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RESUMO 

O envelhecimento demográfico tem vindo a ganhar notoriedade na Europa, devido aos 

desafios que coloca sobre os sistemas de saúde. A Qualidade de Vida Relacionada com a 

Saúde (QVRS) e da Satisfação com a Vida (SV) são indicadores importantes para avaliar 

a qualidade do envelhecimento e para auxiliar a gestão em saúde. Apesar destes 

indicadores serem influenciados por diferentes fatores, não existem estudos que 

comparem as populações idosas na Península Ibérica, em termos de QVRS e SV. O 

presente trabalho visa determinar e comparar a QVRS e a SV da população idosa 

portuguesa e espanhola, assim como identificar os fatores que contribuem para a QVRS 

e a SV nestas duas populações. Esta investigação pretende inclusive testar a hipótese da 

existência de uma relação em forma de U entre a SV e a idade e entre a autoperceção de 

saúde e a idade. 

O estudo utilizou dados relativos a 4379 participantes da 6ª vaga do projeto SHARE, que 

representam a população portuguesa e espanhola com pelo menos 65 anos. Para avaliar a 

QVRS e a SV, foram utilizadas duas variáveis referentes à autoperceção de saúde e à 

satisfação com a vida, para as quais foram construídos modelos de regressão ordinal.  

Os resultados obtidos indicam que os idosos espanhóis reportam níveis mais altos de 

QVRS e SV do que os idosos portugueses. Foram também identificados os fatores que 

contribuem para a QVRS e SV em Portugal e Espanha, sendo que o género, a ausência 

de cuidados informais e os baixos níveis de depressão foram os fatores que contribuíram 

positivamente para a QVRS e a SV em ambos os países. O rendimento não teve qualquer 

influência sobre a QVRS e a SV nos dois países. 

As conclusões deste estudo ajudam a identificar as áreas que permitem melhorar o bem-

estar dos idosos. 

 

Palavras-chave: Envelhecimento, Espanha, Portugal, Qualidade de Vida Relacionada 

com a Saúde, Satisfação com a Vida. 
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ABSTRACT 

Demographic ageing has been gaining notoriety in Europe, due to the challenges it poses 

to health systems. Health-Related Quality of Life (HRQoL) and Life Satisfaction (LS) 

are important indicators to assess the quality of aging and to help health management. 

Despite these indicators being influenced by different factors, there are no studies that 

compare the elderly populations from Iberian Peninsula, in terms of HRQoL and LS. This 

work aims to determine and to compare the HRQoL and LS of the Portuguese and Spanish 

elderly population, as well as to identify the factors that contribute to HRQoL and LS in 

these two populations. This investigation also intends to test the hypothesis of the 

existence of a U-shaped relationship between LS and age and between self-assessed 

health and age. 

The study used data related to 4379 participants of the 6th wave of the SHARE project, 

who represent the Portuguese and Spanish populations aged 65 and over. To assess 

HRQoL and LS, two variables related to self-perception of health and life satisfaction 

were used, for which ordinal regression models were later constructed. 

The results show that Spanish elderly report higher levels of HRQoL and LS than 

Portuguese elderly. The factors that contribute to HRQoL and LS in each country were 

also identified, with gender, absence of informal care, and low levels of depression being 

the factors that contributed positively to HRQoL and LS in both countries. Income had 

no influence on HRQoL and LS in both countries. 

The conclusions of this study help to identify areas that can improve older people’s well-

being. 

 

Keywords: Ageing, Spain, Portugal, Health-Related Quality of Life, Life Satisfaction.  
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1. INTRODUÇÃO 

Atualmente, estamos perante uma sociedade com maior longevidade que, 

consequentemente, apresenta uma maior proporção de população idosa com tendência 

para crescer a um ritmo acelerado (WHO, 2020). Este envelhecimento acentuado da 

população afeta todos os aspetos da sociedade, entre eles a saúde, sendo expectável o 

aumento da necessidade de diferentes níveis de prestação de cuidados, devido às 

características da população idosa. 

Segundo a Agenda 2030 (ONU, 2023), uma das metas dos Objetivos de Desenvolvimento 

Sustentável (ODS) visa “atingir a cobertura universal de saúde, incluindo a proteção do 

risco financeiro, o acesso a serviços de saúde essenciais de qualidade e o acesso a 

medicamentos e vacinas essenciais para todos de forma segura, eficaz, de qualidade e a 

preços acessíveis”. Na verdade, um indivíduo idoso com acesso a bons cuidados de saúde 

é capaz, não só, de usufruir de mais anos em boa saúde e bem-estar, como de participar e 

contribuir para a sua própria comunidade, o que num todo contribui para uma melhor 

qualidade de vida (QV) (WHO, 2020). No entanto, satisfazer as necessidades em saúde 

da população idosa constitui um desafio para a gestão em saúde (Cabral, Ferreira, Silva, 

Jerónimo e Marques, 2013). O sistema de saúde português não é exceção, e vê-se perante 

diversos desafios que, acrescidos ao envelhecimento populacional, condicionam a sua 

sustentabilidade económica, tais como a prevalência de doenças crónicas, a inovação 

técnica e tecnológica tendencialmente mais dispendiosa e a escassez de recursos 

disponíveis. 

Para auxiliar a tomada de decisão e a formulação de políticas públicas de saúde, alguns 

estudos sugerem utilizar a QV enquanto instrumento de avaliação da saúde (e.g., Campos 

e Neto, 2008), uma vez que esta está diretamente relacionada com a promoção de saúde. 

Outros estudos sugerem ainda avaliar a Qualidade de Vida Relacionada com a Saúde 

(QVRS), uma vez que reflete a dimensão «saúde» dentro da QV (Oberjé, Dima, van 

Hulzen, Prins e de Bruin, 2015; Lin, Lin e Fan, 2013), enquanto outros investigadores 

aconselham antes a avaliar a Satisfação com a Vida (SV), indicando como principal 

crítica aos instrumentos que avaliam a QVRS a sua incapacidade de capturar a QV per se 

do paciente (e.g., de Albornoz e Chen, 2021; Miniszewska, Chodkiewicz, Ograczyk-

Piotrowska e Zalewska-Janowska, 2020; de Vries, Emons, Plantinga, Pietersma, van den 
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Hout, Stiggelbout e van den Akker-van Marle, 2016; Lee, Vlaev, King, Mayer, Darzi e 

Dolan, 2013).  

Tem havido um interesse crescente em explorar esta temática, pelo que estão disponíveis 

na literatura alguns trabalhos de investigação científica que exploram as várias dimensões 

e instrumentos de avaliação da QV, da QVRS e da SV em diferentes populações e 

subgrupos. Dos poucos trabalhos que exploram estes últimos dois conceitos, os estudos 

confirmam a existência de uma associação positiva entre o bem-estar subjetivo e a saúde 

(e.g., Massey, Edwards e Musikanski, 2021; Garrido, Méndez e Abellán, 2013) e que 

ambos os indicadores são influenciados por diversos determinantes, tais como as 

características individuais, estilo de vida e, especialmente, fatores externos como a cultura 

e o ambiente (Tavares, 2022). Tal sugere que a QVRS e SV de diferentes populações com 

diferentes características e culturas são influenciadas por diferentes fatores (por exemplo, 

o rendimento económico, a existência de doenças crónicas ou de limitações físicas, etc.). 

