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Resumo 

Com este estudo procurou-se desenvolver e implementar um programa de intervenção em 

grupo de natureza Cognitivo-Comportamental, visando a prevenção e redução da 

sintomatologia depressiva na população idosa, pretendendo, igualmente, perceber o seu efeito 

na redução da sintomatologia ansiosa e na promoção de níveis mais elevados de qualidade de 

vida, funcionalidade e satisfação com a vida, bem como a satisfação com o tratamento. 

 O estudo foi um implementado junto de uma amostra de 5 idosos/as, de ambos os sexos (n 

= 3 masculino e n = 2 feminino), com idades compreendidas entre os 71 e os 94 anos, de um 

lar e centro geriátrico do distrito do Porto. Como instrumentos foram utilizados um 

Questionário Sociodemográfico, Mini Mental State Examination (MMSE), Geriatric 

Depression Scale – 15 (GDS-15), Geriatric Anxiety Scale (GAI), Satisfaction With Life Scale 

(SWLS), The Index of ADL (Katz Index), World Health Organization Quality of Life – Bref 

Module (WHOQOL-BREF), World Health Organization Quality of Life – Old Module 

(WHOQOL-OLD) e Client Satisfaction Scale (CSQ-18). Os resultados indicaram que o 

programa foi tendencialmente eficaz na redução/prevenção da sintomatologia depressiva nas 

pessoas idosas institucionalizadas, proporcionando igualmente um ligeiro aumento da 

satisfação com a vida e qualidade de vida geral, sendo que tais ganhos tenderam a manter-se 

um mês após o tratamento. Além disso, os/as idosos/as institucionalizados/as com menores 

níveis de depressão apresentaram tendencialmente uma maior qualidade de vida global um mês 

após o término do tratamento. Por fim, os/as participantes do estudo manifestaram níveis altos 

de satisfação com o tratamento. Os resultados deste trabalho salientam a importância de se atuar 

na depressão junto da população idosa, com vista, não só à sua redução, mas também à 

promoção de outras dimensões fulcrais da saúde física e psicológica.  

Palavras-chave: Depressão; Ansiedade; Funcionalidade; Qualidade de vida; Satisfação 

com a vida; Pessoas idosas; Idosos/as institucionalizados/as.  



	

V 

Abstract 

With this study we sought to develop and implement a Cognitive-Behavioral group 

intervention program, aimed at preventing and reducing depressive symptoms in the elderly 

population, and also intending to understand its effect in reducing anxiety symptoms and 

promoting higher levels of quality of life, functionality and life satisfaction, as well as 

satisfaction with treatment. The study was carried out with a sample of 5 elderly men and 

women (n = 3 male and n = 2 female), aged between 71 and 94 years, from a nursing home and 

a geriatric center from Porto district. The instruments used were a Sociodemographic 

Questionnaire, Mini Mental State Examination (MMSE), Geriatric Depression Scale - 15 

(GDS-15), Geriatric Anxiety Scale (GAI), Satisfaction With Life Scale (SWLS), The Index of 

ADL (Katz Index), World Health Organization Quality of Life - Bref Module (WHOQOL-Bref), 

World Health Organization Quality of Life - Old Module (WHOQOL-Old) and Client 

Satisfaction Scale (CSQ-18). The results indicated that the program tended to be effective in 

reducing / preventing depressive symptoms in institutionalized elderly people, also providing a 

slight increase in life satisfaction and overall quality of life, and such gains tended to be 

maintained one month after treatment. In addition, institutionalized older people with lower 

levels of depression tended to have a higher overall quality of life one month after the end of 

treatment. Finally, study participants expressed high levels of satisfaction with treatment. The 

results of this study underscore the importance of acting on depression among the elderly 

population, aiming not only at reducing it, but also at promoting other key dimensions of 

physical and psychological health. 

 

Keywords: Depression; Anxiety; Functionality; Quality of life; Satisfaction with life; 

Elderly people; Institutionalized elderly. 
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Introdução 

A depressão constitui um problema de saúde pública que afeta as pessoas de todas as 

idades, com uma prevalência e incidência elevada em Portugal (Martins, 2008). Dentre as várias 

faixas etárias que esta acomete, é na população idosa (Lucas, Vinogradova, & Rosa, 2014) que 

se manifesta a mais elevada prevalência de sintomatologia depressiva, muito embora seja 

muitas vezes subdiagnosticada e subtratada (Buckley & Lachman, 2007; Fleck et al., 2003; 

Martins, 2008; Nunes, 2008) devido às suas manifestações específicas (Buckley & Lachman, 

2007; Fleck et al., 2003; Martins, 2008; Nunes, 2008), à elevada comorbilidade com outras 

doenças do foro fisiológico e às causas farmacológicas (Martins, 2008; Williams, 2002), sendo 

frequentemente confundida e encarada como parte integrante do processo de envelhecimento 

(Vaz & Gaspar, 2011).  

Nas pessoas idosas, a depressão pode conduzir a um comprometimento em várias 

dimensões, nomeadamente, a diminuição da satisfação com a vida (Koivumaa-Honkanen et al., 

2001; Lee, 2011; Pardal et al., 2013; Salman e Khattri, 2016), da qualidade de vida (Lin et al., 

2014; Wada et al., 2004), e da funcionalidade (dos Santos, Pereira, Teixeira, Corazza, Vital & 

Costa, 2012; Greenglass, Fiksenbaum, & Eaton, 2006; Nóbrega, Leal, Marques, & Vieira, 

2015), bem como a dependência funcional, que pode agravar, por sua vez, a sintomatologia 

depressiva (Maciel & Guerra, 2006; Soares, Coelho, & Carvalho, 2012; Wells, 1989). Além 

disso, encontra-se também associada a altos níveis de comorbilidade com a sintomatologia 

ansiosa (Grover, Sahoo, Chakrabarti, & Avasrhi, 2018; Lenze et al., 2000; Veen, van Zelst, 

Schoevers, Comijs, & Oude Voshaar, 2014).  

Tendo em conta este panorama preocupante, têm sido desenvolvidas várias 

investigações nos últimos anos, no âmbito internacional, que procuram atuar nesta problemática 

de saúde mental – a depressão – especificamente junto da população idosa, através do 

desenvolvimento e implementação de programas. Dentre os vários programas existentes, a 
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Terapia Cognitivo-Comportamental (TCC), individual e grupal, tem demonstrado claras 

evidências da sua eficácia na redução da sintomatologia depressiva nesta população (Rokke, 

Tomhave, & Jocic, 2000; Serfaty et al., 2009; Tristán & Rangel, 2009; Wuthrich & Rapee, 

2013; Wuthrich, Rapee, Kangas, & Perini, 2016). Já no âmbito nacional, do nosso 

conhecimento, há escassos programas que visem uma atuação no sentido da prevenção e/ou 

diminuição da sintomatologia depressiva na população idosa. De modo a colmatar esta 

necessidade e a contribuir para o conhecimento cientifico na área, o presente estudo 

exploratório teve como principal objetivo desenvolver, implementar e analisar a eficácia de 

uma intervenção cognitivo-comportamental em grupo na redução da sintomatologia depressiva 

da população idosa, procurando, igualmente, perceber o seu efeito na redução da sintomatologia 

ansiosa e na promoção de níveis mais elevados de qualidade de vida, funcionalidade e satisfação 

com a vida. Este estudo pretendeu, em última análise, contribuir para as práticas dos/as 

profissionais de psicologia, visando também a prevenção e/ou redução da sintomatologia 

depressiva e a promoção de bem-estar psicológico na população idosa. 

A presente dissertação está dividida em dois capítulos. O primeiro faz alusão ao 

enquadramento teórico do tema em estudo, procurando descrever os principais constructos 

(depressão, ansiedade, qualidade de vida, funcionalidade e satisfação com a vida) abordados no 

estudo e respetivos estudos empíricos, bem como as intervenções existentes na área da 

depressão nesta população e os resultados clínicos das mesmas. O segundo capítulo apresenta 

o presente estudo empírico, sendo constituído pela exposição da sua pertinência, objetivo geral 

e principais questões de investigação. Neste capítulo, é ainda descrito o método, abarcando a 

caracterização dos participantes, instrumentos e procedimentos. Por último, é apresentada a 

descrição dos resultados do estudo, bem como a respetiva discussão e as principais conclusões 

alcançadas. 
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1. Enquadramento Teórico 

1.1. População idosa e o processo de envelhecimento 

1.1.1. O aumento da população idosa 

O envelhecimento da população é um fenómeno de grande abrangência mundial, que 

está a ter uma amplitude de crescimento tendencialmente progressivo. A Organização Mundial 

de Saúde (OMS; 2011) prevê que em 2050 haverá 1.5 bilhões de pessoas com mais de 65 anos, 

crescimento esse com maior expressão nos países em desenvolvimento. Atualmente, 125 

milhões de pessoas têm 80 ou mais anos (OMS, 2018), verificando-se uma tendência crescente 

para um aumento dos “idosos mais velhos” (pessoas com 85 anos ou mais), prevendo-se um 

aumento exponencial de 351% entre 2010 e 2050, por comparação com a população de 65 ou 

mais anos que terá um aumento de 188% no referido espaço de tempo (OMS, 2011). 

Portugal não é exceção a este padrão, pois nele residem mais idosos do que jovens. De 

facto, 21% dos portugueses têm 65 ou mais anos de idade e apenas 15% têm menos de 15 anos 

de idade (Serviço Nacional de Saúde [SNS], 2018). São dados preocupantes e o quadro parece 

ainda mais gravoso quando temos em consideração os dados do Instituto Nacional de Estatística 

(INE; 2017), que demonstram, através de uma projeção do índice de envelhecimento para daqui 

a 50 anos, um aumento de pessoas idosas de 160.2% em 2018 para 426.5% em 2068. Assim, 

as pessoas estão a viver mais anos, o que acarreta maiores incapacidades no âmbito da saúde 

mental (Direção-Geral da Saúde [DGS], 2017b). Neste contexto, tais mudanças acarretam 

desafios ao nível da saúde física e mental, sendo necessário adotar e implementar medidas 

político-sociais e de saúde (DGS, 2016; SNS, 2017, 2018) que proporcionem uma harmonia 

entre a quantidade de vida e a qualidade de vida.  

 
1.1.2. Definição de envelhecimento 

Embora o conceito de envelhecimento seja, no senso comum, frequentemente 

confundido com o de velhice, ambos os termos são qualitativamente distintos. Neste sentido, 
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Neri (2009) refere-se à velhice como “a última fase do ciclo vital e um produto da ação 

concorrente dos processos de desenvolvimento e envelhecimento” (citado por Malloy-Diniz, 

Fuentes, & Consenza, 2013, p.20). Já o envelhecimento é um processo universal, dinâmico, 

diferencial, progressivo e irreversível (Brito & Litvoc, 2004 citado por Fechine & Trompieri, 

2012; de Oliveira, 2010), inerente a todos os seres humanos, sendo vivenciado de forma 

idiossincrática por cada um, pois as pessoas não envelhecem todas da mesma forma (Fontaine, 

2000).  

Birren e Schroots (1997) e Busse (1969)  (citados por da Fonseca, 2004; Neri & Deberts, 

1999; Stuart-Hamilton, 2002) procuraram clarificar e delimitar melhor as fronteiras, muitas 

vezes imprecisas, entre o que é normal e patológico no processo de envelhecimento, emergindo 

então conceitos como: 1) padrão de envelhecimento primário (ou normal): mudanças 

intrínsecas naturalmente inerentes ao processo de envelhecimento que se caracterizam por 

serem universais, irreversíveis, progressivas e não-patológicas (e.g., aparecimento de rugas, 

cabelos brancos, perda de massa óssea e muscular, perdas cognitivas e redução do equilíbrio, 

força e celeridade); 2) padrão de envelhecimento secundário (ou patológico): mudanças 

relacionadas com a idade, mas que podem ter um caráter reversível ou preventivo (e.g., 

Demência de Alzheimer, doenças cardiovasculares, cerebrovasculares ou depressão) e; 3) 

padrão de envelhecimento terciário (ou terminal): aumento excessivo de perdas variadas num 

curto espaço de tempo, ocorrendo assim uma aceleração do declínio, antecedendo a morte.  

Além disso, Neri e Deberts (1999) mencionam que Baltes e Baltes (1990) concetualizam 

a velhice em três subcategorias, designadamente: 1) velhice normal, 2) velhice ótima e 3) 

velhice patológica. Segundo estes autores, a velhice normal diz respeito às “(…) perdas e 

alterações biológicas, psicológicas e sociais típicas da velhice, as sem patologias” (citado por 

Neri & Deberts, 1999, p.119). A velhice ótima é “compatível com um funcionamento 

comparável ao de indivíduos mais jovens” (citado por Neri & Deberts, 1999, p.119), enquanto 
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a velhice patológica é “coincidente com a presença de síndromes típicas da velhice ou 

agravamento de doenças preexistentes” (citado por Neri & Deberts, 1999, p.119). 

Deste modo, o envelhecimento pode ser entendido pelos sujeitos como uma experiência 

heterogénea subjetiva, estando intimamente relacionado com as vivências de cada um 

(Schneider & Irigaray, 2008), bem como com as condutas adotadas ao longo da vida e 

relacionadas com a velhice (de Oliveira, 2010; Fonseca, 2006; OMS, 2005).  

 
1.1.3. Adaptação às mudanças decorrentes do processo de envelhecimento 

O processo de envelhecimento é também marcado por diversas perdas, muitas destas 

decorrentes de uma ampla trajetória de vida e outras do processo de envelhecimento. Na última 

fase do ciclo vital, isto é, na velhice, há uma maior vivência de perdas, sendo que o tempo para 

as superar é menor (Netto, 2002a). 

A velhice é caracterizada por mudanças e perdas de papéis sociais (Netto, 2002c; Paúl 

& Ribeiro, 2012). Entre estas, a entrada na reforma representa uma mudança simbólica na vida 

da pessoa idosa, na medida em que há uma perda do estatuto profissional, bem como a perda 

da funcionalidade laboral que poderá conduzir, nalguns casos, à inatividade (Fernández-

Baleesteros & Izal, 1993 citado por Teixeira, 2010) e isolamento (Fechine & Trompieri, 2012). 

Segundo de Oliveira (2010), a reforma pode acarretar consequências positivas ou negativas, e 

a valência destas consequências vai depender da condição sociopsíquica da pessoa idosa e dos 

membros da família, bem como pode ser indicadora de alterações na dinâmica da família 

(Netto, 2002c).  A reforma pode acarretar aspetos negativos se a pessoa não souber descobrir 

novas formas de viver, de conviver e de ocupar o seu tempo, como também conter aspetos 

positivos, designadamente desfrutar de uma maior disponibilidade para se dedicar àquilo que 

gosta (e.g., cuidar dos/as netos/as, viajar) (de Oliveira, 2010).   

De acordo com Paúl e Ribeiro (2012), também as mudanças no seio familiar (e.g., saída 

dos/as filhos/as de casa, cuidar dos/as netos/as, perda do/a cônjuge ou pessoas próximas e 



6	

significativas) implicam uma reorganização pessoal e familiar. Segundo estes autores, as 

pessoas têm de assumir, muitas vezes, nesta fase, o papel de liderança da geração intermédia 

(isto é, da geração dos/as filhos/as), de integrar outros papéis (nomeadamente ser avô/avó), de 

lidar com a perda de pessoas próximas e significativas (e.g., morte do/a cônjuge), e de se 

ajustarem à doença crónica e dependência, aceitando a ajuda e apoio de terceiros. Neste sentido, 

também a perda de funcionalidade representa uma mudança significativa (Fechine & 

Trompieri, 2012), tendo a pessoa idosa de se adaptar ao declínio físico (Paúl & Ribeiro, 2012).  

