribeiro, 2009). 

 
No presente estudo podemos observar este fator observando que os níveis de solidão e 

depressão estão em grande parte associados às pessoas idosas institucionalizados e 

semi-institucionalizados, quando comparados com os não institucionalizados. 

Demonstrando que a estimulação cognitiva e a socialização representada através da 

aprendizagem ao longo da vida, torna-se um fator protetor nas pessoas idosas. 

 
Neste sentido, Fontaine (2000), refere que uma velhice bem-sucedida está ligada a três 

condições: a diminuta possibilidade para o surgimento de doenças, especialmente 

aquelas que geram perda da autonomia na pessoa idosa, a manutenção do estado 

cognitivo e físico e a conservação da integração social e do bem-estar subjetivo 

(qualidade de vida). De acordo com o autor, deve- se promover um envelhecimento 

ativo e dinâmico, possibilitando a integração das pessoas idosas na sociedade. 

 
As Universidades séniores, possibilitam um envelhecimento ativo e o convívio social 

trazendo consigo as três condições defendidas pelo autor, como podemos comprovar 

através do nosso estudo, no qual as pessoas idosas não institucionalizados, demonstram 

uma manutenção do estado cognitivo e físico, menores índices de depressão, e de 

solidão permitindo inferir que os mesmos detêm um maior bem-estar subjetivo, quando 

comparados os outros grupos em estudo. Por outro lado, estas pessoas idosas referem 

ainda ir menos vezes ao médico quando comprados com indivíduos institucionalizados 

e semi-institucionalizados. 

 
O presente estudo demonstrou-se congruente, com outros ao nível da depressão nos 

idosos, demonstrando uma maior incidência no sexo feminino comparativamente ao 

masculino e um aumento desta incidência com o tipo de institucionalização (Ribeiro, 

2009). Nesta linha de pensamento, pode-se afirmar que as pessoas idosas apresentam 

muitas vezes maior tendência para a depressão, não pela idade em si, mas por aquilo 

que ela acarreta, como doenças, demência, perdas, o luto, entre outros fatores (Oliveira, 
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2006)  

 

O estado civil funciona como um fator protetor ao nível da solidão, pode-se observar 

que grande parte das pessoas idosas institucionalizados e semi-institucionalizados são 

viúvos, este estado civil provoca isolamento involuntário que o indivíduo tem de 

enfrentar de forma a se adaptar ao seu novo estado, associando-se assim a elevados 

sentimentos de solidão (Paúl, 1997). 

 
O presente estudo permitiu evidenciar que a possibilidade de conviver com os pares e as 

expetativas de aprendizagem são um dos motivos que leva as pessoas idosas a 

ingressarem em Universidades Séniores, demonstrando assim a importância social e 

formativa deste contexto. 

 
Estas permitem a criação de uma rede de suporte social, para aquelas pessoas idosas que 

estão mais isolados ou tem visto a sua rede de suporte a reduzir. O envolvimento das 

pessoas idosas neste sistema de aprendizagem ao longo da vida favorece o seu bem-

estar e autonomia promovendo assim um sentimento de felicidade, mantendo-se os 

idosos ativos física e mentalmente. Este sentimento de felicidade diminui a depressão e 

o isolamento do idoso, levando o mesmo a encarar a vida com uma atitude mais 

positiva. 

 
Em suma, as Universidades Séniores e a não institucionalização das pessoas idosas, 

proporciona múltiplos benefícios físicos, psicológicos, cognitivos, emocionais, 

relacionais, promovendo e prevenindo o declínio cognitivo e funcional. Assim, estas 

instituições potenciam a valorização pessoal, o convívio interpessoal e o aumento da 

rede de suporte social, integrando os idosos numa sociedade em constante mudança. 