Em Portugal são escassos os estudos que exploram esta temática, especialmente nas 

faixas etárias mais idosas (e.g., Tavares, 2022; Rodrigues, Mota-Pinto, de Sousa, Botelho, 

Alves e de Oliveira, 2014; Silva, 2014; Lima e Novo, 2006; Sousa, Galante e Figueiredo, 

2003). Rodrigues et al. (2014) verificaram que os idosos portugueses, apesar de avaliarem 

o seu estado de saúde como satisfatório, têm tendência a subestimar o declínio do seu 

estado de saúde, enquanto Tavares (2022) concluiu que os idosos portugueses têm 

tendência a avaliar em piores níveis a sua saúde e SV com o avançar da idade. Em 

contrapartida, segundo o estudo de Garrido, Méndez e Abellán (2013), os adultos 

espanhóis autoavaliam a sua saúde como «boa» ou «muito boa» e dizem-se «satisfeitos» 

ou «ligeiramente satisfeitos» com a sua vida. Tal demonstra que, ainda que sejam países 

vizinhos, Portugal e Espanha apresentam diferenças relativamente à QVRS e à SV. 

Porque o tema se revela pertinente e porque não se tem conhecimento de que exista algum 

estudo científico que compare especificamente idosos portugueses e espanhóis, em 

termos de QVRS e SV, decidiu-se organizar a dissertação de mestrado sob o formato de 

um artigo científico com o intuito de o publicar numa revista científica indexada no 

SCOPUS. 

Por este mesmo motivo, o presente trabalho apresenta uma estrutura distinta do modelo 

comumente utilizado na elaboração de dissertações de mestrado. O presente capítulo 
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introdutório é seguido pelo capítulo 2 que apresenta, em formato de artigo científico, o 

trabalho de investigação intitulado “Qualidade de Vida Relacionada com a Saúde e 

Satisfação com a Vida em Idosos da Península Ibérica”, sendo ele subdividido nos 

seguintes subcapítulos: 

− Introdução, que inclui uma breve revisão de literatura e apresenta a problemática 

e os objetivos do trabalho de investigação; 

− Metodologia de investigação, onde são descritos detalhadamente o desenho do 

estudo, as características da população-alvo e do projeto de onde provém a amostra 

utilizada no estudo, e as variáveis selecionadas. Este subcapítulo também menciona 

as técnicas e o instrumento de análise estatística utilizados; 

− Resultados, onde são apresentados os resultados da análise descritiva e os 

resultados estimados a partir dos modelos de regressão ordinal, construídos para as 

variáveis de QVRS e SV; 

− Discussão, onde os principais resultados são confrontados com os de outros 

estudos. Também são apresentadas as limitações sentidas aquando da realização da 

investigação e recomendações para investigação futura; 

− Conclusão do artigo, onde é apresentada uma síntese dos resultados obtidos e como 

eles podem ser utilizados para melhorar a qualidade de envelhecimento na 

Península Ibérica. 

O capítulo 3 da presente dissertação contém uma recapitulação sintética dos principais 

resultados da investigação, e é seguido pelas referências bibliográficas. Os apêndices 

contêm informação adicional que pode ser importante para uma melhor interpretação dos 

dados e resultados, mas que não foi apresentada ao longo do artigo. Em anexo pode ser 

consultado o pedido de acesso aos dados do SHARE e respetiva resposta. 
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2. ARTIGO: Qualidade de Vida Relacionada com a Saúde e Satisfação 

com a Vida em Idosos da Península Ibérica 

2.1. Introdução 

Devido à consistente diminuição das taxas de natalidade e ao aumento da esperança média 

de vida, tem-se verificado uma alteração da estrutura demográfica na União Europeia 

(UE), que provoca um duplo envelhecimento caracterizado pelo aumento acentuado da 

população idosa (com idade igual ou superior a 65 anos) e pela diminuição da população 

jovem (com idade até 14 anos) e em idade ativa (com idade entre os 15 e os 64 anos) 

(DGS, 2022; Eurostat, 2022). A 1 de janeiro de 2021, 20.8% dos 447.2 milhões de 

habitantes na UE eram idosos (mais 0.2 pontos percentuais relativamente a 2020) e as 

projeções indicam que essa percentagem tenderá a aumentar para 29.5% até 2050 

(Eurostat, 2022; Eurostat, 2021). 

As projeções demográficas para Espanha, em particular, sugerem que a percentagem de 

população idosa irá superar os 36% em 2050 (Silberman‑Beltramella, Ayala, 

Rodríguez‑Blázquez e Forjaz, 2022), tendo esta percentagem sido igual a 19.8% em 2021 

(mais 2.7 pontos percentuais relativamente a 2011) (Eurostat, 2022). Também Portugal 

tem vindo a assistir a um agravamento deste fenómeno de duplo envelhecimento nos 

últimos dez anos, tendo sido, em 2021, o segundo estado-membro da UE com menor 

percentagem de população jovem (cerca de 13.4%) e apresentando um índice de 

envelhecimento igual a 182 no mesmo ano, ou seja, por cada 100 jovens existiam 182 

idosos (DGS, 2022; Eurostat, 2022; INE, 2022). No entanto, o aumento da longevidade 

não se viu acompanhado de um acréscimo proporcional do número de anos de vida 

saudável, sendo que, entre 1995 e 2020, a esperança de vida aos 65 anos da população 

portuguesa masculina aumentou de 14,7 anos para 17,8 anos, ao passo que os anos de 

vida saudável aos 65 anos na mesma população passaram de 8,3 anos para 8,4 anos no 

mesmo período (Pordata, 2022). 

O envelhecimento demográfico constitui assim um grande desafio para os sistemas 

sociais e de saúde, uma vez que se faz acompanhar por um aumento de dependência, de 

prevalência de doenças crónicas, morbilidade múltipla e de consequências psicossociais, 

tais como solidão e problemas de saúde mental (DGS, 2022; Silberman‑Beltramella et 

al., 2022). Consequentemente, o decair do estado de saúde conduz a um aumento da 
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necessidade de cuidados de saúde, numa maior dificuldade de resposta diferenciada e 

adequada, e a maiores despesas no setor da saúde (Cabral et al., 2013). 

A redefinição do conceito de saúde para «o estado de completo bem-estar físico, mental 

e social, e não apenas a ausência de doença ou incapacidade» (WHO, 1948), juntamente 

com a introdução do novo paradigma de «Envelhecimento Ativo», que visa promover três 

pilares chave (a saúde, a participação social e a segurança) (WHO, 2002), são apenas 

algumas das iniciativas que surgiram para fazer face a estes desafios que advêm do 

envelhecimento demográfico. O objetivo passa por estimular a implementação de 

estratégias, políticas e programas que incentivem à preservação do estado de saúde, ao 

aumento da QV e à manutenção da autonomia e independência do indivíduo à medida 

que este envelhece (WHO, 2002). 

Um indivíduo que vive durante mais tempo fica mais suscetível a um maior número de 

grandes mudanças, nomeadamente a nível da saúde, pelo que a QV assume um papel de 

destaque (Jalenques, Rondepierre, Rachez, Lauron e Guiguet-Auclair, 2020), estando 

diretamente relacionada com a promoção de saúde e, por isso, sendo cada vez mais 

utilizada enquanto instrumento de medida da saúde (Campos e Neto, 2008). A QV trata-

se de um conceito dotado de subjetividade e multidimensionalidade que envolve todos 

aspetos da vida humana, incluindo o domínio da saúde (Jalenques et al., 2020; Okuno, 

Costa e Belasco, 2020; Berg, Hoffmanb, Hassinga, McClearnc e Johansson, 2009). A 

QVRS reflete exatamente a forma como os indivíduos percecionam e reagem ao seu 

estado de saúde e a outros fatores relacionados com a saúde, tais como o bem-estar físico, 

funcional, emocional e mental (Lin, Lin e Fan, 2013), sendo assim o conceito-chave 

utilizado na investigação em saúde. 