Não raras vezes, por ausência de condições ou suporte familiar, estas pessoas decidem 

ingressar numa instituição que forneça cuidados permanentes, como é o caso dos lares de idosos 

e centros geriátricos. Com a entrada nestas instituições, emerge a necessidade de adaptação e 

aceitação ao novo contexto, às novas pessoas, à convivência com as fragilidades do outro, à 

perda de intimidade, de autonomia e dos seus interesses. É importante salientar que esta 

mudança para uma instituição potencia, por vezes, o isolamento social e a alteração de estilo de 

vida (situação potencialmente stressante para o/a idoso/a), podendo conduzir a um estado 

depressivo (Runcan, 2012; Netto, 2002b). Neste âmbito, um estudo realizado por Vaz e Gaspar 

(2011) verificou que, quanto menor é a adaptação à institucionalização, maior é o nível de 

depressão nos/as idosos/as. 

Assim, torna-se importante gerir todas estas perdas e dispor de recursos intrínsecos e 

extrínsecos para fazer face às mesmas, pois, muitas vezes, podem espoletar o surgimento de 

perturbações comportamentais reativas de maior incidência nesta população, como é o caso da 

depressão (Lafer, Almeida, Fráguas Jr, & Miguel, 2000; Teixeira, 2010), bem como conduzir 

à redução da qualidade de vida. 

 
1.2. Depressão na população idosa 

1.2.1.  Prevalência da depressão 

As doenças do foro mental são cada vez mais prevalentes na população mundial, tendo 
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estas sofrido um aumento exponencial nos últimos anos, especialmente em países com baixo 

rendimento salarial (OMS, 2017). Segundo a mesma instituição, a depressão configura-se como 

a perturbação mental mais comum em todo o mundo, sendo estimada, à data de 2015, em mais 

de 300 milhões de pessoas, o que equivale a 4.4% da população mundial. Destaca-se, ainda, a 

alta comorbilidade com perturbações de ansiedade, estando estas presentes em 3.6% da 

população mundial. Além disso, a OMS (2017) classificou a depressão como a psicopatologia 

que mais contribui para a incapacidade geral, bem como para as mortes por suicídio (chegando 

a 800 mil por ano). 

Tendo em consideração a prevalência das perturbações do humor, Portugal situa-se no 

terceiro lugar a nível europeu com uma taxa de 7.9%, sendo a perturbação depressiva major a 

mais comum, com 6.8% (Observatório Português dos Sistemas de Saúde [OPSS], 2014), e 

classificada pelo SNS (2018) como um dos problemas de saúde que mais afeta os portugueses. 

Já no que toca à incidência, de acordo com a Rede de Médicos-Sentinela, observou-se um 

aumento, no sexo feminino, de 881.7 para 991.9 por 100 mil pessoas entre 2004 e 2012, 

enquanto, no sexo masculino, nos mesmos anos, esta foi de 289.6 para 347.2 por 100 mil 

pessoas, verificando-se assim maiores níveis de incidência no sexo feminino (OPSS, 2014).  

Apesar da alta prevalência e incidência da perturbação depressiva na comunidade, é na 

faixa etária mais avançada que esta apresenta valores mais elevados (de Oliveira, 2010), 

assumindo uma prevalência três a cinco vezes superior à da população geral (Lucas, 

Vinogradova, & Rosa, 2014). Especificamente em Portugal, segundo a DGS (2017a), a 

depressão assume, entre os 55 e os 74 anos, uma taxa de prevalência acima de 7.5% para as 

mulheres e 5.5% para os homens. 

Na população idosa, vários estudos existentes constataram uma prevalência de 

depressão que vai desde os 39.5% até aos 60% (de Melo Neu, Lenardt, Betiolli, Michel & 

Willig, 2011; Lucas, Vinigradova & Rosa, 2014; Porcu et al., 2002; Vaz & Gaspar, 2011; 
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Zandona, 2010). Ademais, é de destacar que um estudo realizado por Runcan (2012) aferiu que 

100% da amostra, constituída por 50 idosos/as institucionalizados/as, apresentava depressão, 

sendo que 4% apresentava depressão ligeira, 62% depressão moderada e 34% depressão grave. 

Além disso, outro estudo de van't Veer-Tazelaar et al. (2008), com uma amostra de 2850 

pessoas idosas residentes na comunidade, evidenciou uma prevalência de sintomatologia de 

31.1%, enquanto outro estudo de Minicuci, Maggi, Pavan, Enzi e Crepaldi (2002), com uma 

amostra de 867 pessoas idosas residentes na comunidade, evidenciou a presença de 

sintomatologia depressiva em 58% das mulheres e em 34% dos homens, evidenciando-se esta 

mais prevalente no sexo feminino. Já um estudo realizado por Kim, Choe e Chae (2009), com 

295 participantes, evidenciou uma prevalência de depressão de 63%. 

 
1.2.2. Etiopatogenia/Especificidades da depressão na população idosa  

Nesta população, os fatores responsáveis pelo desenvolvimento de quadros depressivos 

são variados. De entre estes, Lafer et al. (2000) e Garcia et al. (2006) destacam o importante 

papel desempenhado pelas alterações biológicas (e.g., genéticas, hormonais ou do metabolismo 

dos neurotransmissores), psicológicas (e.g., limitação em experienciar algum reforço positivo 

perante experiências gratificantes), sociais (e.g., ocorrência de uma série de perdas relacionadas 

com o processo de envelhecimento) e de saúde (e.g., declínio físico progressivo, maior 

surgimento de doenças fisiológicas e neurodegenerativas) verificadas nesta faixa etária, as quais 

aumentam a vulnerabilidade para a emergência de um quadro depressivo. Nesta população, a 

depressão é recorrentemente subdiagnosticada e, consequentemente, subtratada devido às suas 

manifestações específicas (Buckley & Lachman, 2007; Fleck et al., 2003; Martins, 2008).  

Algumas destas características são maior propensão da pessoa idosa em desenvolver 

doenças somáticas, maior propensão a ser afetada por fatores ambientais, psicológicos e 

farmacológicos adversos, podendo a configuração da sintomatologia depressiva ser atípica 

nalguns casos (Takeda & Tanaka, 2010). Alguns sintomas atípicos deste quadro são agitação, 
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irritação, confusão, distração, insónia inicial, manifestações hipocondríacas, obsessões 

variadas, ilusões, características psicóticas, depressão mascarada e pseudo-demência 

depressiva (de Oliveira, 2010; Netto, 2002b; Takeda & Tanaka, 2010; Whitbourne & 

Whitbourne, 2011). Tendo em consideração que nesta população existe a possibilidade de 

coocorrência com doenças físicas, muitas vezes, os estados depressivos podem ser espoletados 

por algum desses problemas médicos. Neste sentido, surge a designação de depressão 

mascarada, onde os sintomas depressivos são ofuscados por sintomas somáticos proeminentes, 

mascarando assim a depressão ativa (que é a base) (Lafer et al., 2000; Lesse, 1974; Netto, 

2002b; Takeda & Tanaka, 2010). 

A demência, quadro tão prevalente nesta população, também pode contribuir para o 

agravamento ou desencadeamento de quadros depressivos, sendo que o contrário também se 

verifica. De facto, a depressão pode, especialmente a partir dos 40 anos, levar a um prejuízo 

cognitivo, que pode ser confundido com o início de um quadro demencial (Garcia et al., 2006). 

Neste âmbito, surge a designação de pseudo-demência depressiva (PSD-d), caracterizada pela 

presença de sinais de demência ou alterações cognitivas (secundárias e esporádicas), 

principalmente nas capacidades de atenção e memória, que ocorrem durante um episódio 

depressivo, em pessoas com mais de 65 anos. Este quadro distingue-se da demência devido ao 

seu caráter reversível, isto é, os défices cognitivos melhoram em conformidade com a melhoria 

do quadro depressivo (de Oliveira, 2010; Garcia et al., 2006; Netto, 2002b; Parente, 2006b; 

Stuart-Hamilton, 2002; Takeda & Tanaka, 2010; Whitbourne & Whitbourne, 2011). 

De acordo com Parente (2006b), a depressão geriátrica poderá ser um fator de risco para 

o desenvolvimento de demência. Outros autores consideram ainda o Défice Cognitivo Ligeiro 

(DCL; presença de dificuldades cognitivas, as quais não têm gravidade suficiente para 

perfazerem um quadro demencial, nem comprometem a realização das atividades básicas de 

vida diárias) (Parente, 2006a) como um estádio de pré-demência nalgumas pessoas 
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(Alzheimer’s Association, 2015; Lautenschlager, 2002) e que pode desencadear quadros 

depressivos (Alzheimer Portugal, s.d.).   

Contudo, a depressão também é uma perturbação que pode inclusivamente colocar a 

vida do indivíduo em perigo (Montgomery, 2000), sendo a maior responsável pelas mortes por 

suicídio (OMS, 2017). Um estudo realizado com 155 participantes em Portugal por Almeida e 

Quintão (2012), com o objetivo de comparar idosos/as institucionalizados/as e não 

institucionalizados/as relativamente às variáveis depressão, ideação suicida, dependência e 

atividades de lazer, constatou que os/as idosos/as com ideação suicida mais elevada 

apresentavam sintomatologia depressiva mais grave, bem como uma menor funcionalidade. 

Outros estudos corroboram esta relação, designadamente o de Pfaff e Almeida (2004), em que 

a sintomatologia depressiva esteve fortemente relacionada com a ideação suicida em idosos/as. 

Além disso, outra investigação realizada por Quintão, Costa, Alves e Gusmão (2013) verificou 

que, nesta população, o método de morrer por suicídio é mais específico e mais letal (e.g., 

enforcamento, envenenamento e utilização de armas de fogo em homens; enforcamento, 

afogamento e envenenamento em mulheres), uma vez que usa uma combinação de recursos 

para obter um desfecho fatal. Perante o exposto, a depressão parece ser caracterizada como um 

fator de risco para o suicídio (Côrrea, 1996, citado por Porcu et al., 2002).  

O fator institucionalização, para além de ser considerado um fator de risco para o 

desenvolvimento/agravamento da depressão, também emerge como o contexto em que a 

depressão é mais prevalente. Um estudo comparativo de Porcu et al. (2002) sobre a prevalência 

de sintomas depressivos em 30 idosos/as hospitalizados/as, 30 institucionalizados/as e 30 

residentes na comunidade, encontrou que é nos/as idosos/as institucionalizados/as que a taxa 

de prevalência é maior, assumindo um valor de 60% (sendo mais prevalente nas mulheres) em 

contraponto com os 56.67% em idosos/as hospitalizados/as e com os 23.34% em residentes na 

comunidade. É de salientar que 33% dos/as idosos/as institucionalizados/as apresentavam 
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algum indício de ideação ou tentativa de suicídio. 

Além disso, um estudo longitudinal de Vicente et al. (2014) descreveu a evolução dos 

sintomas depressivos em 615 idosos/as institucionalizados/as durante cerca de dois anos, 

avaliando os fatores associados à mudança nesta variável, e constatou que 10.8% da amostra 

desenvolveu depressão, 10.8% melhorou em termos da sintomatologia depressiva, 59% 

manteve a sintomatologia depressiva e 19.3% manteve-se sem depressão. O grupo que 

desenvolveu depressão tinha como fatores associados a idade mais avançada, ausência de 

escolaridade, maior sintomatologia ansiosa e menor afeto positivo. O grupo que manteve a 

depressão piorou no sentimento de solidão, nos sintomas ansiosos e no afeto negativo.  

 
1.2.3. Fatores de risco e de proteção 

De acordo com alguns autores, existem diversas variáveis que parecem estar associadas 

a um prognóstico desfavorável na depressão (fatores de risco). Entre estas estão os eventos 

stressantes (Akiskal, 1982, citado por Lafer et al., 2000; Fiske, Wetherell, & Gatz, 2009; Stuart-

Hamilton, 2002), a falta de suporte social (Abe, Fujise, Fukunaga, Nakagawa, & Ikeda, 2012; 

George et al., 1989, citado por Lafer et al., 2000; Ozpulat, 2017; Takeda & Tanaka, 2010; 

Tiong, Yap, Koh, Fong, & Luo, 2013), a gravidade do quadro depressivo e a presença de 

psicopatologia psicótica (Murphy, 1983; Gonzales et al., 1985, citado por Lafer et al., 2000). 

Também a idade avançada (Zalavadiya, Banerjee, Sheth, Rangoonwala, Mitra & Kadri, 

2017), o sexo feminino (Arslantas, Ünsal, & Ozbabalık, 2013; Ozpulat, 2017; Padayachey, 

Ramlall, & Chipps, 2017; Yaka, Keskinoglu, Ucku, Yener, & Tunca, 2014; Zalavadiya et al., 

2017), viuvez (Ozpulat, 2017; Padayachey et al., 2017), ser solteiro/a, ter baixo nível de 

escolaridade, perder membros da família, ter vínculos familiares de pouca qualidade, ter poucas 

atividades lúdicas, ter doenças crónicas (Abe et al., 2012; Arslantas et al., 2013; Ozpulat, 2017; 

Restrepo et al.,2013; Zalavadiya et al., 2017) e baixo rendimento económico (Fiske et al., 2009; 

Ozpulat, 2017; Yaka et al., 2014; Zalavadiya et al., 2017) tendem a contribuir para um 



12	

prognóstico desfavorável.  

Ademais, fatores como, insónia, ansiedade, demência, neuroticismo, ruminação (Abe et 

al., 2012; Fiske et al., 2009; Restrepo et al.,2013; Zalavadiya et al., 2017), institucionalização 

(Drago & Martins, 2012; Runcan, 2012; Runcan, Haţegan, Bărbat & Alexiu, 2010; Zandona, 

2010), solidão (Vicente et al., 2014), dependência funcional (Restrepo et al.,2013; Yaka et al., 

2014) e perceção subjetiva de saúde negativa (Padayachey et al., 2017; Zalavadiya et al., 2017), 

parecem ser fatores de risco associados à depressão.  

Além disso, é de realçar o estudo realizado por Runcan, Haţegan, Bărbat e Alexiu 

(2010), que demonstrou que os/as idosos/as institucionalizados/as possuem um maior risco para 

a depressão com gravidade moderada a severa, tendo sido a institucionalização considerada um 

fator de risco para o desenvolvimento da mesma. Outros estudos existentes também indicam 

que a população idosa institucionalizada está mais propensa e vulnerável a desenvolver quadros 

depressivos (Runcan, 2012; Zandona, 2010) do que a residente na comunidade. 

Apesar de todos estes fatores de risco que exacerbam ou predispõem os indivíduos 

idosos ao desenvolvimento de depressão, torna-se também relevante perceber porque a maioria 

não desenvolve depressão. Assim, vários autores nomeiam alguns fatores protetores que 

poderão minimizar e/ou moderar o risco de depressão nesta população, designadamente possuir 

um autoconceito positivo, sentido de mestria ou autoeficácia (Fiske, Wetherell, & Gatz, 2009), 

perceção de suporte social, envolvimento religioso, prática das atividades de lazer, maior 

autonomia nas atividades instrumentais da vida diária (AIVD) e uma maior literacia (Tu, Lai, 

Shin, & Chang, 2012).  

 
1.3. Depressão, ansiedade, bem-estar subjetivo, funcionalidade e qualidade de vida na 

população idosa 

1.3.1. Depressão e ansiedade 

Portugal é o segundo país da Europa com a maior prevalência de perturbações de 
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ansiedade (16.5%) na população em geral (DGS, 2017a; OPSS, 2014). Já nas pessoas idosas, 

esta perturbação também é muito comum, afetando 10% a 20% da população idosa mundial, 

constituindo o grupo das fobias o tipo perturbação de ansiedade mais habitual (Geriatric Mental 

Health Foundation, s.d.). Embora seja uma psicopatologia tratável, o seu subtratamento pode 

acarretar um comprometimento em várias dimensões, nomeadamente cognitiva, funcional, 

saúde física e a qualidade de vida (Geriatric Mental Health Foundation, s.d.). Além disso, 

também pode estar associada a outras perturbações do foro mental (APA, 2014).  