 
Deste modo, este tipo de projeto de vida (aprendizagem ao longo da vida) proporciona e 

promove um envelhecimento ativo e saudável e a melhoria da qualidade de vida da 

pessoa idosa. 
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Conclusão 

 
O envelhecimento gradual da população é uma realidade e, como tal, é importante 

estudá-lo com o objetivo de conhecer melhor esta temática de forma a encontrar 

soluções e estratégias adequadas para cada indivíduo e assim proporcionar-lhe um 

envelhecimento ativo e com qualidade. 

 
A velhice, no séc. XXI deixou de ter a imagem da pessoa idosa que fica à espera da 

morte num cenário de incapacidade física e mental. O envelhecimento passa a ser visto 

como um processo em que o indivíduo deve manter -se ativo e saudável, através da 

elaboração de projetos que contenham estratégias que reforcem a sua autonomia e os 

laços sociais ao longo da vida. 

 
Também é de referir que a forma como a pessoa envelhece é influenciada pelas escolhas 

que faz, assim como pelas condições físicas, materiais, culturais, económicas, sociais e 

a perceção que a pessoa idosa faz sobre a sua vida, assim como pelas respostas políticas 

e sociais disponíveis na sociedade onde está inserido. 

 
As pessoas idosas que se mantêm autónomas e integradas numa rede social de amigos e 

que participam em atividades lúdicas e de aprendizagem vivem um processo de 

envelhecimento ativo. A aprendizagem ao longo da vida ao proporcionar atividades 

diversificadas desempenha um papel importante no processo de envelhecimento, ao 

dificultar o aparecimento dos fatores que influenciam o processo de envelhecimento. 

Por isso, a aprendizagem ao longo da vida é um desafio para a sociedade que deve 

continuar a proporcionar esta forma de resposta ao maior número de indivíduos idosos. 

 
É necessário que a sociedade civil e as organizações tomem consciência da 

problemática do envelhecimento e do papel importante que as suas práticas e atividades 

têm na pessoa idosa ao promoverem a sua autonomia, ao manterem a sua capacidade 

funcional e cognitiva, assim como o seu bem-estar físico e emocional contribuindo para 

a sua integração social. 

 
Neste sentido, cabe a cada um de nós, enquanto sociedade civil e aos técnicos, em 

particular, a criação de projetos que os mantenham ativos e integrados na sociedade 

como forma de combater o isolamento social, promovendo e concretizando 
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tarefas/atividades que tenham impacto na comunidade e que promovam o contacto das 

pessoas idosas com pessoas de diferentes idades. 

 
Este trabalho pretendeu conhecer e perceber melhor a problemática do envelhecimento 

e verificar se o processo de envelhecimento varia de acordo com a tipologia da resposta 

social em que estão integrados, ao nível da deterioração cognitiva, níveis de 

funcionalidade, solidão e ausência de depressão, realizando uma comparação entre as 

pessoas idosas institucionalizadas, semi-institucionalizadas e não institucionalizadas 

 
Nos resultados obtidos foram encontradas diferenças significativas ao nível da idade e 

da escolaridade, em função do tipo de institucionalização. Verifica-se nesta amostra a 

prevalência do sexo feminino nos três tipos de institucionalização. Já no caso do nível 

de escolarização constata-se que as pessoas idosas mais escolarizadas frequentam as 

respostas sociais de tipo não institucionalização e institucionalização. As pessoas idosas 

com baixa escolaridade frequentam a forma de resposta social de semi-

institucionalização (centro de dia). 

 
Com os dados obtidos verifica-se que a depressão, a solidão e a qualidade de vida se 

influenciam mutuamente, determinando o bem-estar da pessoa idosa. Constatou-se que 

a depressão e solidão estão diretamente relacionadas, ou seja, quando o nível de 

depressão aumenta, também o nível de solidão aumenta. Por sua vez, estas (depressão e 

solidão) estão inversamente relacionadas com a qualidade de vida. 

 
Foram, ainda, encontradas diferenças significativas ao nível do grau de capacidade 

cognitiva, depressão, solidão, funcionamento básico e instrumental, e qualidade de vida, 

em função do tipo de institucionalização das pessoas idosas. 