A avaliação da QVRS é particularmente útil para a gestão em saúde, uma vez que permite 

entender o impacto da doença na QV do indivíduo e também mensurar os ganhos em 

saúde de determinada intervenção ou tecnologia de saúde (Oberjé et al., 2015; Campos e 

Neto, 2008). Esta avaliação pode ser feita utilizando instrumentos específicos para tal 

(e.g., o EQ-5D e o 36-item Short Form Health Survey Instrument) (de Albornoz e Chen, 

2021; Lin, Lin e Fan, 2013), ou adotando outros métodos como a utilização da 

autoperceção de saúde (self-perceived health, self-rated health ou self-assessed health) – 

um indicador subjetivo de saúde que já se provou capaz de informar acerca do estado de 

saúde objetivo e da QV na população em geral e em diferentes subgrupos (e.g., 
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Maniscalco, Miceli, Bono e Matranga, 2020; Szeles, 2018; Wu, Wang, Zhao, Ma, Wu, 

Yan e He, 2013; Yamada, Moriyama e Takahashi, 2012). 

No entanto, ainda que o conceito de QVRS envolva elementos não relacionados com a 

saúde (como o trabalho, família, amigos, etc.) (Lin, Lin e Fan, 2013), a principal crítica 

aos instrumentos que avaliam a QVRS é a sua incapacidade de capturar a QV per se do 

paciente e apenas informarem sobre as limitações funcionais causadas pela doença, uma 

vez que se focam primariamente em indicadores objetivos da saúde como a 

funcionalidade física e mental, e não tanto em outros domínios-chave como o bem-estar 

social (de Albornoz e Chen, 2021; Miniszewska et al., 2020; de Vries et al., 2016; Lee et 

al., 2013). 

Deste modo, verificou-se ser importante também avaliar o bem-estar subjetivo, de forma 

a obter-se uma imagem mais completa da qualidade e efetividade dos tratamentos de 

saúde e, assim, otimizar a gestão dos recursos e/ou formular políticas de saúde mais 

apropriadas (de Albornoz e Chen, 2021). 

O bem-estar subjetivo, também referido como bem-estar hedónico ou felicidade, é 

composto por dois componentes: o componente afetivo, que envolve afeto positivo e 

negativo; e o componente cognitivo, geralmente denominado de SV, que reflete a forma 

como o indivíduo avalia cognitivamente a sua própria vida num todo (Massey, Edwards 

e Musikanski, 2021; de Vries et al., 2016). Contudo, alguns estudos (e.g., Oberjé et al., 

2015; Garrido, Méndez e Abellán, 2013; Davern, Cummins e Stokes, 2007) consideram 

a SV o principal componente do bem-estar subjetivo por ser menos ambíguo e 

momentâneo do que o componente afetivo, sendo por isso comumente usada como uma 

medida proxi deste conceito. 

Alguns estudos exploram a relação entre a QVRS e a SV em diferentes subgrupos e faixas 

etárias (e.g., Olofsson, Skovdahl, Fridolfsson, Arvidsson, Börjesson, Sunnegårdh e 

Buratti, 2023; de Albornoz e Chen, 2021; Miniszewska et al., 2020; Cubí-Mollá, de Vries 

e Devlin, 2014), tendo alguns confirmado a existência de uma associação positiva entre 

o bem-estar subjetivo e a saúde (e.g., Garrido, Méndez e Abellán, 2013; Diener e Chan, 

2011; Gwozdz e Sousa-Poza, 2010). No entanto, em Portugal, são escassos os estudos 

que exploram esta temática, especialmente nas faixas etárias mais idosas (e.g., Tavares, 
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2022; Rodrigues et al., 2014; Silva, 2014; Lima e Novo, 2006; Sousa, Galante e 

Figueiredo, 2003). 

Tanto a QVRS como a SV são indicadores importantes para avaliar a qualidade do 

envelhecimento e ambos são influenciados por diversos determinantes, tais como as 

características individuais, estilo de vida e, especialmente, fatores externos como a cultura 

e o ambiente (Tavares, 2022). Nesta perspetiva, ainda que estudos que exploram esta 

temática em países vizinhos como Espanha possam obter um cenário semelhante ao que 

seria capturado em Portugal (e.g., Garrido, Méndez e Abellán, 2013; Damian, Ruigomez, 

Pastor e Martin-Moreno, 1999), pressupõe-se que a população portuguesa é dotada de 

uma cultura única e que diferentes gerações apresentam características diferentes. 

No estudo de Blanchflower (2020), Portugal destaca-se como um outlier, pois, ao 

contrário da maioria dos países europeus, não apresentava uma relação em forma de U 

entre a SV e a idade, ou seja, a SV tinha tendência a diminuir com o aumento da idade, 

fenómeno esse que contradiz o mencionado na literatura, que defende que a SV é estável 

ao longo da vida (podendo, em algumas instâncias, aumentar com a idade) (e.g., Massey, 

Edwards e Musikanski, 2021; Mroczek e Kolarz, 1998). No entanto, tanto a versão mais 

atualizada do estudo (Blanchflower, 2021), como o estudo de Tavares (2022) sugerem 

que essa relação em forma de U existe quando aplicados controlos às variáveis. 

Também relativamente à QVRS, Tavares (2022) ressalta que os idosos portugueses não 

se percecionam como saudáveis e que a QV após os 65 anos é tendencialmente menor do 

que a média europeia. Já o estudo de Garrido, Méndez e Abellán (2013), que utilizou uma 

amostra representativa da população adulta espanhola, verificou que a maioria dos 

participantes autoavaliava a sua saúde como «boa» ou «muito boa» e diziam-se 

«satisfeitos» ou «ligeiramente satisfeitos» com a sua vida, tendo também comprovado a 

existência de uma relação em forma de U entre a SV e a idade, ou seja, participantes mais 

jovens ou mais velhos reportaram maiores níveis de SV ao passo que os participantes com 

meia idade reportaram os níveis mais baixos de SV.  

Tal indica que, ainda que sejam países vizinhos, Portugal e Espanha apresentam 

diferenças relativamente à QVRS e à SV das suas populações, sendo plausível sugerir 

que estes dois indicadores podem ser influenciados por fatores diferentes em cada país. 
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No entanto, não se tem conhecimento de que exista algum estudo que compare 

especificamente idosos portugueses e espanhóis, em termos de QVRS e SV. 

Objetivos do estudo 

Os principais objetivos do presente estudo são: (i) determinar e comparar a QVRS e a SV 

das populações idosas nos países ibéricos; (ii) identificar os fatores que contribuem para 

a QVRS e a SV nas populações idosas portuguesa e espanhola; e (iii) testar a hipótese da 

existência de uma relação em forma de U entre a SV e a idade e entre a autoperceção de 

saúde e a idade, dando continuidade ao estudo de Tavares (2022). 

 

2.2. Metodologia de Investigação 

Desenho do estudo e amostra 

Este estudo utilizou dados recolhidos pelo Survey of Health, Ageing and Retirement in 

Europe (SHARE), um projeto longitudinal, multidisciplinar e multinacional que recolhe 

e disponibiliza para toda a comunidade científica dados relativos a saúde, estatuto 

socioeconómico, redes sociais e familiares de indivíduos com 50 anos ou mais oriundos 

de 28 países europeus (Alemanha, Áustria, Bélgica, Bulgária, Chipre, Croácia, 

Dinamarca, Eslováquia, Eslovénia, Espanha, Estónia, Finlândia, França, Grécia, 

Holanda, Hungria, Irlanda, Itália, Letónia, Lituânia, Luxemburgo, Malta, Polónia, 

Portugal, República Checa, Roménia, Suécia, Suíça) e de Israel (SHARE-ERIC, 2023).  