Na literatura, vários estudos relatam a elevada comorbilidade de perturbações de 

ansiedade e depressão na população idosa. A título de exemplo, Beekman et al. (2000) verificou 

níveis altos de comorbilidade entre depressão major e ansiedade numa amostra de 83 idosos/as, 

tendo 47.5% das pessoas com depressão preenchido critérios para perturbações de ansiedade. 

Também van der Veen, van Zelst, Schoevers, Comijs e Oude Voshaar (2014) averiguaram uma 

prevalência de 38.6% de comorbilidade entre ansiedade e depressão numa amostra de 350 

pessoas idosas, tendo a gravidade da depressão constituído um fator determinante para a 

comorbilidade ansiógena. De igual modo, Gonçalves, Espírito-Santo, Matreno, Firmino e 

Guadalupe (2012), com o objetivo de analisar a prevalência e gravidade dos sintomas de 

ansiedade e depressão em 300 idosos/as institucionalizados/as com e sem declínio cognitivo, 

verificaram que a maioria da amostra apresenta comorbilidade de sintomas ansiosos (71%), de 

intensidade moderada a alta, e sintomas depressivos (70%). Ademais, um estudo transversal de 

Lenze et al. (2000), que visou avaliar as taxas atuais e ao longo da vida e as características 

clínicas associadas aos transtornos de ansiedade em 182 idosos/as com depressão, constatou 

que 35% teve pelo menos um diagnóstico de perturbação de ansiedade ao longo da vida e 23% 

tem um diagnóstico atual. De destacar um estudo recente de Grover, Sahoo, Chakrabarti e 

Avasrhi (2018) que apurou uma alta prevalência de comorbilidade, sendo que 72.28% dos/as 

idosos/as com depressão também têm ansiedade, havendo uma correlação positiva e 
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significativa entre severidade da depressão, ansiedade e sintomas somáticos. Além disso, 

Khairudin, Nasir, Zainah, Fatimah e Fatimah (2011), num estudo com o intuito de analisar a 

depressão, ansiedade e locus de controlo em 100 idosos/as com demência, evidenciaram 

também uma correlação positiva e significativa entre depressão e ansiedade, indicando que, 

quanto maiores são os níveis de depressão, maiores são os níveis de ansiedade nos/as idosos/as 

com demência.  

 
1.3.2. Depressão e bem-estar subjetivo 

O conceito de bem-estar subjetivo (BES) tem vindo a ser amplamente estudado, sendo 

considerado um aspeto central em todas as sociedades, contribuindo para a qualidade de vida 

(Andrews & Withey, 1976; Simões et al., 2003), e sendo considerado uma dimensão positiva 

da saúde (Galinha & Ribeiro, 2005). 

Ao longo dos anos, alguns investigadores têm-se dedicado ao estudo do bem-estar 

subjetivo, definindo-o como “an individual’s subjective belief or feeling that his or her life is 

going well” (Diener, 2009, p.79), sendo que, mais tarde, este veio a ser aperfeiçoado por Oishi, 

Diener e Lucas (2018) concetualizando-o como “a person’s cognitive and affective evaluations 

of his or her life as a whole” (p. 1), tendo por base uma componente cognitiva (juízo crítico – 

satisfação com a vida) e afetiva/emocional (felicidade; emoções) (Galinha & Ribeiro, 2005; 

Simões et al., 2000). Deste modo, este constructo compreende três dimensões, nomeadamente 

a satisfação com a vida, a afetividade positiva e negativa, que, embora sejam dimensões 

distintas, estão relacionadas entre si (Simões et al., 2003). 

Já no que diz respeito ao bem-estar subjetivo das pessoas idosas, este parece ser um 

indicador de saúde geral nesta população (Dzuka & Dalbert, 2000), sendo entendido como uma 

“autoavaliação da própria vivência da velhice” (Fontaine, 2000, p.22), abrangendo dimensões 

somáticas e psicológicas que contribuem para a perceção de satisfação e/ou felicidade do 

próprio sujeito (de Oliveira, 2010). Especificamente, no caso das pessoas idosas, a idade parece 
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não constituir um fator determinante da perceção do seu bem-estar, mas sim alguns fatores a 

ela associados, tais como, a debilidade da saúde e a perda de pessoas próximas (de Oliveira, 

2010).  

Especificamente em relação à satisfação com a vida, Salman e Khattri (2016), 

constataram nos seus resultados que as pessoas idosas residentes em lares têm altos níveis de 

depressão e baixa satisfação com a vida, ao passo que os/as idosos/as que vivem com a família 

têm baixos níveis de depressão e altos níveis de satisfação com a vida. Já Lee (2011) encontrou 

uma correlação negativa entre depressão e satisfação com a vida, sendo que os/as idosos/as que 

viviam sozinhos/as e sem apoio da família estavam menos satisfeitos/as, mais deprimidos/as e 

tinham valores inferiores no bem-estar espiritual. Outros autores (Pardal et al., 2013) também 

encontraram médias elevadas de sintomas de ansiedade, depressão e insatisfação com a vida. 

Do mesmo modo, Espírito-Santo, Lemos, Simões, Guadalupe e Daniel (2016) também 

verificaram que os valores mais altos nesta dimensão estavam correlacionados com menores 

sintomas de ansiedade e depressão. Por fim, num estudo prospetivo, Koivumaa-Honkanen et 

al. (2001) encontraram que a satisfação com a vida melhorou em consonância com a melhoria 

da depressão, tendo concluído que a satisfação com a vida é fortemente afetada pela depressão. 

 
1.3.3. Depressão e funcionalidade  

Segundo a OMS (2004), o conceito funcionalidade abrange todas as funções corporais, 

atividades e participação, enquanto o termo incapacidade engloba deficiências, limitação da 

atividade ou restrição na participação. Assim, ambas são produto da interação dinâmica entre 

os estados de saúde (e.g., doenças, perturbações, lesões, traumas) e os fatores contextuais 

(ambientais e pessoais). Além disso, a funcionalidade do indivíduo compreende a capacidade 

para a realização das atividades de vida diária (AVD), sendo que estas incluem tarefas de 

autocuidado – atividades básicas de vida diária (ABVD) – ou podem ser de cariz mais 

complexo, sendo necessárias para a vivência na comunidade – atividades instrumentais de vida 
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diária (AIVD) (Candela, Zucchetti, Ortega, Rabaglietti, & Magistro, 2015). As AVD são 

comumente utilizadas como indicadores para a incapacidade em pessoas idosas (Candela et al., 

2015).  

Em Portugal, o índice de dependência nos idosos tem sofrido um aumento nos últimos 

anos, verificando-se, segundo dados do INE (2017), um índice de dependência nesta população 

de 30,3% em 2013 para 33,3% em 2017, apresentando as mulheres um índice mais elevado 

(34,5% em 2013 e 37,5% em 2017) do que os homens (25,8% em 2013 e 28,7% em 2017). dos 

Santos et al. (2012) referem que as pessoas idosas com depressão estão mais propensas a 

apresentar maior comprometimento físico, social e funcional, afetando consequentemente a sua 

qualidade de vida. Ademais, importa referir que a dependência constitui um fator importante 

para a institucionalização (Lini, Portella, & Doring, 2016), sendo encontrados maiores níveis 

de dependência em idosos institucionalizados (Lini, Doring, Machado, & Portella, 2014). 

Vários estudos têm reportado que a depressão contribui para a dependência funcional, sendo 

que o comprometimento funcional pode exacerbar a sintomatologia depressiva (dos Santos et 

al., 2012).  

Neste sentido, um estudo de revisão da literatura realizado por Silva, Silva e Pessoa 

(2013), concluiu que a depressão conduz a uma diminuição das AVD, podendo levar, por sua 

vez, à perda de autonomia e consequente dependência funcional. Também Greenglass et al. 

(2006) verificaram que a depressão está positivamente associada à incapacidade funcional. 

Além disso, Trindade, Barboza, Oliveira e Borges (2013) aferiram que os/as idosos/as 

institucionalizados/as possuem um menor desempenho cognitivo, menor funcionalidade e 

maior sintomatologia depressiva em comparação com os/as idosos/as não 

institucionalizados/as. 

Alguns estudos têm reportado que o comprometimento funcional pode exacerbar a 

sintomatologia depressiva. Soares, Coelho e Carvalho (2012) constataram no seu estudo que a 
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maior parte da amostra (52,6%) apesenta comprometimento funcional, sendo que o 

comprometimento na capacidade funcional aumenta a incidência da sintomatologia depressiva. 

Outro estudo de Maciel e Guerra (2006) corrobora os resultados apontados no estudo anterior, 

tendo encontrado que a dependência para as atividades instrumentais de vida diária (AIVD) 

estavam associadas de forma independente à presença de sintomatologia depressiva. Outro 

estudo no âmbito nacional (Drago & Martins, 2012) também comprova estes resultados, 

demonstrando que a relação entre as variáveis funcionalidade, satisfação com a vida e depressão 

é negativa, pelo que os/as idosos/as mais independentes para as AVD e satisfeitos com a sua 

vida são os/as que têm menor sintomatologia depressiva. Ainda, Vaz e Gaspar (2011) 

verificaram, numa amostra de 186 idosos/as institucionalizados/as, que a depressão era mais 

elevada em pessoas com maior dependência nas AVD, tendo o índice de funcionalidade 

contribuído para 8,2% da variância do nível de depressão.  

Porém, contrastando estes resultados, dos Santos et al., (2012) encontraram no seu 

estudo uma prevalência de 30,5% de pessoas idosas com sintomas depressivos e 63,8% com 

comprometimento funcional, sendo este último maior entre o sexo feminino. Observaram, 

ainda, uma correlação positiva, embora fraca, entre a sintomatologia depressiva e o 

comprometimento funcional.  

 
1.3.4. Depressão e qualidade de vida 

A qualidade de vida (QV) é um conceito subjetivo, multidimensional (inclui a dimensão 

física, psicológica, social e espiritual) e envolve a presença de dimensões positivas (e.g., 

funcionamento, satisfação, mobilidade) e negativas (e.g., dor, fadiga, dependência 

farmacológica) (The World Health Organization Quality of Life assessment [The WHOQOL 

Group], 1995). Na população idosa, esta avaliação multidimensional tem em conta normas 

sociais e interpessoais, e incide sobre as relações passadas, atuais e futuras entre o indivíduo e 

o seu meio ambiente (Lawton, 1991, citado por Parente, 2006c). Segundo o mesmo autor, esta 
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avaliação ocorre ao nível de quatro dimensões que se interrelacionam, designadamente, 

condições ambientais, competência comportamental, perceção de QV e bem-estar psicológico 

ou subjetivo, refletindo-se no estado funcional do/a idoso/a.  

Assim, um estudo de Eva, Elisa, Piera, Lyrakos e Luca (2015), verificou que a depressão 

é considerada um fator preditor de risco para a QV nas pessoas idosas, acarretando um impacto 

negativo e resultando na sua redução. Também Nikmat e Almashoor (2013) obtiveram nos seus 

resultados que a depressão constitui um dos maiores preditores da QV em idosos/as com 

demência. Corroborando este resultado, Borowiak e Kostka (2004) reforçam que a depressão 

constitui o maior preditor isolado da QV em pessoas idosas institucionalizadas e residentes na 

comunidade.  

Ademais, existem alguns estudos que referem uma relação negativa e significativa entre 

a depressão e QV, sendo que ambas se influenciam mutuamente. Assim, um estudo de Bakar e 

Aşılar (2015) constatou que os valores da depressão e da qualidade de vida se correlacionam 

de forma negativa e estatisticamente significativa. Também Srinivasan et al. (2015) 

constataram uma correlação moderada e negativa entre a depressão e a qualidade de vida. 

Ainda, Akyol et al. (2010) verificaram que o nível de depressão e a intensidade da dor afetam 

de forma negativa e significativa a qualidade de vida, concluindo que a presença de doenças 

crónicas, de depressão e de dor são fatores que reduzem a qualidade de vida na população idosa. 

Por fim, Ilievová et al. (2016) também averiguaram uma correlação negativa estatisticamente 

significativa entre depressão e qualidade de vida em pessoas idosas. 

 
1.3.5. Depressão, funcionalidade e qualidade de vida  

Ademais, outros autores dedicaram-se a analisar a relação entre depressão, 

funcionalidade e qualidade de vida, embora, do nosso conhecimento, sejam poucos os estudos 

que analisem a relação entre as três variáveis em questão. 

Não obstante, uma investigação de Wada et al. (2004) verificou que as pessoas idosas 
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com depressão têm valores mais baixos e significativos na funcionalidade nas AVD, bem como 

na QV, em comparação com as pessoas idosas sem depressão. Nesta sequência, também outro 

estudo de Lin et al. (2014) verificou que os indivíduos com depressão têm pior QV e 

funcionalidade nas AVD. Finalmente, Akosile et al. (2018) encontrou uma prevalência de 

depressão de 49.5% e uma prevalência de incapacidade funcional para a realização de AVD e 

AIVD de 30% e 40%, respetivamente, porém com uma boa QV. Apuraram também que a 

depressão tem uma correlação negativa e significativa com a funcionalidade e com a QV. Além 

disso, a QV correlacionou-se de forma significativa, moderada a razoavelmente forte, com cada 

domínio da incapacidade funcional. 

 
1.4. Intervenção em grupo na depressão junto da população idosa 

Do nosso conhecimento, parece não haver estudos/programas no âmbito nacional que visem 

qualquer tipo de atuação na problemática da depressão na população idosa, o que por si só se 

considera uma lacuna, tendo em conta a sua gravidade. Em contrapartida, vários estudos no 

âmbito internacional desenvolveram programas de intervenção em grupo na população idosa, 

utilizando, na sua maioria, a abordagem cognitivo-comportamental (TCC) em formato grupal, 

tendo demonstrado resultados positivos ao nível da sua eficácia na redução da sintomatologia 

depressiva.  

Deste modo, entre os vários programas encontrados na literatura (e.g., Bains, Scott, Kellett, 

& Saxon, 2014; Costa et al., 2018; Hummel et al., 2016; Hunkeler et al., 2006; Lobo et al., 

2012; Longchoopol, Thapinta, Ross, & Lertwatthanawilat, 2018; Lubis et al., 2013; Tristán & 

Rangel, 2009; Wuthrich & Rapee, 2013; Wuthrich, Rapee, & Perini, 2016) serão enfatizados e 

descritos, essencialmente, os dois programas de intervenção (Costa et al., 2018; Tristán & 

Rangel, 2009) utilizados no desenvolvimento e implementação do tratamento realizado na 

componente empírica do presente estudo. 

Assim, destaca-se o programa intitulado “Psicoterapia cognitivo conductual de grupo 
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manualizada como una alternativa a intervención com adultos mayores” de Tristán e Rangel 

(2009) que teve como objetivo avaliar a eficácia de uma intervenção em TCC em grupo no 

tratamento das crenças irracionais, depressão, ansiedade e melhoria do bem-estar subjetivo de 

37 participantes com idades compreendidas entre os 57 e 85 anos, composto por um grupo de 

controlo (n = 13) e três grupos de intervenção, sendo que cada grupo possui 8 participantes (n 

= 24). A intervenção é constituída por 8 sessões (6 sessões em grupo e 2 sessões individuais – 

pré e pós-teste), duas sessões por semana, com duração de duas horas cada e sessões de follow-

up aos 1 e 3 meses. Tem por base três módulos principais, nomeadamente módulo de 

relaxamento, reestruturação cognitiva e resolução de problemas. Os seus resultados 

demonstram uma redução de 51.4% da sintomatologia depressiva, 12.5% da sintomatologia 

ansiosa, 15.8% das crenças irracionais; e um aumento de 33.3% no bem-estar subjetivo e 21.7% 

nalgumas AVD. Tais resultados mantiveram-se nos follow-up realizados 1 e 3 meses após o 

término da intervenção. 