 
No presente estudo pode-se observar que os níveis mais elevados de solidão e depressão 

estão em grande parte associados às pessoas idosas institucionalizadas e semi- 

institucionalizadas, quando comparados com as não institucionalizadas que apresentam 

valores mais baixos. Demonstra-se que as pessoas idosas semi-institucionalizadas e 

institucionalizadas apresentam valores mais baixos relativamente à capacidade 

cognitiva, funcional e de manutenção da rede de amigos. Enquanto as pessoas idosas 

não institucionalizadas apresentam valores mais elevados para estas capacidades. 
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Como podemos comprovar através do nosso estudo, as pessoas idosas não 

institucionalizadas demonstram a manutenção da capacidade cognitiva e funcional, 

menores índices de depressão, e de solidão permitindo inferir que os mesmos detêm um 

maior bem-estar subjetivo, uma perceção de viverem uma vida com maior qualidade 

quando comparados com os outros grupos em estudo. Demonstra-se que a estimulação 

cognitiva e a socialização realizada nas universidades séniors, a aprendizagem ao longo 

da vida, torna-se um fator protetor das perdas próprias do processo de envelhecimento. 

 
Neste estudo, verifica-se que a integração das pessoas idosas em redes sociais é 

importante para um melhor bem-estar psicológico e social, quanto mais a pessoa idosa 

interagir socialmente, melhor será a sua qualidade de vida. 

 
Saliento algumas limitações desta investigação, entre as quais, o facto de não ter 

controlado algumas variáveis, como a medicação ou o aparecimento de novas doenças, 

o facto de as pessoas idosas estarem a realizar acompanhamento psiquiátrico. Outra 

limitação deste estudo tem haver com o facto de não se ter selecionado as amostras de 

acordo com as caraterísticas sociodemográficas de forma a ter-se grupos mais 

homogéneos, criando deste modo uma discrepância nos grupos relativamente à idade e 

escolaridade. Desta forma, destaca-se desde já a grande prevalência na amostra do sexo 

feminino nos três tipos de institucionalização e uma amostra mais escolarizada nas 

pessoas idosas não institucionalizadas e institucionalizadas. 

 
Porém, e como já foi referido anteriormente não foi realizada uma avaliação clínica dos 

sujeitos, para se poder afirmar com segurança a presença ou não de um diagnóstico 

clínico, por exemplo de depressão, tendo sido apenas observado a sintomatologia em 

cada um dos casos e a ausência ou não de défice cognitivo. 

 
Apesar das limitações, importa salientar que este estudo constitui um contributo que 

permite conhecer melhor a problemática das pessoas idosas e compreender alguns 

fatores que influenciam positiva ou negativamente o processo de envelhecimento, 

perspetivando as medidas a serem tomadas futuramente. 

 
Concluo com o pensamento da autora Drago (2011, p.65) ao referir que “envelhecer 

bem não depende somente da sorte nem é um privilégio, mas sim uma condição a ser 

alcançada, se a pessoa trabalhar para isso e se o meio no qual vive lhe proporcionar as 



79  

condições necessárias”. 
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ANEXO 1 - QUESTIONÁRIO SOCIODEMOGRÁFICO 

 

 
O presente questionário tem como objetivo recolher dados para uma investigação a 

desenvolver no âmbito do Projeto Final do Mestrado em Ciências da Educação e 

Desenvolvimento Comunitário, da Escola Superior de Educação e Ciências Sociais de 

Leiria, cuja temática é a tipologia de resposta social e a forma de envelhecimento. 

Os dados recolhidos são anónimos e confidenciais. 
 

Desde já agradeço a sua colaboração 

 

 
Idade:   

 

 

Sexo: 

Masculino 

Feminino 

Estado Civil: 

Solteiro(a) Casado(a) 
 

 

Divorciado(a) Viúvo(a) 
 

 

 
 

Habilitações Literárias: 
 

 

Não sabe ler nem escrever Sabe ler e escrever 
 

 

1-4 anos 5-6 anos 
 

 

7-9 anos 10-12 anos 
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