A primeira vaga de recolha de dados do SHARE ocorreu em 2004 e a mais recente, a 

oitava vaga, teve lugar em 2020, tendo já sido inquiridos cerca de 140.000 cidadãos sobre 

as respetivas condições de vida (SHARE-ERIC, 2023). Existem diferenças entre países 

no que concerne à metodologia de amostragem, contudo, o método mais frequente é a 

amostragem aleatória multi-etapas estratificada (SHARE-ERIC, 2023).  

Para o presente estudo, foram utilizados dados recolhidos durante a vaga 6, que teve lugar 

em 2015 e que reuniu informações em modo de Entrevista Pessoal Assistida por 

Computador (CAPI) sobre os seguintes módulos: Dados Demográficos; Redes Sociais; 

Família e Filhos; Saúde Física; Riscos Comportamentais; Função Cognitiva; Saúde 

Mental; Cuidados de Saúde; Emprego e Pensões; Força de Preensão; Teste Respiratório; 
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Suporte Social; Transferências Financeiras; Habitação; Rendimento do Agregado; 

Consumo; Bens; Atividades; Expetativas; Tecnologias de Informação e Comunicação; e 

Observações do Entrevistador (Börsch-Supan, 2022; Malter e Börsch-Supan, 2017; 

Börsch-Supan, Brandt, Hunkler, Kneip, Korbmacher, Malter, Schaan, Stuck e Zuber, 

2013).  

A amostra portuguesa incluiu residentes registados no Serviço Nacional de Saúde (SNS) 

que falam português, nascidos até 1960 (para as vagas 4, 6, 7 e 8), assim como os seus 

cônjuges/companheiros (independentemente da idade destes últimos indivíduos) 

(SHARE PROJECT, 2008). Já a amostra de Espanha incluiu indivíduos com 50 ou mais 

anos que tenham residência regular em Espanha, e respetivos cônjuges/companheiros 

(desde que vivam no mesmo domicílio) (SHARE Espanha, s.d.). Uma vez que, em 

Portugal, se consideram pessoas idosas os homens e as mulheres com idade igual ou 

superior a 65 anos (INE, 2022) e a idade de 65 anos é comumente o ponto de partida para 

a investigação científica em gerontologia (e.g., Borg, Hallberg e Blomqvist, 2006; Huang 

e Lin, 2002; Pickering, Brunet, Roussel e Pastor, 2001; Kerse, Flicker, Jolley, Arroll e 

Young, 1999), a população-alvo deste estudo foram todos os indivíduos com 65 anos ou 

mais, residentes em Portugal ou em Espanha, que tenham participado na vaga 6 do projeto 

SHARE.  

Ética e consentimento para participar no estudo 

No que concerne a questões éticas, o projeto SHARE respeita as leis de proteção de dados 

e as regras de privacidade, sendo que as condições de utilização explicitam que os dados 

do SHARE apenas podem ser utilizados para fins estritamente científicos e nunca contêm 

informações que permitam identificar os seus respondentes. O projeto é igualmente 

submetido a uma revisão ética contínua, tendo sido revisto e aprovado pela Ethics 

Committee of the University of Mannheim (durante as vagas 1 a 4) e pela Ethics Council 

of the Max Planck Society (a partir da vaga 4) (SHARE-ERIC, 2023; SHARE PROJECT, 

2008). Deste modo, e porque não houve uma recolha adicional de informação por parte 

deste estudo, apenas foi necessário realizar um pedido de acesso e utilização dos dados 

ao SHARE Research Data Center, que foi aceite e pode ser consultado no anexo A. 

Variáveis 

As variáveis dependentes consideradas foram as seguintes: 
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(1) Autoperceção de saúde, que foi avaliada através da pergunta «Diria que a sua saúde 

é...?» e cujas respostas podem variar numa escala entre 1 (Fraca) e 5 (Excelente). 

(2) Satisfação com a vida, que foi avaliada através da pergunta “Numa escala de 0 a 10, 

em que 0 significa totalmente insatisfeito(a) e 10 totalmente satisfeito(a), diga-nos em 

que medida está satisfeito(a) com a sua vida?». 

Foi também utilizado um conjunto de variáveis explicativas, que compreende variáveis 

de caráter demográfico, socioeconómico, e que fornecem informações referentes a saúde 

e condição física, estilo de vida, e relações sociais e de suporte (Tabela 2.1). 

A variável Nível de Educação foi obtida através da International Standart Classification 

of Education (ISCED) de 1997, uma classificação concebida pela UNESCO que permite 

comparar os níveis educativos nacional e internacionalmente. Esta classificação engloba 

7 níveis: nível 0, que corresponde à educação pré-escolar; nível 1, que corresponde à 

primeira etapa do ensino básico; nível 2, que corresponde à segunda etapa do ensino 

básico; nível 3, que corresponde ao ensino secundário; nível 4, que corresponde ao ensino 

pós-secundário não superior; nível 5, que corresponde à primeira etapa do ensino superior 

(que não conduz diretamente a uma qualificação de investigação avançada); e nível 6, 

que corresponde à segunda etapa do ensino superior (que conduz a uma qualificação de 

investigação avançada) (UNESCO, 2006). 

Quanto à variável Escala de Depressão, esta foi obtida através da escala EURO-D, um 

instrumento desenvolvido por um consórcio europeu e comumente utilizado para 

identificar, mensurar e comparar sintomas depressivos existentes em indivíduos idosos 

entre países europeus (Maskileyson, Seddig e Davidov, 2021; Prince et al., 1999). A 

escala EURO-D é constituída por 12 domínios (humor depressivo, tendências suicidas, 

culpa, sono, interesse, pessimismo, apetite, fadiga, irritabilidade, concentração, 

apreciação e tristeza), que recebem a atribuição de 1 ou 0 pontos ao verificar-se a presença 

ou não, respetivamente, desse sintoma. A pontuação final resulta da soma de todos os 

pontos, podendo variar entre 0 e 12, sendo que valores mais altos indicam maiores níveis 

de sintomas depressivos e que valores iguais ou superiores a 4 indicam a presença de 

depressão clinicamente significativa (Castro-Costa et al., 2007; Prince et al., 1999). 

De forma a fazer-se uma comparação entre grupos etários dentro de cada país, a variável 

Idade foi analisada em dois subgrupos: idosos (com idade entre os 65 e os 79 anos) e 
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idosos mais velhos (com idade igual ou superior a 80 anos). Apenas nos modelos de 

regressão ordinal, esta variável foi tratada como uma variável quantitativa. 

Tabela 2.1. Descrição das variáveis independentes 
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Técnicas de análise de dados 

A metodologia do estudo é semelhante à adotada no estudo de Tavares (2022), uma vez 

que se pretende testar a sua hipótese e comparar resultados. Assim sendo, foi realizada 

uma análise descritiva dos dados, sendo feitas médias e desvios-padrão nas variáveis 

quantitativas, e frequências (relativas e absolutas) nas variáveis qualitativas.  

Relativamente à análise inferencial, a amostra foi comparada entre grupos etários e entre 

países e, para tal, foram aplicados testes de hipóteses paramétricos (Teste T) ou não 

paramétricos (Mann-Whitney) às variáveis quantitativas, quando verificada a não 

normalidade ou heterogeneidade nessas variáveis. Às variáveis qualitativas foram 

executados testes de qui-quadrado de Pearson. Foram também calculados coeficientes de 

correlação e, para tal, foi considerado um nível de significância de 5%. Para interpretação 

dos coeficientes de correlação foram tidas em conta as seguintes diretrizes: valores entre 

0 e 0.3 (ou 0 e -0.3) são biologicamente desprezíveis; entre 0.31 e 0.5 (ou -0.31 e -0.5) 

são correlações fracas; entre 0.51 e 0.7 (ou -0.51 e -0.7) são moderadas; entre 0.71 e 0.9 

(ou -0.71 e 0.9) são correlações fortes; e > 0.9 (ou > -0.9) são consideradas correlações 

muito fortes (Mukaka, 2012). As tabelas contendo as hipóteses consideradas podem ser 

consultadas no apêndice 1. 