Para além deste programa, também foi utilizado o manual intitulado “Intervenção em grupo 

para a depressão ligeira a moderada: Manual para Profissionais de Psicologia” de Costa et 

al. (2018), com vista a colmatar algumas componentes não contempladas no manual de Tristán 

e Rangel (2009). O manual de Costa et al. (2018) enquadra-se numa intervenção de baixa 

intensidade para tratamento da sintomatologia subclínica persistente ou sintomatologia 

depressiva ligeira a moderada e tem como base concetual a TCC na depressão de Aaron T. 

Beck, tendo sido implementado nos cuidados de saúde primários no âmbito do projeto Stop 

Depression. É composto por um total de 6 sessões, designadamente uma sessão de avaliação 

psicológica e cinco sessões de intervenção que contempla as seguintes componentes: 1) 

psicoeducação acerca da depressão e seu tratamento, 2) ativação comportamental, 3) resolução 

de problemas pessoais, 4) resolução de problemas interpessoais e 5) prevenção de recaída. Cada 

sessão tem uma duração total aproximada de 90 minutos.  



21	

2. Estudo empírico 

2.1.  Introdução e objetivos do presente estudo 

Apesar de subdiagnosticada e subtratada (Buckley & Lachman, 2007), a literatura revela 

que a sintomatologia depressiva é uma problemática muito prevalente na população idosa 

(Lucas, Vinogradova, & Rosa, 2014), especialmente em contexto de institucionalização (Porcu 

et al., 2002), comprometendo várias dimensões fulcrais da saúde mental e física, como a QV, a 

funcionalidade (Wada et al. 2004) e a satisfação com a vida (Salman & Khattri, 2016).  Além 

disso, a comorbilidade com a sintomatologia ansiosa também parece ser elevada, sendo possível 

verificar, de acordo com os estudos, que nestes quadros clínicos de comorbilidade há uma maior 

propensão para o agravamento da severidade da sintomatologia depressiva (Pallazolo, 2015).  

Do nosso conhecimento, e como foi referido no enquadramento teórico desta dissertação, 

são inexistentes, em contexto nacional, programas que visem a redução e/ou a prevenção da 

sintomatologia depressiva nesta população, assim como estudos sobre a sua eficácia. Já em 

contexto internacional, são vários os programas de intervenção encontrados, sendo que a 

maioria utiliza a abordagem cognitivo-comportamental em formato grupal devido à existência 

de evidência empírica que comprova a sua eficácia, bem como aos benefícios que o formato 

grupal parece proporcionar aos/às participantes.  

Tendo em conta este panorama, torna-se premente atuar no sentido de prevenir e reduzir a 

sintomatologia depressiva nas pessoas idosas. Deste modo, o presente estudo visa colmatar esta 

lacuna, tendo o intuito de contribuir, não só para a referida redução da sintomatologia 

depressiva nesta população, mas também para um consequente aumento da sua qualidade de 

vida e bem-estar global. Trata-se, portanto, de um estudo de cariz exploratório, que tem como 

objetivo geral desenvolver, implementar e testar a eficácia de uma intervenção em grupo de 

natureza cognitivo-comportamental nesta problemática de saúde mental, procurando, 

igualmente, perceber o seu efeito na redução da sintomatologia ansiosa e na promoção de níveis 
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mais elevados de qualidade de vida, funcionalidade e satisfação com a vida, bem como a 

satisfação com o tratamento. 

Tendo em conta os resultados dos vários estudos apresentados na revisão da literatura sobre 

as problemáticas envolventes, bem como os resultados dos programas de intervenção, elaborou-

se as seguintes questões de investigação, nomeadamente:  

• Questão 1: Como evolui a sintomatologia depressiva dos/as participantes ao longo 

da intervenção em grupo?  

• Questão 2: Será que há redução da sintomatologia depressiva após a intervenção em 

grupo?   

• Questão 3: Será que a intervenção em grupo tem impacto na diminuição da 

ansiedade, e no aumento da funcionalidade, qualidade de vida e satisfação com a vida 

dos/as participantes? 

• Questão 4: Será que os níveis de depressão estão correlacionados com os níveis de 

ansiedade, funcionalidade, satisfação com a vida e qualidade de vida dos/as 

participantes no início e no final da intervenção em grupo? 

• Questão 5: Qual será a satisfação dos/as participantes com a intervenção em grupo? 

 

2.2. Método 

2.2.1. Participantes 

O método de amostragem utilizado foi a amostragem não probabilística por conveniência, 

dado que os/as participantes foram recrutados/as apenas de um lar e centro geriátrico do distrito 

do Porto (contexto de estágio da aluna que desenvolveu o presente trabalho).  

Para a seleção dos/as participantes do presente estudo, foram estabelecidos critérios de 

inclusão e exclusão. Os critérios de inclusão foram: (1) ≥65 anos; (2) valores da Geriatric 

Depression Scale (GDS; sintomatologia depressiva) entre ≥5 e 11; e (3) valores do Mini Mental 
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State Examination (MMSE; funcionamento cognitivo) ≤22. Os critérios de exclusão foram: (1) 

<65 anos de idade; (2) valores da GDS (sintomatologia depressiva) <5 ou >11; (3) diagnóstico 

de demência ou comorbilidade psiquiátrica grave; (4) alto risco de suicídio; e (5) estar a receber 

tratamento psicoterapêutico. Salienta-se ainda que os/as participantes foram devidamente 

esclarecidos/as quanto à natureza e procedimentos subjacentes à intervenção terapêutica e ao 

estudo, tendo sido obtido o seu consentimento informado e, em casos necessários, do seu/sua 

responsável legal, bem como a autorização por parte da instituição. 

A amostra (ver Tabela 1) foi constituída por 5 participantes de ambos os sexos (n = 3 

masculino e n = 2 feminino), com idades compreendidas entre os 71 (idade mínima) e os 94 

anos (idade máxima) (M = 89.80, DP = 9.55). Relativamente à escolaridade, a maioria 

completou o 1º ciclo (n = 4) e os restantes o 2º ciclo (n = 1). Em termos de estado civil, a 

maioria era viúvo/a (n = 3), seguido de casado/a (n = 1) e divorciado/a (n = 1). No que respeita 

ao contexto no qual viviam no momento do estudo, 4 participantes viviam na instituição/lar e 

apenas 1 vivia em casa de familiares. Em relação ao regime com que frequentavam a 

instituição/lar, 4 encontravam-se em regime de internamento e 1 em regime de centro de dia. 

Já o tempo de frequência dos/as participantes na instituição, em ambos os regimes, variou de 1 

ano (tempo mínimo) a 7 anos (tempo máximo) (M = de 3.80, DP = 2.59).  

Tabela 1  
Caracterização da amostra 

  Frequência %   
Sexo Feminino 2 40   

Masculino 3 60   
Estado civil 1º ciclo 4 80   

3º ciclo 1 20   
Contexto no 
qual vive 

Casa de 
familiares 

1 20   

Instituição/Lar 4 80   
Regime de 
frequência no 
lar/centro de 
dia 

Regime de 
internamento 

4 80   

Regime de 
centro de dia 

1 20   

 N M DP Mínimo Máximo 
Idade 5 84.80 9.55 71 94 
Há quanto 5 3.80 2.59 1 7 
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tempo 
frequenta o 
Lar/instituição? 

Destaca-se que, a terapeuta que acompanhou os/as participantes encontrava-se a realizar 

estágio curricular na mesma instituição, tendo sido simultaneamente investigadora. Esta obteve 

supervisão semanal por uma terapeuta com experiência de 8 anos em TCC. 

 
2.2.2. Instrumentos 

2.2.2.1. Questionário sociodemográfico:  

Foi elaborado pela investigadora um questionário com o objetivo de recolher os dados 

sociodemográficos, bem como a história clínica dos/as participantes. Contempla variáveis 

como a idade, sexo, estado civil, grau de instrução/escolaridade, contexto no qual vive, regime 

em que se encontra a frequentar na instituição, tempo de frequência na instituição e diagnósticos 

prévios.  

2.2.2.2. Mini Mental State Examination (MMSE; Folstein, Folstein, & McHugh, 1975): 

Este instrumento permite rastrear o funcionamento cognitivo, especificamente, as funções 

cognitivas de orientação, memória, atenção e cálculo e linguagem (Santana et al., 2016). É de 

fácil e rápida administração, 5 a 10 minutos, tendo uma pontuação que pode variar entre 0 

pontos (mínimo), sugestivo de elevado défice cognitivo, e 30 pontos (máximo), indicativo de 

melhor desempenho cognitivo (Daniel, Vicente, Guadalupe, Silva, & Espírito Santo, 2015). O 

instrumento foi adaptado e traduzido para a população portuguesa por Guerreiro et al. (1994, 

citado por Morgado et al., 2009), tendo sido estabelecidos pontos de corte para deteção do 

défice cognitivo de acordo com a literacia dos indivíduos, nomeadamente ≤15 pontos para 

analfabetos, ≤22 para 1 a 11 anos de literacia e ≤27 para literacia superior a 11 anos (Guerreiro 

et al., 1994 citado por Morgado, Rocha, Maruta, Guerreiro, & Martins, 2009), os quais foram 

utilizados no presente estudo.  
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2.2.2.3. Geriatric Depression Scale – 15 (GDS-15; Yesavage & Sheikh, 1986): 

A Escala de Depressão Geriátrica-15 visa rastrear e avaliar a sintomatologia depressiva na 

população idosa. É composta por 15 itens de resposta dicotómica (sim/não), com uma 

pontuação total máxima de 15 pontos. Da totalidade dos 15 itens, 10 indicam a presença de 

depressão quando respondidos de forma positiva (sim=1 ponto; não=0 pontos), enquanto os 

restantes itens (1, 5, 7, 11, 13) indicam a presença de depressão quando respondidos de forma 

negativa (não=1 ponto; sim=0 pontos) (Apóstolo, 2011). Pontuações entre 0-4 sugerem 

depressão subclínica (“normal”), 5-8 pontos indicam depressão ligeira, 9-11 indicam depressão 

moderada e 12-15 indicam depressão severa (Greenberg, 2019). Esta escala foi adaptada e 

validada para a população portuguesa por Apóstolo et al. (2014), apresentando boas 

propriedades psicométricas.  

2.2.2.4. Geriatric Anxiety Scale (GAI; Pachana et al., 2007): 

A Escala de Ansiedade Geriátrica foi desenvolvida para avaliar a severidade da 

sintomatologia ansiosa na população idosa. Esta escala pode ser auto ou heteroadministrada, é 

composta por 20 itens de resposta dicotómica (concordo/discordo) tendo em conta a última 

semana e constituída pelo menor número possível de sintomas somáticos, de forma a evitar a 

sobreposição com sintomas de outras condições médicas gerais (Ribeiro, Paúl, Simões, & 

Firmino, 2011). Segundo Ribeiro, Paúl, Simões e Firmino (2011), versão utilizada no presente 

estudo, considera-se o ponto de corte 8/9 indicativo de sintomas graves de ansiedade. Foram 

realizados alguns estudos de validação para a população portuguesa levados a cabo por Daniel, 

Vicente, Guadalupe, Silva e Espírito Santo (2015), numa amostra de idosos/as 

institucionalizados/as, e por Ribeiro, Paúl, Simões e Firmino (2011). Ambos os estudos 

revelaram boas propriedades psicométricas.  

2.2.2.5. Satisfaction With Life Scale (SWLS; Diener, Emmons, Larsen, & Griffin, 1985): 

A Escala de Satisfação com a Vida destina-se a avaliar, essencialmente, a satisfação com a 
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vida global (componente do bem-estar subjetivo), excluindo itens como o afeto positivo ou a 

solidão e pode ser usada em diferentes faixas etárias. É uma escala composta por 5 itens, sendo 

cada item pontuado de 1 (discordo totalmente) a 7 (concordo totalmente) pontos, de acordo 

com o grau de concordância dos sujeitos (Neto, 1993). Deste modo, o intervalo possível de 

pontuações é de 5 pontos, que equivale a baixa satisfação, a 35 pontos, que equivale a alta 

satisfação, correspondendo este último ao valor máximo da escala (Diener et al., 1985). Foram 

realizados alguns estudos de tradução e validação para a população portuguesa conduzidos por 

Simões (1992, citado por Costa, 2013), Neto (1993) e, posteriormente, por Costa (2013). No 

presente estudo foi utilizada a versão de Neto (1993). 

2.2.2.6. The Index of ADL (Katz Index; Katz, Ford, Moskowitz, Jackson, & Jaffe, 1963): 

A Índice de katz avalia o estado funcional e a autonomia da pessoa idosa para a realização 

de seis atividades básicas de vida diárias (ABVD) (tarefas de autocuidado), sendo estas: banho, 

vestir, utilização da sanita, transferência do cadeirão/cadeira de rodas para a cama, controlo de 

esfíncteres e alimentação (Núcleo de Estudos de Geriatria da Sociedade Portuguesa de 

Medicina Interna [GERMI], s.d.). Permite classificar o indivíduo de acordo com a adequação 

do desempenho nas seis ABVD (Katz et al., 1963). De acordo com a versão do Núcleo de 

Estudos de Geriatria da Sociedade Portuguesa de Medicina Interna [GERMI] (s.d.), utilizada 

no presente estudo e que se encontra em domínio público, as ABVD são avaliadas de acordo 

com a recuperação ou deterioração das mesmas, sendo atribuído, para cada ABVD, 0 pontos se 

a pessoa for considerada dependente e 1 ponto se for independente na respetiva ABVD, sendo 

que a pontuação total da escala varia de 0 (dependente) a 6 pontos (independente).  

2.2.2.7. World Health Organization Quality of Life – Bref Module (WHOQOL-Bref; The 

WHOQOL Group, 1998): 

O WHOQOL-Bref permite avaliar a qualidade de vida, sendo uma versão abreviada do 

WHOQOL-100 e é constituído por um total de 26 perguntas - 24 perguntas relativas aos quatro 

domínios relacionados com a qualidade de vida (saúde física, psicológica, relações sociais e 
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meio ambiente); e outras duas perguntas, uma sobre perceção geral de qualidade de vida e outra 

sobre perceção geral de saúde. As perguntas são avaliadas numa escala de tipo Likert de 1 a 5 

pontos (escala de resposta de intensidade, capacidade, frequência e avaliação). As pontuações 

são obtidas através dos resultados de cada domínio e faceta, sendo que, em termos de 

interpretação, resultados mais elevados correspondem a uma melhor QV e analisados numa 

escala de 0 a 100 (Simões, Machado, Gonçalves, & Almeida, 2007). Este instrumento foi 

adaptado e validado para a população portuguesa por Vaz Serra et al. (2006) e revelou boas 

qualidades psicométricas de fiabilidade e validade.  

2.2.2.8. World Health Organization Quality of Life – Old Module (WHOQOL-Old; Power, 

Quinn, Schmidt, & The WHOQOL-OLD Group, 2005): 

O WHOQOL-Old é um módulo suplementar para avaliar a QV, especialmente 

desenvolvido e adaptado para a população idosa. Difere do WHOQOL-Bref por ser, na versão 

portuguesa, um módulo constituído por 7 facetas e por um total de 28 itens, 4 itens distribuídos 

por cada faceta com escala de resposta do tipo Likert de 1 a 5 pontos. Assim, as 7 facetas que 

compõem este módulo são: funcionamento sensorial, autonomia, atividades passadas, presentes 

e futuras, participação social, morte e morrer, intimidade e família/vida familiar. Em termos de 

cotação e interpretação, pode ser obtido um somatório dos itens por facetas, bem como uma 

pontuação total dos 28 itens do instrumento, sendo que uma pontuação mais elevada 

corresponde a uma melhor qualidade de vida (Vilar, Sousa, & Simões, 2015). Destaca-se que a 

versão portuguesa revelou também boas características psicométricas. 