Para identificar os fatores que contribuem para a QVRS e a SV, Tavares (2022) concluiu 

que a QVRS não é uma variável endógena na regressão de SV, pelo que as regressões de 

cada uma destas variáveis podem ser estimadas individualmente utilizando a regressão 

logística ordinal. Partindo deste prossuposto, assumiu-se que a QVRS não é uma variável 

endógena na regressão de SV também neste estudo, e estimaram-se modelos de regressão 

logística ordinal para as variáveis QVRS e SV, utilizando a função logit. 

Porque a base de dados do SHARE não apresenta uma metodologia de amostragem 

uniforme para todos os países, os dados foram calibrados utilizando os pesos amostrais 

providenciados pelo projeto SHARE, que são calculados para cada indivíduo de cada 

país, de forma a garantir a representatividade da amostra e a reduzir o impacto de um 

possível viés. Os resultados calculados sem ponderações amostrais podem ser 

consultados no apêndice 2. Todas as análises foram executadas com o programa 

estatístico IBM SPSS Statistics (versão 29.0). 
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2.3. Resultados 

Análise descritiva 

Foram analisados um total de 4379 participantes, sendo a grande maioria (78.2%) 

pertencente à amostra de Espanha. Os resultados descritivos podem ser consultados nas 

tabelas 2.2 e 2.3, e os resultados dos testes de hipóteses constam na tabela 2.4. 

Em Portugal, 80.4% dos inquiridos pertence ao grupo dos 65-79 anos, 52.9% são do 

género feminino, 74.9% são casados e, quanto ao nível de escolaridade, 80.3% tem no 

máximo o ensino básico. Em Espanha, as percentagens são ligeiramente diferentes, sendo 

que 64.6% dos participantes pertence ao grupo dos 65-79 anos, 54.2% são do género 

feminino, 72.5% são casados e 86.7% tem no máximo o ensino básico. Em termos de 

rendimento, existem diferenças significativas entre os portugueses e os espanhóis (como 

se pode verificar pelas tabelas 2.2 e 2.4). A população espanhola ganha mais, em média, 

do que a população portuguesa, sendo que esse rendimento é menor na faixa etária dos 

+80 anos em ambos os países. Identificam-se também diferenças entre os dois países no 

que concerne à área de residência, visto que a maioria da população portuguesa (56%) 

vive no espaço urbano (grande cidade ou subúrbios/arredores), enquanto a maioria da 

população espanhola (75.8%) vive em vilas, aldeias ou áreas rurais.  

Em termos de saúde e condição física, em Portugal, mais de metade da amostra reporta 

ter doenças crónicas em ambos os grupos etários, assim como limitações nas suas 

atividades em geral. A variável Limitações ainda evidencia uma fraca correlação negativa 

com a variável Idade. Já em Espanha, a faixa etária dos +80 anos é a que reporta ter 

doenças crónicas e/ou limitações com mais frequência (cerca de 66%), e ambas as 

variáveis estão significativamente correlacionadas com a idade dos respondentes. Apesar 

de Portugal apresentar valores superiores na escala de depressão em relação à Espanha, 

apenas a média da faixa etária dos +80 anos é superior a 4, valor esse que indica a presença 

de depressão clinicamente significativa. Verificou-se ainda que existem diferenças 

significativas nos níveis de depressão entre as pessoas com 65-79 anos e as pessoas com 

+80 anos (em ambos os países) e entre os portugueses e os espanhóis. É, ainda, de referir 

que quanto maior a idade, maiores são os níveis de depressão reportados. 
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Quanto ao estilo de vida, as variáveis relativas ao hábito tabágico não apresentam 

respostas suficientes para serem consideradas no estudo. Na prática de exercício físico, a 

maioria dos participantes dos dois países «raramente ou nunca» realiza atividades 

vigorosas, sendo que a percentagem de população que deu esta resposta é ainda maior no 

grupo dos +80 anos. Já nas atividades que exigem um esforço moderado, verifica-se que 

mais de 50% dos participantes com 65-79 anos dos dois países pratica-as mais do que 

uma vez por semana. No entanto, essa percentagem desce acentuadamente no grupo dos 

+80 anos, sendo a resposta mais reportada «raramente ou nunca» neste grupo etário. 

Tanto o Exercício Vigoroso como o Exercício Moderado dependem da Idade, como se 

pode comprovar pela tabela 2.4. No consumo alcoólico, mais de 60% dos participantes 

de ambos os países não consumiram nenhuma bebida alcoólica nos últimos 7 dias, sendo 

a única exceção o grupo etário dos 65-79 anos em Portugal, em que 51.4% consumiu pelo 

menos uma bebida alcoólica. Também a variável Unidades de bebida alcoólica que 

consumiu apresentava muitos valores omissos em ambos os países. No entanto, foi 

possível verificar que esta variável está significativamente correlacionada com a idade 

dos participantes, havendo evidência estatística para afirmar que há uma diminuição do 

número de bebidas alcoólicas consumidas com o aumento da idade. 

Em termos de relações sociais e de suporte, os participantes têm, em média, 2 pessoas por 

agregado familiar, e mais de 70% não recebeu ajuda profissional ou de pessoas fora do 

agregado nos últimos 12 meses. Nestas duas últimas variáveis verifica-se ainda que a 

percentagem de população que recebeu ajuda é superior no grupo dos +80 anos do que 

no dos 65-79 anos, nos dois países. No entanto, ambas as variáveis estão positivamente 

correlacionadas com a Idade, o que vai de encontro ao pressuposto de que há um aumento 

da necessidade de ajuda com o aumento da idade. 

Relativamente à QVRS, em Portugal, a grande maioria dos participantes (74.6%) avaliou 

o seu estado de saúde como «fraco» ou «razoável», sendo que a percentagem de 

população que reportou valores superiores (como «bom», «muito bom» e «excelente») 

diminui de um grupo etário para o outro. Tal sugere que, à medida que o indivíduo 

envelhece, tende a reportar níveis mais baixos de QVRS. Em Espanha, apesar de na faixa 

dos 65-79 anos a maioria dos respondentes (58.1%) reportar valores superiores de QVRS 

comparativamente a Portugal, verifica-se também uma diminuição dos níveis de QVRS 

com o aumento da idade. Em ambos os países, a QVRS está correlacionada com a Idade. 
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Já em relação à SV, em ambas as amostras, a maioria dos participantes reportou valores 

acima da média (entre 7 e 10). No entanto, foi identificado um crescimento da 

percentagem de respondentes que reportam valores baixos (entre 0 e 3) de um grupo etário 

para o outro em ambos os países, o que sugere que com o aumento da idade se reporta 

uma menor SV. É também importante ressaltar que a percentagem de respondentes que 

reportou valores baixos (entre 0 e 3) e médios (entre 4 e 6) foi maior em Portugal do que 

em Espanha. Foram ainda identificadas diferenças estatisticamente significativas entre 

indivíduos com 65-79 anos e com +80 anos, e ainda entre espanhóis e portugueses. 

Tabela 2.2. Análise descritiva das variáveis independentes 

 



16 
 

 

Tabela 2.3. Análise descritiva das variáveis dependentes 
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Tabela 2.4. Relações entre a variável «Grupo Etário» / «Nacionalidade» e as restantes 

variáveis de interesse 

 

Resultados estimados 

As variáveis relativas ao hábito tabágico e a variável Unidades de bebida alcoólica que 

consumiu foram excluídas dos modelos de regressão, pois mais de metade dos 

participantes não responderam a estas variáveis. Os resultados estimados através dos 

modelos de regressão ordinal podem ser consultados nas tabelas 2.5 e 2.6. 

Em relação a Portugal, quando são considerados os pesos amostrais, todas as variáveis 

explicativas têm significância sobre as variáveis QVRS e SV.  

Pessoas do género feminino ou que vivem em zonas mais urbanas apresentam maior 

probabilidade de reportar níveis mais altos de QVRS e de SV do que as pessoas do género 

masculino ou que habitam em áreas rurais ou aldeias. Também se verifica que, com o 

aumento da idade, aumenta a probabilidade de se reportar níveis mais altos de QVRS e 

de SV. Somente os indivíduos divorciados reportam pior SV do que os indivíduos viúvos, 

enquanto qualquer indivíduo reporta pior QVRS face aos indivíduos viúvos. Os idosos 
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com maiores níveis de escolaridade apresentam maior probabilidade de reportar níveis 

mais altos de QVRS comparativamente aos idosos que ainda estudam, ainda que esse 

aumento de probabilidades não seja linear. No entanto, apenas os idosos com escolaridade 

até ao «ensino secundário» apresentam maior probabilidade de reportar melhor SV. 

Em termos de saúde, indivíduos que apresentam doenças crónicas, limitações severas nas 

atividades ou níveis mais altos de depressão também apresentam maior probabilidade de 

reportar piores níveis de QVRS e de SV. De salientar que os indivíduos com limitações 

não severas reportam piores níveis de QVRS, mas melhores níveis de SV face aos 

indivíduos sem qualquer limitação nas suas atividades. 

No que diz respeito ao estilo de vida, quem pratica exercício vigoroso tem maior 

probabilidade de reportar níveis mais altos de QVRS em relação àqueles que «raramente 

ou nunca» praticam, no entanto, apenas aqueles que praticam «mais que 1x por semana» 

reportam melhor SV. Já quem pratica exercício físico moderado e quem consumiu pelo 

menos uma bebida alcoólica nos últimos 7 dias tem maior probabilidade de reportar níveis 

mais altos de QVRS e SV, em relação àqueles que «raramente ou nunca» praticam ou que 

não beberam álcool. 

Em termos de relações sociais e de suporte, os indivíduos que receberam ajuda (por parte 

de profissionais ou de pessoas fora do agregado familiar) nos últimos 12 meses 

apresentam maior probabilidade de reportar níveis mais baixos de QVRS e de SV, em 

relação aos indivíduos que não receberam qualquer tipo de ajuda. Também se verifica 

que, quanto maior o número de pessoas no agregado familiar, maior a probabilidade de o 

indivíduo idoso reportar níveis mais baixos de QVRS e de SV. 
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Tabela 2.5. Modelo de regressão ordinal para Portugal 

 

Em Espanha, também todas as variáveis explicativas têm significância sobre a QVRS e a 

SV. 

Pessoas do género feminino apresentam maior probabilidade de reportar níveis mais altos 

de QVRS e de SV do que os indivíduos do género masculino. Contrariamente ao que 

acontece em Portugal, com o aumento da idade, aumenta a probabilidade de se reportar 

níveis mais baixos de QVRS e de SV. Tal como se verifica em Portugal, quanto maior o 

nível de escolaridade, maior a probabilidade de o indivíduo reportar uma melhor QVRS, 

ainda que esse aumento não seja linear. No entanto, qualquer nível de escolaridade 

apresenta maior probabilidade de reportar níveis mais baixos de SV, comparativamente 

aos indivíduos que ainda estudam. As pessoas casadas e a viver com o cônjuge tendem a 
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reportar melhor SV, quando em comparação com os indivíduos viúvos, mas, em relação 

à QVRS, são os solteiros quem reportam melhor QVRS. Já quem habita em vilas tende a 

reportar piores níveis de QVRS e de SV do que aqueles vivem numa zona rural ou numa 

aldeia.  

Em termos de saúde, os indivíduos espanhóis que apresentam doenças crónicas, 

limitações nas atividades (severas ou não severas) ou níveis mais altos de depressão 

também apresentam maior probabilidade de reportar pior QVRS. Contudo, em oposição 

ao que se sucede em Portugal, os indivíduos que não possuem doenças crónicas 

apresentam maior probabilidade de reportar pior SV em relação àqueles que apresentam 

doenças crónicas, enquanto os indivíduos sem limitações nas atividades ou níveis mais 

baixos de depressão apresentam maior probabilidade de reportar níveis mais altos de SV. 

No que diz respeito ao estilo de vida, tal como se sucede em Portugal, quem pratica 

exercício vigoroso tem maior probabilidade de reportar níveis mais altos de QVRS em 

relação àqueles que «raramente ou nunca» praticam. No entanto, apenas aqueles que o 

praticam «mais que 1x por semana» reportam melhor SV. Já quem pratica exercício 

moderado uma vez ou mais por semana tende a reportar níveis mais altos de QVRS, mas 

pior SV, comparativamente àqueles que «raramente ou nunca» praticam. Também quem 

consumiu álcool tem maior probabilidade de reportar melhor QVRS, mas pior SV. 

Por fim, em termos de relações sociais e de suporte, os indivíduos que receberam ajuda 

por parte de pessoas fora do agregado familiar nos últimos 12 meses apresentam maior 

probabilidade de reportar níveis mais baixos de QVRS e SV, em relação aos indivíduos 

que não receberam algum tipo de ajuda. No entanto, aqueles que receberam ajuda por 

parte de profissionais tendem a reportar melhor QVRS e pior SV. Em oposição ao que se 

verifica em Portugal, quanto maior o número de pessoas no agregado familiar, maior a 

probabilidade de reportar níveis mais altos de QVRS e de SV. 

A variável Rendimento é significativa, mas não aparenta ter qualquer influência, tanto 

sobre a QVRS como sobre a SV, em ambos os países. 
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Tabela 2.6. Modelo de regressão ordinal para Espanha 

 

Como se pode verificar através da figura 2.1, tanto em Portugal como em Espanha, os 

indivíduos que avaliam a sua QVRS como «excelente» ou «muito boa» também reportam 

valores mais altos de SV. O coeficiente de correlação de Spearman entre a QVRS e a SV 

foi de 𝜌 = 0.331;  𝑝 < 0.001 na população portuguesa e de 𝜌 = 0.337;  𝑝 < 0.001 na 

população espanhola, mostrando uma associação positiva, ainda que fraca, entre a QVRS 

e a SV. 
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Figura 2.1. Gráfico de dispersão dos resultados das variáveis SV e QVRS 

 

 

2.4. Discussão 

O presente estudo contribui com conhecimento científico sobre a QVRS e a SV das 

populações idosas na Península Ibérica, colmatando a lacuna que existe na literatura 

relativamente a esta temática. Foram considerados dados referentes a todos os indivíduos 

de Portugal e Espanha, com 65 anos ou mais, que participaram na 6ª vaga do projeto 

SHARE. Não foram excluídos quaisquer indivíduos com estas características, pelo que, 

de forma a garantir a representatividade da amostra e a reduzir o impacto de um possível 

viés, os dados foram calibrados utilizando pesos amostrais. 