2.2.2.9. Client Satisfaction Scale (CSQ-18; Attkisson & Zwick, 1982): 

O CSQ-18 visa avaliar o nível global de satisfação com o tratamento. É um questionário 

composto por 18 itens, sendo cada item avaliado de 1 a 4, tendo uma pontuação mínima de 18 

e máxima de 72 valores obtida através do somatório de todos os itens (CSQ Scales, 2012). Uma 

pontuação total elevada indica níveis altos de satisfação com o tratamento (CSQ Scales, 2012). 

Na sua versão original (Attkisson & Zwick, 1982) revelou boas qualidades psicométricas, 
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estando correlacionado com a mudança da sintomatologia. Encontra-se a ser validado para a 

população portuguesa. 

2.2.3. Procedimentos 

2.2.3.1. Procedimentos de recolha de dados 

O presente estudo foi submetido à Comissão de Ética do ISMAI (CEiSMAI), com vista à 

obtenção de um parecer acerca dos procedimentos adotados. Salienta-se também a obtenção da 

autorização por parte da instituição (Anexo 1), o consentimento informado por parte de todos/as 

os/as participantes incluídos/as no estudo (Anexo 2) ou a autorização do/a responsável legal 

do/a participante (Anexo 3), em casos necessários.  

Para o recrutamento/seleção dos participantes, considerou-se os dados relativos ao MMSE 

e GDS que constavam nas avaliações neuropsicológicas institucionais, realizadas nos últimos 

6 meses e arquivadas nos processos psicológicos dos/as participantes. Descrevem-se, de 

seguida, os protocolos de avaliação e de intervenção aplicados aos/às participantes integrados 

no estudo.  

2.2.3.1.1. Protocolo de avaliação 

As avaliações decorreram no gabinete de psicologia do lar e centro geriátrico da instituição, 

excetuando-se dois casos em que foram realizadas no quarto do/a participante, por motivos de 

saúde e/ou recusa dos/as mesmos/as em se deslocarem ao gabinete.  

O protocolo de avaliação do estudo (consultar Tabela 2) contemplou a administração de 

diferentes instrumentos consoante os momentos avaliativos. De salientar que os instrumentos 

foram administrados pela investigadora em todos os momentos, excetuando-se no decorrer das 

sessões, em que foram preenchidos de forma autónoma pelos/as participantes. Em relação à sua 

aplicação, o momento pré-teste decorreu uma semana antes do início da intervenção, o pós-

teste uma semana após o término da intervenção e o follow-up um mês após o término da 

intervenção.  
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Tabela 2 
Protocolo de avaliação do estudo 

 Recrutamento/seleção 
dos participantes do 

estudo 

Pré-
intervenção 
(pré-teste) 

Durante a 
intervenção 

Pós-
intervenção 
(pós-teste) 

Follow-
up 

Consentimento 
informado ✘     

Questionário 
sociodemográfico  ✘    

MMSE ✘     
GDS-15 ✘ ✘ ✘ ✘ ✘ 
GAI  ✘ ✘ ✘ ✘ 
SWLS  ✘  ✘ ✘ 
Índice de Katz  ✘  ✘ ✘ 
WHOQOL-Bref  ✘  ✘ ✘ 
WHOQOL-Old  ✘  ✘ ✘ 
CSQ-18    ✘ ✘ 

 
2.2.3.1.2. Protocolo de intervenção 

O protocolo de intervenção contempla o programa PIGDII - Programa de Intervenção em 

Grupo na Depressão em Idosos/as Institucionalizados/as, o qual foi adaptado e elaborado tendo 

por base dois programas, nomeadamente, o programa de Tristán e Rangel (2009), tendo-se 

inclusivamente procedido à sua tradução e respetiva adaptação, e o programa de Costa et al., 

(2018), sendo este último utilizado complementarmente ao de Tristán e Rangel (2009) (e.g., foi 

incluído a prevenção de recaída). Salienta-se que foram obtidas as autorizações por parte dos 

autores para a utilização destes manuais no presente estudo.  

De referir que o PIGDII foi elaborado e aplicado pela investigadora, tendo sido alvo de 

feedback antes da sua implementação por parte da orientadora de dissertação – Prof.ª Doutora 

Marlene Sousa. Ademais, a investigadora/terapeuta recebeu supervisão semanal durante a 

implementação da intervenção, tendo sido necessário algum tempo para estudo e treino antes 

da implementação de cada sessão, bem como para preparação dos materiais.  

Assim, o PIGDII é composto por 6 sessões grupais, tendo periodicidade de uma sessão por 

semana (cada sessão com duração total aproximada de 120 minutos), abarcando 4 módulos 

principais, nomeadamente: (1) Módulo de relaxamento; (2) Módulo de reestruturação 
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cognitiva; (3) Módulo de resolução de problemas e; 4) Módulo de prevenção da recaída (Anexo 

4).  Além disso, o programa integra o caderno de trabalho fornecido a cada participante, 

constituído por tarefas a realizar em sessão, tarefas de casa e leituras.  

Relativamente à estrutura das sessões, de modo transversal, estas iniciavam-se com o 

preenchimento dos instrumentos de avaliação (GDS e GAI), breve revisão da sessão anterior, 

das tarefas de casa e esclarecimento de dúvidas. Subsequentemente realizavam-se as respetivas 

tarefas de cada sessão e cessavam com a prescrição de novas tarefas. Após cada sessão, eram 

redigidos relatórios de sessão pela terapeuta, os quais foram alvo de supervisão.  

De realçar que sempre que necessário foram realizados alguns ajustes ao tratamento ao da 

sua condução, tais como, prescrever para casa tarefas não realizadas em contexto de sessão 

devido a constrangimentos de tempo, realização oral de tarefas ao invés de escrita (por 

limitações visuais, na motricidade/função práxica e/ou recusa na realização), adaptação da 

linguagem e ampliação da letra do caderno de trabalho dos/as participantes (devido a limitações 

visuais). 

 
2.2.3.2. Procedimentos de análise de dados 

Recorreu-se ao software Statistical Package for the Social Sciences (SPSS) – versão 25, 

para efetuar a análise dos dados. Foram utilizadas a estatística descritiva (média, desvio-padrão, 

frequências) e inferencial (Teste de Wilcoxon e teste de Spearman), tendo a opção incidido 

sobre testes não-paramétricos devido ao tamanho reduzido da amostra. Além disso, a magnitude 

das diferenças (Teste de Wilcoxon) e das correlações (Teste de Spearman) foi interpretada 

tendo em consideração o tamanho do efeito, definido de acordo com os seguintes valores: .1 

corresponde a um tamanho do efeito pequeno, .3 a um efeito moderado e .5 a um efeito elevado 

(Cohen, 1988; 1992, citado por Field, 2013). 
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3. Resultados 

Neste tópico serão apresentados os resultados obtidos no presente estudo. 

3.1.  Evolução da sintomatologia depressiva ao longo do tratamento 

De acordo com o interesse em perceber se o tratamento proporciona redução da 

sintomatologia depressiva e como a mesma evolui ao longo do tratamento, nesta parte procura-

se caracterizar a sintomatologia depressiva em todos os momentos avaliativos (pré-teste, 

durante a intervenção, pós-teste e follow-up), avaliar a sua severidade, bem como analisar a 

existência de eventuais diferenças entre o pré-teste e pós-teste e pré-teste e follow-up. 

3.1.1. Caracterização da sintomatologia depressiva antes da intervenção  

Como ponto de partida, nesta parte, pretende-se perceber quais os valores da sintomatologia 

depressiva da amostra (Tabela 3), bem como a sua severidade antes do início da intervenção 

(Anexo 5). Assim sendo, a média da sintomatologia depressiva da amostra era de 8.00 valores 

(DP = 1.58; Mín. = 6; Máx. = 10), indicativo de depressão ligeira. Congruentemente, quando 

se analisa o nível da severidade da sintomatologia depressiva, verifica-se que 3 (60%) 

participantes apresentavam depressão ligeira e apenas 2 (40%) depressão moderada. 

Tabela 3 
Estatística descritiva para a GDS nos diversos momentos avaliativos 

 N M DP Mínimo Máximo 
GDS Pré-Teste 5 8.00 1.581 6 10 
GDS Sessão 1 5 8.40 2.302 6 12 
GDS Sessão 2 5 6.20 1.483 4 8 
GDS Sessão 3 5 7.40 2.966 4 12 
GDS Sessão 4 4 6.25 2.062 4 8 
GDS Sessão 5 5 7.40 1.140 6 9 
GDS Sessão 6 5 6.60 1.517 5 9 
GDS Pós-Teste 5 5.80 1.483 4 8 
GDS Follow-Up 5 5.20 2.168 2 8 
 
3.1.2. Caracterização da sintomatologia depressiva durante a intervenção  

Importa, então, entender a evolução sintomatologia depressiva dos/as participantes durante 

a intervenção através das médias da mesma em cada sessão. Neste sentido e conforme exposto 

na Tabela 3, a média da sintomatologia depressiva na sessão 1 era de 8.40 valores (DP = 2.30; 
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Mín. = 6; Máx.= 12), assistindo-se a um decréscimo da média para 6.20 (DP = 1.48; Mín. = 4; 

Máx.= 8) na sessão 2, na qual se verificou o valor mais baixo de todas as sessões. Já na sessão 

3, a média aumentou ligeiramente para 7.40 (DP = 2.97; Mín. = 4; Máx.=12), sendo que na 

sessão 4 voltou a reduzir para 6.25 (DP = 2.06; Mín. = 4; Máx.=8), constatando-se aqui o 

segundo valor mais baixo, porém, com um valor omisso (n = 4). Na sessão 5, voltou a aumentar 

ligeiramente para 7.40 valores (DP = 1.14; Mín. = 6; Máx.= 9), enquanto na sessão 6 houve um 

decréscimo para 6.60 (DP = 1.52; Mín. = 5; Máx.= 9). Em todas as sessões, a média do grupo 

dos/as participantes indicava depressão ligeira, assistindo-se a pequenas flutuações ao longo do 

tratamento. Salienta-se que os valores mais baixos foram obtidos nas sessões 2 e 4, que 

correspondem, respetivamente, aos módulos de “Treino de Relaxamento” e “Consolidação de 

competências de reestruturação cognitiva”.  

3.1.3. Caracterização da sintomatologia depressiva após a intervenção  

Já após a intervenção, é importante perceber quais os valores (Tabela 3) e severidade 

(Anexo 5) da sintomatologia depressiva no pós-teste e follow-up, a fim de verificar se o 

tratamento proporcionou redução da sintomatologia depressiva dos/as participantes, bem como 

se os resultados se mantêm 1 mês após o término do tratamento. Deste modo, no pós-teste, a 

média da sintomatologia depressiva da amostra era de 5.80 valores (DP = 1.48; Mín. = 4; Máx. 

= 8), sugestivo de depressão ligeira. Já no follow-up, a média manteve-se praticamente 

inalterada com 5.20 valores (DP = 2.17; Mín. = 2; Máx. = 8), indicando igualmente depressão 

ligeira. Mais especificamente, em ambos os momentos, apenas 1 (20%) participante 

apresentava depressão subclínica, sendo que 4 (80%) pontuavam como depressão ligeira. 

Assim, quando comparados com os valores do pré-teste, regista-se uma redução da severidade 

da sintomatologia depressiva, sendo que os ganhos tendem a manter-se 1 mês após o término 

do tratamento.  
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3.1.4. Mudança ao longo do tratamento 

De forma mais concreta, no presente tópico importa analisar a evolução de cada participante 

ao longo do tratamento, bem como a existência de eventuais diferenças entre dois momentos 

temporais, nomeadamente pré-teste e pós-teste, e pré-teste e follow-up.  

Assim, atendendo à Figura 1, é possível averiguar que o/a participante 1 apresentou 

depressão ligeira (8 valores) no pré-teste, depressão subclínica (4 valores) no pós-teste e 

depressão subclínica (2 valores) no follow-up. Verifica-se então, redução da sintomatologia 

depressiva após o tratamento, a qual tende a diminuir mesmo 1 mês após o término. Além disso, 

destaca-se que este/esta participante passou de um nível de depressão ligeira para depressão 

subclínica.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
O/A participante 2 apresentou depressão ligeira (6 valores) no pré-teste, depressão ligeira 

(6 valores) no pós-teste e depressão ligeira (5 valores) no follow-up. Assim, o tratamento parece 

não parece ter tido impacto nos valores da sintomatologia depressiva, assim como no seu nível 

de severidade.  

Também o/a participante 3 apresentou depressão ligeira (8 valores) no pré-teste, depressão 

Figura 1. Evolução da sintomatologia depressiva nos vários momentos avaliativos. 
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ligeira (5 valores) no pós-teste e depressão ligeira (5 valores) no follow-up. Apesar de se 

evidenciar redução da sintomatologia depressiva, a severidade da mesma permanece inalterada, 

muito embora o valor se encontre muito próximo do ponto de corte para depressão subclínica.  

Já o/a participante 4 apresentou depressão moderada (9 valores) no pré-teste, depressão 

ligeira (6 valores) no pós-teste e depressão ligeira (6 valores) no follow-up. Estes valores 

parecem demonstrar que o tratamento proporcionou redução da sintomatologia depressiva, 

sendo que os ganhos se mantiveram um mês após o tratamento. Destaca-se ainda, que este/esta 

participante passou de um nível de depressão moderada para depressão ligeira.  

Por fim, o/a participante 5 apresentou depressão moderada (10 valores) no pré-teste, 

depressão ligeira (8 valores) no pós-teste e depressão ligeira (8 valores) no follow-up.  De igual 

modo, o tratamento parece ter proporcionado redução da sintomatologia depressiva, bem como 

do seu nível de severidade, sendo que os ganhos aparentaram manter-se um mês após a 

intervenção. 

Além do mais, tendo em consideração a Figura 1, é possível observar, ao longo do 

tratamento, um padrão tendencialmente decrescente (não linear) da sintomatologia depressiva 

em todos os/as participantes, embora se evidenciem algumas oscilações durante o mesmo. 

Porém, a partir da sessão 5 constata-se uma tendência decrescente mais linear dos sintomas 

depressivos. Pode ainda observar-se, numa leitura global, que os/as participantes que iniciaram 

com níveis de sintomatologia ligeira (participantes 1, 2 e 3) foram os/as que, no final do 

tratamento, obtiveram os níveis mais baixos de sintomatologia depressiva, enquanto os/as 

participantes que iniciaram o tratamento com níveis mais altos (participantes 4 e 5) foram os/as 

que apresentaram níveis mais altos no final do tratamento.  

Também o Teste de Wilcoxon (Anexo 6) parece atestar estas mudanças, uma vez que revela 

existirem diferenças marginalmente significativas entre os momentos de pré-teste e pós-teste (z 

= -1.890, p = .059, r = -.55) com um tamanho do efeito elevado, assim como aponta para a 
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existência de diferenças estatisticamente significativas entre o pré-teste e follow-up (z = -2.032, 

p = .042, r = -.59), com um tamanho do efeito igualmente elevado. Deste modo, estes resultados 

sugerem que a sintomatologia depressiva tende a ser inferior no pós-teste do que no pré-teste, 

sendo que esta redução se acentua no follow-up. 

 
3.2. Impacto do tratamento na ansiedade, funcionalidade, satisfação com a vida e QV 

De modo a perceber o efeito do tratamento na redução da sintomatologia ansiosa e na 

promoção de níveis mais elevados de qualidade de vida, funcionalidade e satisfação com a vida, 

pretende-se, neste tópico, caracterizar as diversas variáveis em todos os momentos avaliativos 

(pré-teste, durante a intervenção, pós-teste e follow-up), bem como analisar a existência de 

eventuais diferenças entre o pré-teste e pós-teste, e pré-teste e follow-up. 

3.2.1. Impacto do tratamento na sintomatologia ansiosa 

3.2.1.1.Caracterização da sintomatologia ansiosa antes da intervenção  

Neste tópico, pretende-se perceber quais os valores da sintomatologia ansiosa da amostra 

(Tabela 4), bem como a sua severidade antes do início da intervenção (Anexo 7). Deste modo, 

a média da sintomatologia ansiosa da amostra era de 10.80 valores (DP = 4.87; Mín. = 3; Máx. 

= 16), valor indicativo da presença de sintomas clínicos de ansiedade. Concordantemente, 

quando se analisa o nível de severidade da sintomatologia ansiosa, apenas 1 (20%) participante 

apresentava sintomas de ansiedade subclínicos, sendo que a maioria (n = 4; 80%) apresentava 

sintomas de ansiedade clínicos. 

Tabela 4 
Estatística descritiva para a GAI nos diversos momentos avaliativos 

 N M DP Mínimo Máximo 
GAI Pré-Teste  5 10.80 4.868 3 16 
GAI Sessão 1  5 12.00 5.431 5 18 
GAI Sessão 2  5 11.80 1.643 9 13 
GAI Sessão 3  5 14.40 4.393 8 20 
GAI Sessão 4  4 15.00 5.598 7 20 
GAI Sessão 5  5 12.00 4.743 6 17 
GAI Sessão 6  5 12.00 3.000 8 15 
GAI Pós-Teste  5 10.40 3.362 6 14 
GAI Follow-Up 5 9.60 2.881 6 13 
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3.2.1.2. Caracterização da sintomatologia ansiosa durante a intervenção 

Posto isto, interessa perceber a evolução da sintomatologia ansiosa dos/as participantes 

durante a intervenção através das médias de cada sessão. Assim, atendendo à Tabela 4, a média 

da sintomatologia ansiosa da amostra era de 12.00 valores (DP = 5.43; Mín. = 5; Máx. = 18), 

verificando-se um ligeiro decréscimo para 11.80 (DP = 1.64; Mín. = 9; Máx. = 13) na sessão 2. 

Já na sessão 3, a média aumentou para 14.40 (DP = 4.39; Mín. = 8; Máx. = 20), tendo continuado 

a aumentar para 15.00 (DP = 5.60; Mín. = 7; Máx. = 20) na sessão 4. Na sessão 5, a média 

voltou a decrescer para 12.00 (DP = 4.74; Mín. = 6; Máx. = 17), sendo que na sessão 6, 

permaneceu inalterada com 12.00 valores (DP = 3.00; Mín. = 8; Máx. = 15). Em todas as 

sessões, a média do grupo de participantes indica presença de sintomas de ansiedade clínicos. 

3.2.1.3. Caracterização da sintomatologia ansiosa após a intervenção  

Já após a intervenção, importa perceber quais os valores (Tabela 4) e a severidade da 

sintomatologia ansiosa no pós-teste e follow-up (Anexo 7), com o intuito de verificar qual o 

efeito do tratamento na sintomatologia ansiosa. Deste modo, no pós-teste, a média da 

sintomatologia ansiosa da amostra era de 10.40 (DP = 3.36; Mín. = 6; Máx. = 14). Já no follow-

up, a média tende a reduzir ligeiramente para 9.60 (DP = 2.88; Mín. = 6; Máx. = 13). Em ambos 

os momentos, as médias são indicativas de presença de sintomas de ansiedade clínicos. Mais 

concretamente, em ambos os momentos, somente 1 (20%) participante apresenta sintomas de 

ansiedade subclínicos, sendo que 4 (80%) ainda apresentavam sintomas de ansiedade clínicos. 

Assim, comparativamente aos valores do pré-teste (M = 10.80), verifica-se que os valores da 

sintomatologia ansiosa permanecem praticamente inalterados, verificando-se uma ligeira 

redução no follow-up. Também a severidade da sintomatologia ansiosa permanece inalterada, 

quer no pós-teste, quer no follow-up. Estes dados parecem sugerir que o tratamento não 

provocou uma redução na sintomatologia ansiosa, porém, parece ter contribuído para a 

prevenção da sua exacerbação. 
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3.2.1.4. Mudança ao longo do tratamento 

De modo mais específico, no presente tópico pretende-se analisar a evolução de cada 

participante ao longo do tratamento, assim como a existência de eventuais diferenças entre dois 

momentos temporais, designadamente pré-teste e pós-teste, e pré-teste e follow-up. 

Assim, tendo em conta a Figura 2, é possível constatar que o/a participante 1 apresentou 

sintomas de ansiedade clínicos (13 valores) no pré-teste, sintomas clínicos (11 valores) no pós-

teste e sintomas clínicos (9 valores) no follow-up. Verifica-se então, uma ligeira redução dos 

valores da sintomatologia ansiosa após o término do tratamento, a qual tende a diminuir 

subtilmente um mês após o mesmo. Assim, neste caso, o tratamento parece ter proporcionado 

um efeito ligeiro na redução da sintomatologia ansiosa. 

 

O/A participante 2 manifestou sintomas de ansiedade clínicos (10 valores) no pré-teste, 

sintomas de ansiedade clínicos (8 valores) no pós-teste e sintomas subclínicos (6 valores) no 

follow-up. Estes valores parecem demonstrar que o tratamento proporcionou ligeira redução da 

sintomatologia ansiosa, na qual a mesma tende a diminuir, embora de forma ténue, mesmo um 

mês após o tratamento. Destaca-se ainda que, no follow-up, este/esta participante passou de 

sintomas clínicos para sintomas subclínicos de ansiedade.  

Já o/a participante 3, apresentou sintomas de ansiedade subclínicos (3 valores) no pré-teste, 
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Figura 2. Evolução da sintomatologia ansiosa nos vários momentos avaliativos. 
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sintomas de ansiedade subclínicos (6 valores) no pós-teste e sintomas clínicos (12 valores) no 

follow-up. Neste caso, a sintomatologia bem como a sua severidade aumentou ao longo do 

tratamento, o que pode ter sido provocado por acontecimentos externos à intervenção.   

O/A participante 4 apresentou sintomas de ansiedade clínicos (12 valores) no pré-teste, 

sintomas de ansiedade clínicos (13 valores) no pós-teste e sintomas de ansiedade clínicos (8 

valores) no follow-up. Estes valores parecem demonstrar que o tratamento não teve um impacto 

significativo nos valores dos sintomas de ansiedade, bem como na severidade dos mesmos, 

embora se verifique maior redução um mês após o seu término - momento em que os valores 

se encontram no limiar do ponto de corte para sintomas subclínicos.  

Por fim, o/a participante 5 apresentou sintomas de ansiedade clínicos (16 valores) no pré-

teste, sintomas clínicos (14 valores) no pós-teste e sintomas clínicos (13 valores) no follow-up. 

Apesar de evidenciar-se redução da sintomatologia ansiosa após o tratamento, bem como 1 mês 

depois, a severidade da sintomatologia ansiosa tende a manter-se praticamente idêntica.  

Ainda, tendo em conta a Figura 2, ao longo do tratamento pode observar-se um padrão não 

linear e com algumas oscilações em todos os/as participantes, na qual os valores mais baixos 

foram obtidos no follow-up (n = 4). Portanto, embora o tratamento proporcione subtil redução 

da sintomatologia ansiosa na maioria dos/as participantes (n = 3), estas diferenças não são 

estaticamente significativas.  

De facto, os Testes de Wilcoxon (Anexo 8) revelaram a não existência de diferenças entre 

o pré-teste e pós-teste (z = -.412, p = .680, r = -.12), bem como entre o pré-teste e follow-up (z 

= -.687, p = .492, r = -.20), sendo que ambas as diferenças apresentam um tamanho do efeito 

pequeno.  
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3.2.2. Impacto do tratamento na funcionalidade 

3.2.2.1.Caracterização e mudança da funcionalidade antes e após a intervenção  

Neste tópico pretende-se, em primeiro lugar, perceber quais os valores de independência 

para as ABVD da amostra (Anexo 9), bem como a sua severidade antes e após o tratamento 

(Anexo 10). Em segundo lugar, procura-se analisar a existência de eventuais diferenças entre 

dois momentos temporais, designadamente, pré-teste e pós-teste, e pré-teste e follow-up. Assim, 

constatou-se que no pré-teste, pós-teste e follow-up (Figura 3), a média da amostra era de 2.40 

valores (DP = 1.52; Mín. = 1; Máx. = 4), refletindo assim um nível de dependência grave para 

a realização das ABVD. Em congruência, o nível de independência para a realização das ABVD 

no pré-teste, pós-teste e follow-up não sofreu qualquer alteração, dado que 2 (40%) participantes 

apresentavam dependência grave, 1 (20%) apresentava dependência moderada e 2 (40%) 

apresentavam independência total. Deste modo, parece que o tratamento não teve qualquer 

efeito na variável funcionalidade, uma vez que as médias e o nível de independência para as 

ABVD permaneceram inalterados em todos os momentos. 

 

 

 

 

 

 

Em termos de mudança e em consonância com os resultados anteriores, os Testes de 

Wilcoxon (Anexo 11) revelaram não existirem diferenças entre o pré-teste e pós-teste (z = .000, 

p = 1.00, r = .00), nem entre o pré-teste e follow-up (z = .000, p = 1.00, r = .00). 

Figura 3. Evolução das médias das diversas medidas. 
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3.2.3. Impacto do tratamento na satisfação com a vida 

3.2.3.1.Caracterização e mudança da satisfação com a vida antes e após a intervenção  

Neste tópico procura-se, primeiramente, perceber quais os valores de satisfação com a vida 

da amostra (Figura 3; Anexo 12) e, posteriormente, analisar a existência de eventuais diferenças 

entre dois momentos temporais, designadamente, pré-teste e pós-teste, e pré-teste e follow-up. 

Desta forma, no pré-teste, constatou-se que a média da amostra era de 18.40 valores (DP = 

5.50; Mín. = 13; Máx. = 26). No pós-teste denota-se um aumento dos níveis médios de 

satisfação com a vida para 24.40 valores (DP = 1.82; Mín. = 22; Máx. = 27). Já no follow-up, 

verifica-se uma ténue redução para 22.40 valores (DP = 2.07; Mín. = 19; Máx. = 24). Em todos 

os momentos, as médias indicaram moderada satisfação com a vida. De modo geral, parece que 

o tratamento proporcionou um ligeiro aumento da satisfação com a vida dos/as participantes. 

Quando se analisa os resultados obtidos a partir dos Testes de Wilcoxon (Anexo 13), verifica-

se que estas diferenças não são significativas, nem entre o pré-teste e pós-teste (z = -1.473, p = 

.141, r = -.43), nem entre o pré-teste e follow-up (z = -1.355, p = .176, r = -.39). Não obstante, 

ambas as diferenças apresentam um tamanho do efeito moderado.  

 
3.2.4. Impacto do tratamento na QV 

3.2.4.1. Caracterização e mudança da QV antes e após a intervenção  

Nesta parte, procura-se perceber quais os valores da QV, medida pelo WHOQOL-Bref e 

WHOQOL-Old, da amostra (Figura 3; Anexo 14) e, posteriormente, analisar a existência de 

diferenças entre dois momentos temporais, sendo estes, pré-teste e pós-teste e pré-teste e follow-

up. Desta forma, em relação à faceta geral do WHOQOL-Bref, no pré-teste constatou-se que a 

média da amostra era de 57.50 (DP = 18.96; Mín.= 25.00; Máx. = 75.00), valor que indica uma 

QV geral e perceção geral de saúde moderadas. Já no pós-teste, verifica-se um aumento da 

média para 70.00 (DP = 14.25; Mín. = 50.00; Máx. = 87.50), sendo que, no follow-up, aumenta 

ainda para 72.50 (DP = 13.69; Mín. = 50.00; Máx. = 87.50). Estas últimas duas médias parecem 
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apontar para uma boa QV geral e perceção geral de saúde satisfatória. Estes resultados sugerem 

que o tratamento proporcionou um aumento da QV geral dos/as participantes, a qual tende a 

aumentar mesmo um mês após a intervenção. Em concordância, os Testes de Wilcoxon (Anexo 

15) revelaram existirem diferenças marginalmente significativas entre o pré-teste e pós-teste (z 

= -1.890, p = .059, r = -.55), com um tamanho do efeito elevado. Além disso, apontam para a 

existência de diferenças estatisticamente significativas entre o pré-teste e follow-up (z = -2.121, 

p = .034, r = -.61), com um tamanho do efeito igualmente elevado. Assim, estes resultados 

sugerem que a QV tende a ser superior no pós-teste do que no pré-teste, sendo que este aumento 

se acentua no follow-up.  

Quanto ao valor global da escala da QV medida pelo WHOQOL-OLD (Figura 3; Anexo 

16), no pré-teste, a média da amostra era de 87.60 (DP = 11.52; Mín. = 78.00; Máx. 102.00), 

sendo notório um ligeiro aumento para 91.20 (DP = 21.77; Mín. = 62.00; Máx. = 114.00) no 

pós-teste e para 93.80 valores (DP = 10.90; Mín. = 81.00; Máx. = 110.00) no follow-up. As 

médias parecem indicar uma boa QV. De igual modo, parecem sugerir que o tratamento 

proporcionou um ligeiro aumento da QV geral dos/as participantes, a qual tende a aumentar 

ligeiramente um mês após a intervenção. No entanto, os Testes de Wilcoxon (Anexo 17) 

revelaram não existirem diferenças entre o pré-teste e pós-teste (z = -.542, p = .588, r = -.16), 

com um tamanho do efeito pequeno, assim como, revelaram não haver diferenças entre o pré-

teste e follow-up (z = -1.355, p = .176, r = -.39), com um tamanho do efeito moderado.  

 
3.3. Correlação entre sintomatologia depressiva e a ansiedade, funcionalidade, satisfação 

com a vida e qualidade de vida 

Nesta parte pretende-se perceber se os níveis de depressão estão correlacionados com os 

níveis de ansiedade, funcionalidade, satisfação com a vida e qualidade de vida dos/as 

participantes no início e no final da intervenção em grupo.  
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3.3.1. Correlação entre depressão e restantes variáveis antes da intervenção 

No que tange à relação entre a depressão, ansiedade (rs = .500, p =.391), funcionalidade 

(rs = .791, p = .111) e QV medida pelo WHOQOL-Old (rs = -.564, p = .322) (Tabela 5), verifica-

se ausência de correlação entre as variáveis, muito embora as mesmas apresentem um tamanho 

do efeito elevado. Verifica-se também ausência de correlação entre as variáveis depressão e 

satisfação com a vida (rs = -.300, p = .624) (Tabela 5), tendo esta um tamanho do efeito 

moderado. Do mesmo modo, verifica-se ausência de correlação entre as variáveis depressão e 

QV medida pelo WHOQOL-Bref (rs = .224, p = .718) (Tabela 5), com um tamanho do efeito 

pequeno. Assim, no pré-teste, os níveis de depressão não estão correlacionados com as restantes 

variáveis.  

Tabela 5 
Teste de Spearman entre as diversas medidas no pré-teste  
 GDS a 
GAI  .500 
Índice de Katz  .791 
SWLS  -.300 
WHOQOL-Bref - Faceta geral  .224 
WHOQOL-Old - Soma Total dos Itens -.564 
Nota. a Coeficiente de correlação de Spearman; p < .05.  

 
3.2.2. Correlação entre depressão e restantes variáveis uma semana após a intervenção 

Alusivamente à relação entre a depressão e ansiedade (rs = .616, p = .269), satisfação com 

a vida (rs = -.658, p = .227) e QV medida pelo WHOQOL-Old (rs = -.667, p = .219) (Tabela 6), 

verifica-se ausência de correlação entre as variáveis, muito embora estas apresentem um 

tamanho do efeito elevado. Da mesma forma, verifica-se ausência de correlação entre as 

variáveis depressão e funcionalidade (rs = .406, p = .498) (Tabela 6), com um tamanho do 

efeito moderado, bem como entre as variáveis depressão e QV medida pelo WHOQOL-Bref (rs 

= -.289, p = .637) (Tabela 6), com um tamanho do efeito pequeno. Assim, no pós-teste, os níveis 

de depressão também não estão correlacionados com as restantes variáveis, apesar de a maioria 

das relações apresentarem tamanhos de efeito elevados. 
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Tabela 6 
Teste de Spearman entre as diversas medidas no pós-teste  
 GDS a 
GAI  .616 
Índice de Katz  .406 
SWLS  -.658 
WHOQOL-Bref - Faceta Geral  -.289 
WHOQOL-Old - Soma Total dos Itens -.667 
Nota. a Coeficiente de correlação de Spearman; p <.05. 
 