Os principais resultados foram os seguintes: (i) existem diferenças, em termos de QVRS 

e SV, entre os idosos portugueses e espanhóis, sendo que a população espanhola reportou 

melhores níveis de QVRS e SV do que a de Portugal; (ii) os fatores que promovem a 

QVRS e a SV (simultaneamente) dos idosos espanhóis são ser mais novo, não apresentar 

qualquer limitação nas atividades, e ter um agregado familiar maior; já em Portugal os 

fatores que promovem a QVRS e a SV (simultaneamente) são antes ser mais velho, viver 

em áreas urbanas, não apresentar doenças crónicas, consumir pelo menos uma bebida 

alcoólica nos últimos 7 dias, praticar exercício físico moderado, não receber cuidados 

formais e ter um agregado familiar menor; (iii) os fatores que são comuns e promovem a 
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QVRS e SV nos dois países são o género (ser mulher, neste caso), os baixos níveis de 

depressão e a não receção de cuidados informais. 

Em Espanha, a maioria dos participantes avaliou a sua saúde como «boa» ou «razoável» 

e também reportou valores entre 7 e 10 quando questionados sobre a SV. Apesar de, em 

termos de SV, os valores obtidos por Garrido, Méndez e Abellán (2013) serem 

semelhantes, existem algumas divergências em termos de QVRS, uma vez que a maioria 

dos seus participantes autoavaliou a sua saúde como «boa» ou «muito boa». Já em 

Portugal, a maioria dos participantes avaliou a sua saúde como «razoável» ou «fraca», 

apesar de reportarem estar satisfeitos com a sua vida (valores de SV entre 7 e 10). Estes 

resultados vão ao encontro dos resultados obtidos noutros estudos (e.g., Tavares, 2022; 

Silva, 2014) e indicam que, apesar de reportarem pior QVRS, os idosos portugueses têm 

tendência a reportar bons níveis de SV.  

A análise descritiva sugere que, com o aumento da idade, há uma diminuição da QVRS 

e da SV, tanto em Portugal como em Espanha. Os resultados estimados para Espanha 

estão em concordância, no entanto, em Portugal, os resultados estimados indicam que, 

com o aumento da idade, aumenta a probabilidade de reportar níveis mais altos de QVRS 

e de SV. Devido a limitações no estudo, não foi possível comprovar a existência de uma 

relação em forma de U entre a SV e a idade e entre a autoperceção de saúde e a idade. No 

entanto, foi possível identificar uma correlação positiva entre a QVRS e a SV, resultado 

esse que era expectável uma vez que já foi evidenciado noutros estudos (e.g., Tavares, 

2022; Garrido, Méndez e Abellán, 2013; Diener e Chan, 2011; Gwozdz e Sousa-Poza, 

2010). 

Por outro lado, relativamente a saúde e condição física, verificou-se que a presença de 

doenças crónicas, de limitações nas atividades e de níveis mais altos de depressão 

influenciam significativamente de forma negativa a QVRS e SV. O processo de 

envelhecimento está associado ao decair do estado de saúde, devido ao aumento de 

dependência, de prevalência de doenças crónicas, morbilidade múltipla e de 

consequências psicossociais (Silberman‑Beltramella et al., 2022; Tavares, 2022), pelo 

que é expectável que tais características influenciem a forma como os indivíduos idosos 

percecionam o seu estado e qualidade de saúde. No entanto, em Espanha, pessoas sem 

qualquer doença crónica apresentam maior probabilidade de reportar pior SV do que 

aqueles com doenças crónicas (Tavares, 2022). Também em Portugal, indivíduos com 
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limitações não severas nas suas atividades em geral apresentam maior probabilidade de 

reportar níveis mais altos de SV do que os indivíduos sem qualquer limitação. Este 

acontecimento pode dever-se a vários fatores, entre eles a boa adaptação à condição de 

saúde ou a capacidade de o sistema de saúde local satisfazer as necessidades e expetativas 

em saúde do indivíduo, levando-o a expressar contentamento com a vida (Tavares, 2022; 

Garrido, Méndez e Abellán, 2013). 

Em oposição ao que dizem outros estudos (e.g., Maniscalco et al., 2020; Damian et al., 

1999), este estudo aponta que, em Espanha, as mulheres reportam melhor QVRS e SV do 

que os homens. Os dados do estudo confirmam ainda que um maior nível de educação 

está associado a uma melhor QVRS, tanto em Portugal como em Espanha, tal como foi 

reportado noutros estudos (e.g., Tavares, 2022; Maniscalco et al., 2020; Silva, 2014). No 

entanto, o mesmo não se verifica em relação à SV. 

Em termos de hábitos de vida, a prática de exercício físico vigoroso e, 

surpreendentemente, o consumo de álcool contribuem para uma melhor QVRS em 

Portugal e Espanha. No entanto, há diferenças em relação à SV. A prática de exercício 

moderado e o consumo de álcool estão positivamente relacionadas com a SV em Portugal 

(Tavares, 2022), e negativamente relacionadas com a SV em Espanha. 

No que toca a relações sociais e de suporte, em Portugal, receber algum tipo de ajuda por 

parte de profissionais ou de pessoas fora do agregado familiar influencia de forma 

negativa a QVRS e a SV dos idosos. Em Espanha, a receção de cuidados informais 

também tem uma relação negativa com a QVRS e a SV, contudo, a receção de cuidados 

formais parece promover a QVRS dos idosos. Em bem verdade, pessoas saudáveis não 

sentem a necessidade de receber cuidados formais (Tavares, 2022), contudo, os resultados 

evidenciam que, dependendo do país em que se encontra, é possível quem recebe este 

tipo de ajuda reportar melhor ou pior QVRS. Está comprovado que, nos países do sul da 

Europa, as relações familiares desempenham um papel muito importante na SV dos 

idosos (Abramowska-Kmon, Łątkowski e Rynko, 2023; Tavares, 2022), o que se pode 

comprovar pelo facto de idosos casados e a viver com o seu cônjuge reportarem melhor 

SV em ambos os países. Também a dimensão do agregado familiar apresenta uma 

influência positiva sobre a QVRS e a SV em Espanha, embora, em Portugal, o aumento 

do agregado familiar conduza a uma maior insatisfação e pior QVRS. Estas desigualdades 

podem dever-se a diferenças individuais e/ou culturais, que, por sua vez, levam o 
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indivíduo idoso a percecionar a receção de cuidados de duas maneiras: (i) a ajuda pode 

proporcionar-lhe uma sensação de alívio, num momento em que a sua saúde está a 

deteriorar-se e há um aumento da necessidade de cuidados; ou (ii) receber ajuda leva-o a 

preocupar-se com a possível perda de independência (Abramowska-Kmon, Łątkowski e 

Rynko, 2023). Segundo os resultados descritivos, a maioria dos participantes não recebeu 

qualquer tipo de ajuda, pelo que também é possível que estes resultados discrepantes se 

devam a diferenças na organização e atuação dos sistemas de saúde de Espanha e Portugal 

que, por sua vez, criam diferenças na qualidade dos serviços, na acessibilidade aos 

cuidados e/ou na capacidade de satisfação das necessidades em saúde da população, 

levando o indivíduo idoso avaliar positiva ou negativamente a sua QVRS e/ou SV. 

Por fim, contrariamente ao reportado na literatura (e.g., Tavares, 2022; Silva, 2014; Berg 

et al., 2009), o rendimento não demonstrou ter qualquer influência sobre a QVRS ou a 

SV nesta amostra. Contudo, este resultado está alinhado com outros estudos que 

utilizaram a base de dados do SHARE e que verificaram que a autoperceção de saúde está 

mais relacionada com a educação do que com o rendimento (Maniscalco et al., 2020). 

É de referir que, até à data, não se encontrou nenhum estudo publicado na literatura sobre 

estes temas que compare as populações idosas de Portugal e Espanha, em termos de 

QVRS e SV, levando a crer que este é o primeiro. O principal ponto forte do presente 

estudo é a utilização de dados provenientes de um questionário longitudinal, 

multidisciplinar e multinacional que inclui informação relativa a saúde, estatuto 

socioeconómico, redes sociais e familiares. Esses mesmos dados são representativos da 

população portuguesa e espanhola, pelo que os resultados obtidos se aplicam a todos os 

indivíduos com 65 anos ou mais residentes nestes dois países. 

No entanto, o presente estudo também apresenta algumas limitações, que serão 

apresentadas de seguida, juntamente com algumas sugestões para futura investigação. 

Primeiramente, foram incluídos apenas indivíduos com idades iguais ou superiores a 65 

anos, pelo que não foi possível testar a relação em forma de U entre a SV e a idade ou 

entre a QVRS e a idade. Outra limitação foi a data de recolha dos dados utilizados. Como 

as vagas mais recentes do projeto SHARE não continham todas as variáveis que se 

pretendiam avaliar, optou-se por utilizar uma vaga mais antiga (a vaga 6), pelo que os 

resultados obtidos não são os mais atuais. Também, por este motivo, optou-se por um 



26 
 

desenho de estudo transversal, o que impossibilitou obter conclusões de causalidade. 

Alguns dos participantes no estudo não responderam a todas as variáveis utilizadas pelo 

estudo, pelo que foi necessário repensar que variáveis incluir nos modelos de regressão 

ordinal, de forma a diminuir a percentagem dos casos excluídos. Por fim, para avaliar a 

saúde e condição física, o estudo apenas questiona sobre a presença de doenças crónicas, 

e não sobre a comorbidade, tipo de doença, grau de severidade ou duração do problema. 

Tais características podem afetar de forma diferente a QVRS e a SV, pelo que estudos 

futuros deverão ter isso em conta. 

 

2.5. Conclusão 

De modo geral, a principal conclusão é que existem diferenças entre os idosos 

portugueses e espanhóis, em termos de QVRS e de SV, apesar de serem de países vizinhos 

e com culturas muito semelhantes. Essas diferenças também se estendem aos grupos 

etários, sendo que os idosos mais jovens (65-79 anos) autoavaliam a sua vida e saúde de 

forma diferente dos idosos mais velhos (+80 anos). 

Enquanto em Espanha os fatores que promovem a QVRS e a SV (simultaneamente) são 

ser mais novo, não apresentar qualquer limitação nas atividades e ter um agregado 

familiar maior, em Portugal não se verifica o mesmo. Neste país, os fatores que 

promovem a QVRS e a SV (simultaneamente) são antes a idade mais avançada, viver em 

áreas urbanas, não apresentar doenças crónicas, consumir pelo menos uma bebida 

alcoólica nos últimos 7 dias, praticar exercício físico moderado, não receber cuidados 

formais e ter um agregado familiar menor. Os únicos fatores que são comuns e promovem 

a QVRS e SV nos dois países são o género (ser mulher), os baixos níveis de depressão e 

a não receção de cuidados informais. 

Os resultados obtidos permitem caracterizar estas duas populações, e ainda informar 

sobre os fatores que influenciam a QVRS e a SV na Península Ibérica. Uma vez que o 

envelhecimento demográfico é uma grande preocupação, em especial para a gestão em 

saúde, as conclusões deste estudo ajudam a identificar as áreas que permitem melhorar o 

bem-estar dos idosos, tais como melhorar o acesso a serviços de apoio psicológico. A 

promoção das relações sociais e de programas que instruam o idoso e respetivos 
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familiares a cuidar do outro e de si próprio poderão também ser uma boa forma de 

potenciar a qualidade de envelhecimento. 

Estudos futuros poderão explorar de que forma as diferenças entre os sistemas de saúde 

de Portugal e Espanha influenciam a QVRS e a SV das respetivas populações. 
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3. CONCLUSÃO 

O fenómeno de duplo envelhecimento tem vindo a agravar-se na Península Ibérica e, 

consequentemente, a afetar todos os aspetos da sociedade, em especial a área da saúde. A 

QVRS e a SV são indicadores fundamentais para avaliar a qualidade do envelhecimento, 

pelo que se torna relevante investigar quais os fatores que os influenciam.  

Porque populações com características e culturas distintas, ainda que provenientes de 

países vizinhos, são influenciadas por diferentes fatores, o principal objetivo do presente 

estudo foi caracterizar e comparar a QVRS e a SV dos idosos em Espanha e Portugal. Os 

resultados confirmam que existem diferenças entra as duas populações, e ainda entre 

idosos mais jovens (65-79 anos) e idosos mais velhos (+80 anos), sendo que os idosos 

espanhóis reportam níveis mais altos de QVRS e de SV do que os portugueses. Os fatores 

que promovem a QVRS e a SV (simultaneamente) em cada país também são diferentes. 

Tal como foi mencionado no subcapítulo da Discussão, foram sentidas algumas 

limitações aquando da realização do presente estudo, devendo elas ser tidas em conta em 

futuras investigações. Primeiramente, foram incluídos apenas indivíduos com idades 

iguais ou superiores a 65 anos, pelo que não foi possível testar a relação em forma de U 

entre a SV e a idade ou entre a QVRS e a idade. Outra limitação foi a data de recolha dos 

dados utilizados. Como as vagas mais recentes do projeto SHARE não continham todas 

as variáveis que se pretendiam avaliar, optou-se por utilizar uma vaga mais antiga (vaga 

6), pelo que os resultados obtidos não se baseiam na última vaga. Também, por este 

motivo, optou-se por um desenho de estudo transversal, o que impossibilitou obter 

conclusões de causalidade. Alguns dos participantes no estudo não responderam a todas 

as variáveis utilizadas pelo estudo, pelo que foi necessário repensar que variáveis incluir 

nos modelos de regressão, de forma a diminuir a percentagem dos casos excluídos. Por 

fim, para avaliar a saúde e condição física, o estudo apenas inclui questões sobre a 

presença de doenças crónicas, e não sobre a comorbidade, tipo de doença, grau de 

severidade ou duração do problema. Tais características podem afetar de forma diferente 

a QVRS e a SV, pelo que estudos futuros deverão ter isso em conta. 

Tendo em conta os resultados, em que os baixos níveis de depressão e a não receção de 

cuidados informais influenciam positivamente a QVRS e SV em ambos os países, deverá 
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ser dada uma especial atenção ao acesso a cuidados de apoio psicológico, assim como à 

promoção de boas relações sociais e familiares. 

Tal como foi referido no capítulo introdutório, a presente dissertação de mestrado foi 

elaborada sob o formato de artigo científico, com o intuito de publicar o estudo numa 

revista científica indexada no SCOPUS. 
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APÊNDICE 1: Hipóteses Consideradas no Tratamento dos Dados 

Tabela Adicional 1. Hipóteses consideradas na realização dos testes de hipóteses e dos 

coeficientes de correlação com a variável «Grupo Etário» 
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Tabela Adicional 2. Hipóteses consideradas na realização dos testes de hipóteses e dos 

coeficientes de correlação com a variável «Nacionalidade» 
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APÊNDICE 2: Resultados Calculados sem Pesos Amostrais 

Tabela Adicional 3. Relações entre a variável «Grupo Etário» / «Nacionalidade» e as 

restantes variáveis de interesse 
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Tabela Adicional 4. Modelo de regressão ordinal para Portugal 
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Tabela Adicional 5. Modelo de regressão ordinal para Espanha  

  



42 
 

ANEXO A: Pedido de Acesso aos Dados do Share 

 

 

 

 