3.2.3. Correlação entre depressão e restantes variáveis um mês após a intervenção 

Quanto à relação entre a depressão e ansiedade (rs = .359, p = .553) e QV medida pelo 

WHOQOL-Bref (rs = -.344, p = .571) (Tabela 7), verifica-se ausência de correlação entre as 

variáveis, com um tamanho do efeito moderado. Relativamente às variáveis depressão e 

funcionalidade (rs = .649, p = .236) (Tabela 7), também se verifica ausência de correlação, com 

um tamanho do efeito elevado. De igual modo, verifica-se ausência de correlação entre as 

variáveis depressão e satisfação com a vida (rs = .158, p = .800) (Tabela 7), com um tamanho 

do efeito pequeno. Por outro lado, verifica-se uma correlação negativa e estatisticamente 

significativa (rs = -.975, p = .005) entre as variáveis depressão e QV medida pelo WHOQOL-

Old (Tabela 7), com um tamanho do efeito elevado. Esta relação sugere que quando a depressão 

diminui a QV aumenta, verificando-se também o seu inverso. 

Tabela 7 
Teste de Spearman entre as diversas medidas no follow-up  
 GDS a 
GAI  .359 
Índice de Katz  .649 
SWLS  .158 
WHOQOL-Bref -Faceta Geral  -.344 
WHOQOL-Old - Soma total dos itens -.975 
Nota. a Coeficiente de correlação de Spearman; p <.05. 

 
3.3. Caracterização da satisfação dos/as participantes com o tratamento 

No que toca à satisfação dos/as participantes com o tratamento (Figura 3; Anexo 18), é de 

referir que a média era de 61.60 valores (DP = 5.32; Mín. = 56; Máx. = 69) no pós-teste, 

registando-se ligeiro decréscimo, não significativo, para 60.00 valores (DP = 4.42; Mín. = 54; 
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Máx. = 65) no follow-up. Em ambos os momentos, as médias indicaram níveis altos de 

satisfação com o tratamento. De modo global, os/as participantes parecem demonstrar-se 

satisfeitos com o tratamento de que foram alvo.  

 

4. Discussão 

Finda a apresentação dos resultados, chegou o momento de os discutir procurando 

responder às questões de investigação inicialmente colocadas. 

Em primeira instância, em resposta às questões de investigação “Questão 1: Como evolui a 

sintomatologia depressiva dos/as participantes ao longo da intervenção em grupo?” e 

“Questão 2: Será que há redução da sintomatologia depressiva após a intervenção em grupo?”, 

globalmente, verificou-se que, embora as diferenças sejam globalmente marginais, a 

intervenção proporcionou uma redução de 2.2 valores da sintomatologia depressiva dos/as 

participantes, sendo que estes ganhos tendem a manter-se 1 mês após o término da intervenção 

(follow-up). Estes ganhos são ainda mais visíveis ao fazer uma análise caso-a-caso. Assim 

sendo, destaca-se uma redução dos valores da sintomatologia depressiva, bem como do seu 

nível de severidade na maioria dos participantes (n = 3) – 1 participante passa de depressão 

ligeira para depressão subclínica e 2 de depressão moderada para ligeira. Relativamente aos 

restantes casos (n = 2), 1 participante manteve os valores e o nível de severidade da depressão, 

enquanto o/a outro/a participante reduziu nos valores e manteve o nível de severidade da 

mesma. Deste modo, estes dados parecem traduzir, globalmente, eficácia do programa de 

intervenção em grupo em TCC para tratamento da depressão na população idosa 

institucionalizada, corroborando os resultados encontrados no programa de Tristán e Rangel 

(2009), bem como nos estudos de Hummel et al. (2016), Longchoopol, Thapinta, Ross e 

Lertwatthanawilat (2018), Lubis et al. (2013), Wuthrich e Rapee (2013) e Wuthrich, Rapee, 

Kaangas e Perini (2016), revelando-se eficaz para a redução e prevenção da exacerbação da 
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depressão nesta população. Importa também referir que, a nível global, observou-se em todos/as 

os/as participantes um padrão tendencialmente decrescente (não linear) da sintomatologia 

depressiva ao longo do tratamento, muito embora se tenham registado algumas oscilações. 

Estas oscilações poderão dever-se a acontecimentos externos que poderão, por seu turno, ter 

contribuído para a exacerbação dos sintomas depressivos. No entanto, apesar destas oscilações, 

importa ressaltar que a maioria dos participantes (n = 4) cessou o tratamento com redução da 

sintomatologia depressiva, bem como do nível de severidade e apenas uma minoria (n = 1) 

manteve, embora se encontrasse no limiar do ponto de corte para depressão subclínica. Além 

disso, numa análise caso-a-caso, parece observar-se uma tendência decrescente mais linear a 

partir da sessão 5, que corresponde ao módulo de “resolução de problemas”, sugerindo que todo 

o trabalhado realizado anteriormente, quer cognitivo, quer comportamental, tem um impacto 

mais expressivo praticamente no final do tratamento.  

Em seguida, tentou-se perceber “Questão 3: Será que a intervenção em grupo tem impacto 

na diminuição da ansiedade, e no aumento da funcionalidade, qualidade de vida e satisfação 

com a vida dos/as participantes?”. Relativamente à ansiedade, globalmente, verificou-se que 

a intervenção não teve impacto nos níveis de ansiedade, mantendo-se esta praticamente 

inalterada em todos os momentos avaliativos (pré-teste, pós-teste e follow-up), contrastando 

com os resultados de outras investigações (Bains, Scott, Kellett, & Saxon, 2014; Lobo et al., 

2012; Tristán e Rangel, 2009; Wuthrich & Rapee, 2013; Wuthrich, Rapee, Kangas, & Perini, 

2016). Não obstante, numa análise mais fina caso-a-caso, verificou-se que na maioria dos/as 

participantes (n = 3) há uma redução dos valores da sintomatologia ansiosa, muito embora 

mantenham os níveis de severidade. Relativamente aos restantes casos (n = 2), 1 participante 

manteve os valores e o nível de severidade dos sintomas de ansiedade, enquanto o/a outro/a 

participante aumentou nos valores e no nível de severidade. Tendo em consideração esta 

análise, parece que as estratégias de relaxamento trabalhadas (respiração diafragmática, treino 
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de relaxamento muscular progressiva e imaginação guiada) revelaram-se mais benéficas para 

alguns/algumas participantes do que para outros/as.  Assim, apesar do programa abarcar o treino 

de estratégias de relaxamento, estas parecem não ter impacto significativo na diminuição da 

ansiedade, provavelmente devido à intervenção não ser direcionada para esta dimensão, 

abrangendo na sua maioria estratégias de cariz comportamental. Deste modo, estes resultados 

remetem-nos para a necessidade de uma avaliação da origem destes sintomas, bem como para 

a necessidade de uma intervenção mais específica focada nesta dimensão.  

Em relação à funcionalidade, observou-se que a intervenção não teve qualquer impacto no 

estado funcional dos/as participantes, dado não existirem diferenças nos níveis de 

independência para as ABVD entre o pré-teste, pós-teste e follow-up. Este resultado não se 

coaduna com o estudo de Tristán e Rangel (2009) que revelou que uma melhoria na 

sintomatologia depressiva vinha acompanhada da melhoria nalgumas atividades instrumentais 

e capacidades avançadas da vida autónoma (as quais foram consideradas por cinco juízes como 

mais importantes e modificáveis tendo em conta o tipo de intervenção, sendo estas: visitas 

realizadas ou recebidas, telefonemas, adesão a tratamentos médicos, refeições, passeios, 

atividades desportivas e artísticas). O resultado do presente estudo pode ter sido devido às 

particularidades do Índice de Katz, que avalia as ABVD mais primitivas (e.g., alimentação, 

banho), que poderão ser dificilmente modificáveis tendo em conta o tipo de intervenção.   

Alusivamente à qualidade de vida medida pelo WHOQOL-Bref, verificou-se que a 

intervenção proporcionou um ligeiro aumento da qualidade de vida geral e perceção de saúde 

geral dos/as participantes, que passou de moderada (no pré-teste) para boa/satisfatória (no pós-

teste e follow-up). Quanto à qualidade de vida medida pelo WHOQOL-Old, também se 

verificou um ligeiro aumento qualidade de vida geral dos/as participantes, qualificando-se 

como boa em todos os momentos, e a qual tende a aumentar mesmo 1 mês após o término da 

intervenção. Estes dados sugerem que a intervenção pode ter proporcionado um aumento na 
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qualidade de vida geral dos/as participantes, sendo estes dados congruentes com os resultados 

encontrados no estudo de Hunkeler et al. (2006). Assim, tiramos a ilação de que uma melhoria 

no estado de humor – dimensão psicológica – poderá ter proporcionado um aumento da QV, 

pois esta é considerada por alguns autores (The WHOQOL Group, 1995) como uma dimensão 

que integra a QV.  

Quanto à satisfação com a vida, verificou-se também que a intervenção produziu um ligeiro 

aumento da satisfação com a vida dos/as participantes, caracterizando-se como moderada em 

todos os momentos avaliativos, muito embora tenda a reduzir 1 mês após o término da 

intervenção (follow-up). Salienta-se que, embora ligeiro, parece haver um impacto na satisfação 

com a vida. Assim, é possível verificar que estes resultados corroboram os resultados 

encontrados nos estudos de Bains, Scott, Kellett e Saxon (2014), Lubis et al. (2013) e Tristán e 

Rangel (2009). Contudo, estes dados devem ser interpretados com cautela, dado que nos 

estudos supramencionados os/as autores/as avaliam a variável bem-estar subjetivo, a qual 

diferencia-se do presente estudo pelo facto de a variável em foco ser a satisfação com a vida – 

componente do bem-estar subjetivo.  

Quanto à “Questão 4: Será que os níveis de depressão estão correlacionados com os níveis 

de ansiedade, funcionalidade, satisfação com a vida e qualidade de vida dos/as participantes 

no início e no final da intervenção em grupo?”, constatou-se que os níveis de depressão não se 

correlacionam de forma significativa com os níveis de ansiedade, funcionalidade, satisfação 

com a vida e qualidade de vida nos momentos avaliativos pré-teste, pós-teste e follow-up, muito 

embora se registem, na maioria dos casos, tamanhos do efeito elevados. Estes resultados não 

são congruentes com os evidenciados na literatura (Drago & Martins, 2012; Greenglass et al., 

2006; Grover et al., 2018; Khairudin et al., 2011; Lee, 2011), conjeturando-se que o tamanho 

reduzido da amostra do presente estudo pode ter condicionado a força destas correlações. No 

entanto, foi encontrada uma correlação negativa e estatisticamente significativa entre a 
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depressão e QV medida pelo WHOQOL-Old no follow-up, indicativo de que os/as idosos/as 

institucionalizados/as com menores níveis de depressão apresentam uma maior qualidade de 

vida global 1 mês após o término do tratamento – resultados congruentes com os encontrados 

nos estudos de Akosile et al. (2018), Akyol et al. (2010), Bakar e Aşılar (2015), Ilievová et al. 

(2016), Lin et al. (2014) e Wada et al. (2004). Parece, então, que a promoção de melhorias no 

estado de humor acarreta melhorias na qualidade de vida, reforçando a necessidade de uma 

atuação atempada e eficaz nesta problemática de saúde mental para promover uma melhor 

qualidade de vida nesta população.  

Por fim, em resposta à “Questão 5: Qual será a satisfação dos/as participantes com a 

intervenção em grupo?”, verificou-se que os/as participantes apresentaram níveis altos de 

satisfação com a intervenção, os quais tendem a manter-se mesmo 1 mês após o término da 

intervenção. Estes resultados vão ao encontro dos encontrados no estudo de Hunkeler et al. 

(2006) e Lubis et al. (2013), e devem-se, provavelmente, aos benefícios que a terapia em 

pequeno grupo promove, entre estes, o sentido de utilidade e identidade proporcionados pela 

coesão e vínculo grupal, perceção de que não estão sozinhos/as a lidar com uma determinada 

problemática, constitui um espaço seguro para expressar e partilhar emoções, sentimentos e 

pensamentos, bem como parece fomentar a interação social e sentimentos de bem-estar 

(benefícios também apontados por Prinsloo, 2015). 

 

5. Conclusão 

No culminar deste trabalho, torna-se pertinente realizar uma reflexão sobre os contributos 

deste estudo, não descurando a análise das suas limitações, bem como as sugestões que 

acreditamos serem relevantes para futuras investigações.  

Pretendíamos com o presente estudo, desenvolver, implementar e testar a eficácia de uma 

intervenção em grupo de natureza cognitivo-comportamental na depressão, especificamente na 
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população idosa institucionalizada, procurando, igualmente, perceber o seu efeito na redução 

da sintomatologia ansiosa e na promoção de níveis mais elevados de qualidade de vida, 

funcionalidade e satisfação com a vida, bem como a sua satisfação com o tratamento. 

Os principais resultados deste estudo indicaram que o programa foi tendencialmente eficaz 

na redução/prevenção da sintomatologia depressiva nas pessoas idosas institucionalizadas, 

proporcionando igualmente um ligeiro aumento da satisfação com a vida e qualidade de vida 

geral, sendo que tais ganhos tenderam a manter-se um mês após o tratamento. Além disso, os/as 

idosos/as institucionalizados/as com menores níveis de depressão apresentaram 

tendencialmente uma maior qualidade de vida global um mês após o término do tratamento. 

Por fim, os/as participantes do estudo manifestaram níveis altos de satisfação com o tratamento. 

A presente investigação comporta, no entanto, algumas limitações, tais como: (i) o tamanho 

reduzido da amostra, que poderá ter afetado o poder dos testes estatísticos, condicionando a 

eventual existência de diferenças e correlações significativas, sendo relevante, em estudos 

futuros, ampliar o tamanho da amostra a fim de aumentar a confiabilidade do estudo e permitir 

a generalização dos resultados obtidos; (ii) ausência de grupo de controlo, o que não permitiu 

aferir com rigor os efeitos do tratamento, sendo igualmente pertinente incluir em futuras 

investigações, visando aumentar a confiança dos resultados relativamente aos efeitos do 

tratamento; (iii) o protocolo de avaliação e intervenção ter sido elaborado e aplicado pelo/a 

mesmo/a investigador/a, o que pode ter tido impacto nos resultados obtidos devido a efeitos de 

desejabilidade social por parte dos/as participantes; e (iv) a utilização do Índice de Katz, que 

avalia ABVD aparentemente não modificáveis com o tipo de tratamento, sendo relevante em 

futuras investigações optar pela utilização de outra escala de avaliação das AVD mais adequada 

tendo em conta o tipo de tratamento bem como o tipo de população (idosos/as 

institucionalizados/as). 

Relativamente a sugestões futuras e implicações para a prática, seria relevante: (i) aumentar 
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o número sessões, preferivelmente mais duas sessões, visando aumentar os ganhos obtidos e 

consolidação de competências; (ii) introduzir uma componente de ativação comportamental, na 

qual não se incluiu no presente estudo devido ao contexto em que os/as participantes estão 

inseridos, i.e., contexto de institucionalização, em que as tarefas são mais rígidas e limitadas; 

(iii) adaptar e simplificar ainda mais a linguagem dos materiais fornecidos, a qual foi tida 

pelos/as participantes como uma dificuldade, assim como; (iv) aumentar o tamanho da letra do 

caderno de trabalho dos/participantes, por limitações visuais dos/as mesmos/as. 

O presente estudo contribui de forma importante para o conhecimento científico e práticas 

clínicas na área da depressão na população idosa. De facto, com este estudo percebe-se a 

importância de uma intervenção na sintomatologia depressiva, não só com vista à sua redução, 

mas também com vista à promoção de outras dimensões fulcrais da saúde.  
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Anexo 1 – Modelo de autorização da instituição para realização do PIGDII 
 

 
 

 

 

 

Solicitação de autorização para implementação do estudo 

 

No âmbito da minha dissertação de Mestrado em Psicologia Clínica e da Saúde, vigente 

no Instituto Universitário da Maia (ISMAI), pretendo desenvolver e implementar um programa 

de prevenção e intervenção em grupo na depressão junto da população idosa, orientado pela 

Professora Doutora Marlene Sousa (ISMAI). 

A literatura tem demonstrado de forma consistente uma elevada prevalência de 

depressão na população idosa. Tem considerado também o fator institucionalização como um 

fator de risco para o desenvolvimento e/ou agravamento da depressão, constituindo este o 

contexto no qual a depressão é mais prevalente dentre os/as idosos/as. 

 Neste sentido, toma-se pertinente o desenvolvimento e implementação de programas de 

intervenção que visem prevenir e diminuir a sintomatologia depressiva e, assim, promover a 

qualidade de vida geral dos/as idosos/as. Esta pertinência é ainda maior no contexto nacional, 

devido à escassez de programas de intervenção e de estudos empíricos que atestem a sua 

eficácia na população idosa em Portugal. 

O presente estudo procura colmatar esta lacuna ao desenvolver e testar, através de um 

estudo exploratório, a eficácia de uma intervenção em grupo na depressão na população idosa. 

Assim, tem como objetivo principal implementar um programa de natureza cognitivo-

comportamental em grupo para tratamento da depressão, avaliando a sua eficácia, bem como a 

satisfação dos/as participantes com o tratamento. Com este estudo, pretende-se também avaliar 

o seu impacto noutras dimensões, nomeadamente na ansiedade, funcionalidade, qualidade de 

vida e bem-estar subjetivo. 

O programa de intervenção em grupo é de natureza cognitivo-comportamental e é 

constituído por oito sessões (duas sessões de intervenção individual -pré e pós-teste - e seis 

sessões de intervenção em grupo), implementadas durante oito semanas, com uma 
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periodicidade semanal, tendo as sessões duração de uma hora e meia a duas horas. As sessões 

seguirão os princípios da terapia cognitivo-comportamental e focarão a psicoeducação, ativação 

comportamental, resolução de problemas, reestruturação cognitiva e prevenção de recaída. De 

salientar que esta intervenção será baseada no programa "Terapia cognitivo-conductual de 

grupo en la attención del adulto mayor: Guía práctica para terapeutas" de Tristán e Rangel 

(2011), com resultados positivos ao nível da sua eficácia, e no manual "Intervenção em grupo 

para a depressão ligeira a moderada: Manual para profissionais de Psicologia" (Costa et al., 

2019). 

 Os grupos serão constituidos por 5 a 10 participantes. Os/As participantes incluídos/as 

no estudo serão selecionados/as de acordo com os seguintes critérios de inclusão: idade ≥ 65 

anos, presença de sintomatologia depressiva ligeira a moderada e ausência de défice cognitivo. 

Serão excluídos os/as participantes com: idade <65 anos, presença de depressão grave, presença 

de défice cognitivo e diagnóstico de demência. A inclusão ou exclusão dos/as participantes será 

determinada pelas pontuações obtidas nos instrumentos Mini Mental State Examination 

(MMSE) e Geriatric Depression Scale (GDS-15) e informação sobre provável síndrome 

demencial constantes nos processos clínico e psicológico dos/as utentes. Além destes 

instrumentos, serão utilizados um questionário sociodemográfico, o Índice de Katz, Geriatric 

Anxiety lnventory (GAI), Satisfaction with Life Scale (SWLS), WHOQOL-OLD e um 

questionário sobre a satisfação com o tratamento. Estas medidas serão aplicadas antes, durante 

e após o tratamento. 

A todos/as os/as participantes serão explicados de forma aprofundada a intervenção e o 

estudo desenvolvidos, bem como será fornecido um consentimento informado para respetivo 

preenchimento. A sua participação será inteiramente voluntária, informada e com a 

possibilidade de desistir a qualquer momento. 

Salvaguarda-se o cumprimento de todos os princípios éticos que rege o Código 

Deontológico da Ordem dos Psicólogos Portugueses e do Regulamento (UE) 2016/679 do 

Parlamento Europeu e do Conselho, de 27 de abril de 2016, garantindo a confidencialidade e 

anonimato dos dados dos/as participantes. 

Este programa não acarreta quaisquer riscos físicos e emocionais acrescidos aos/às 

participantes. Não obstante, nos casos em que se verifique manutenção ou exacerbação da 

sintomatologia depressiva e/ou risco de suicídio durante ou após a sua implementação, 

salvaguarda-se a sinalização para uma intervenção psicológica adequada à severidade da sua 
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situação clínica. 

O estudo vai ser avaliado pela Comissão de Ética do ISMAI, por forma a fornecer o seu 

parecer sobre o mesmo, pelo que se aguarda a autorização para implementação do estudo 

(presente documento) na instituição “X” para anexar ao respetivo pedido de apreciação a 

submeter à comissão de ética. 

Disponho-me a facultar o parecer da Comissão de Ética do ISMAI, bem como dos 

resultados da implementação do programa após a sua realização. 

 

 

Maia, 31de janeiro de 2019 

 

 

Discente de Dissertação de Mestrado: 

(Débora Mónica Carreiro Ponte) 

___________________________________________ 

 

Orientadora de Dissertação de Mestrado: 

(Professora Doutora Marlene Sousa) 

___________________________________________ 

 

Gerência da instituição: 

___________________________________________ 

 

___________________________________________ 
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Anexo 2 – Modelo de consentimento informado dos/as idosos/as incluídos no PIGDII 

 CONSENTIMENTO INFORMADO, LIVRE E ESCLARECIDO PARA PARTICIPAÇÃO 
EM INVESTIGAÇÃO 

 
de acordo com a Declaração de Helsínquia e a Convenção de Oviedo 

 
Por favor, leia com atenção a seguinte informação. Se achar que algo está incorreto ou que não está claro, 
não hesite em solicitar mais informações. Se concorda com a proposta que lhe foi feita, queira assinar este 
documento. 
 
Título do estudo: Intervenção em grupo na depressão para a população idosa: Estudo sobre a eficácia clínica e 
satisfação com o tratamento 
 
Enquadramento: Este estudo é parte integrante da Dissertação de Mestrado da Débora Ponte, aluna do Instituto 
Universitário da Maia (ISMAI) e atual estagiária do Mestrado de Psicologia Clínica e da Saúde na Instituição 
“X”, estando este estudo a ser orientado pela Professora Doutora Marlene Sousa, docente do Instituto 
Universitário da Maia (ISMAI). 
 
Descrição do estudo e dos procedimentos adotados: O estudo “Intervenção em grupo na depressão para a 
população idosa: Estudo sobre a eficácia clínica e satisfação com o tratamento” tem como objetivo principal 
implementar um programa de natureza cognitivo-comportamental em grupo para tratamento da depressão, 
avaliando a sua eficácia clínica, bem como a satisfação dos/as participantes com o tratamento. Com este estudo, 
pretende-se também avaliar o seu impacto noutras dimensões, nomeadamente na ansiedade, funcionalidade, 
qualidade de vida e bem-estar subjetivo.  
Todas as fases de avaliação e de intervenção serão conduzidas pela estagiária e discente do ISMAI, Débora Ponte, 
sob supervisão da Professora Doutora Marlene Sousa (ISMAI). As sessões de avaliação e de intervenção irão 
decorrer nas instalações da instituição “X”. 
Após o rastreio inicial, os/as participantes serão alvo de uma sessão de avaliação com o objetivo de aplicar um 
conjunto de questionários, com duração aproximada de 30 minutos. No caso dos/as participantes cumprirem todos 
os critérios de inclusão no projeto, estes/as serão integrados/as num processo terapêutico que assenta na terapia 
cognitivo-comportamental em grupo. O processo terapêutico terá a duração máxima de 8 semanas (oito sessões 
com periodicidade semanal), com uma consulta de seguimento após um mês do término da intervenção. Em todos 
momentos de avaliação e em todas as sessões presenciais, os/as participantes responderão a um conjunto de 
questionários.  
 
Recolha, manutenção e proteção dos dados recolhidos: Os dados recolhidos serão guardados no processo 
clínico de cada participante que será, por sua vez, armazenado num armário fechado à chave na instituição “X”. 
Serão apagados da base informática o nome, contacto telefónico, e-mail e localidade, de forma a que os dados 
recolhidos não sejam identificáveis. Os dados clínicos recolhidos nas sessões de avaliação e de intervenção serão 
sempre guardados no processo clínico de cada participante, pelo que apenas a aluna terá acesso a estes elementos. 
Estes elementos serão mantidos por um período de cinco anos. No entanto, em caso de exclusão dos/as 
participantes, os elementos recolhidos serão eliminados.  
 
Confidencialidade e anonimato: Este estudo garante a confidencialidade das informações prestadas, sendo os 
dados recolhidos usados para o presente estudo e para estudos posteriores cujos objetivos se enquadrem na temática 
da depressão e seu tratamento, assegurando sempre a proteção da identidade dos/as participantes. Assim, apenas 
os/as investigadores/as do ISMAI diretamente envolvidos/as nesta investigação terão acesso aos dados. Na 
publicação de eventuais trabalhos de carácter científico, a identidade dos/as participantes ficará protegida, não 
sendo revelado o seu nome nem qualquer outra característica que os/as possam identificar. 
A confidencialidade poderá, excecionalmente, ser quebrada na fase de avaliação e/ou durante o tratamento caso 
se verifique uma situação de risco para o/a participante ou outrem, nomeadamente quando se determine um risco 
elevado de este/esta atentar contra a sua própria vida ou contra a vida de outros. Estas situações serão sempre 
discutidas e geridas com a colaboração dos/as participantes. 
 
Direito à desistência: A participação neste estudo é completamente voluntária. A todos/as os/as participantes 
assiste o direito de abandonar ou desistir, a qualquer momento, da participação neste projeto de investigação, sem 
qualquer prejuízo para quem assim o decida.  
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Direito à oposição: A qualquer momento, os/as participantes poderão exercer o direito à oposição (i.e., revogar o 
consentimento dado para a recolha e a utilização dos dados) e/ou solicitar a sua destruição. 
 
Outros direitos: Após a conclusão do projeto, e a pedido dos/as participantes, poderá ser facultada uma cópia das 
conclusões principais do estudo.  
Em nome de toda a equipa envolvida, agradeço antecipadamente a leitura deste documento e, caso decida 
participar, a sua contribuição para a melhoria do nosso conhecimento sobre as formas de tratar a depressão e 
assim melhorar a qualidade de vida das pessoas. 
 
Nome do/a investigador/a Responsável: Marlene Sousa. Psicóloga e  Professora do Ensino Superior 
Instituto Universitário da Maia – ISMAI 
Telefone: 22 986 60 00  
marlene.sousa@ismai.pt  
 
Assinatura/s: 
 
Assinatura da Aluna _____________________________________________________________________ 
 
Assinatura do/a Orientador/a ____________________________________________________________ 
 

-o-o-o-o-o-o-o-o-o-o-o-o-o-o- 
Declaro ter lido e compreendido este documento, bem como as informações verbais que me foram fornecidas 
pelas pessoas que acima assinam. Foi-me garantida a possibilidade de, em qualquer altura, recusar participar 
neste estudo sem qualquer tipo de consequências, bem como de revogar este consentimento e solicitar a destruição 
dos dados recolhidos. Desta forma, aceito participar neste estudo e permito a utilização dos dados que de forma 
voluntária forneço, confiando em que apenas serão utilizados para fins de investigação e nas garantias de 
confidencialidade que me são dadas pelo/a investigador/a. Foi-me entregue uma cópia assinada deste formulário 
de consentimento.  
 

Nome: … … … … … … … …... … … … …... … … … … … … … … … … … … 
Assinatura: … … … … … … … …... … … … … ... … … … … … … … … … … … 

Data: ……  /……  /……….. 
 

ESTE DOCUMENTO É COMPOSTO DE 2 PÁGINAS E FEITO EM 
DUPLICADO: UMA VIA PARA O/A INVESTIGADOR/A, OUTRA PARA A 

PESSOA QUE CONSENTE 
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Anexo 3 – Modelo de consentimento informado fornecido ao/à responsável legal dos/a(s) 

idosos/a(s) incluídos no PIGDII 

Consentimento Informado 

Pelo presente declaro que fui devidamente esclarecido/a pela Psicóloga Estagiária 

Débora Mónica Carreiro Ponte, de que a intervenção em grupo intitulada de "PIGDII – 

Programa de Intervenção em Grupo na Depressão em Idosos/as Institucionalizados/as" é 

totalmente gratuita e tem como principais objetivos: 

• Prevenir e reduzir a sintomatologia depressiva do/a seu/sua familiar; 

• Analisar o impacto da intervenção em grupo na sintomatologia ansiosa, funcionalidade, 

qualidade de vida e satisfação com a vida; 

• Analisar a satisfação do/a seu/sua familiar com o tratamento. 

Este programa é composto por um total de 8 sessões semanais, 6 das quais em grupo e 2 

sessões individuais, com a periodicidade de uma vez por semana e duração de cerca de 1h30 a 

2h00 e será realizada na presente instituição. As sessões serão calendarizadas de acordo com a 

disponibilidade dos/as utentes sem prejuízo das suas rotinas e dinâmicas diárias. 

Mais se destaca que esta intervenção surge associada a um estudo de investigação de 

avaliação da sua eficácia, onde serão administrados instrumentos de avaliação da 

sintomatologia depressiva, ansiosa, funcionalidade, qualidade de vida, bem-estar subjetivo, 

satisfação com o tratamento, bem como uma entrevista semiestruturada para aceder à 

compreensão do/a seu/sua familiar sobre as mudanças ocorridas ao longo da intervenção e 

fatores que influenciaram a mesma, em vários momentos (pré-teste, pós-teste e follow-up). Foi-

me comunicado que os documentos escritos decorrentes desta avaliação psicológica bem como 

todo o material das sessões, serão guardados pelo prazo mínimo de cinco anos, ficando ao 

encargo do Psicólogo responsável e da instituição. 

Participaram-me ainda que a aplicação do programa será devidamente orientada por um/a 

profissional de psicologia do estabelecimento de ensino onde a estagiária está inserida. A 

supervisão respeita os limites da confidencialidade da/o utente, como descrito no Artigo 6 do 

Código Deontológico da Ordem dos Psicólogos Portugueses, limitando-se apenas ao apoio e 

orientação à estagiária no que toca às suas competências técnicas e profissionais. 

Foi-me transmitido que a participação do/a seu/sua familiar é voluntária e que a qualquer 

momento pode recusar ou desistir, sem que isso lhe traga qualquer prejuízo pessoal. Também 

todas as informações prestadas do/a seu/sua familiar, em contexto individual ou de grupo, serão 
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tratadas como confidenciais, conforme o Artigo 24 do Código Deontológico da Ordem dos 

Psicólogos Portugueses, garantindo assim o sigilo profissional. Salvaguarda-se apenas a 

exceção da partilha de informação que coloca em risco a integridade do seu familiar ou de 

terceiros.  

Pelo presente declaro que fui devidamente esclarecido/a pela Psicóloga Estagiária acerca 

dos objetivos da intervenção e que tomei conhecimento das características e procedimentos da 

intervenção bem como dos princípios éticos subjacentes. Assim, autorizo o/a meu/minha 

familiar ________________________________ a participar no estudo “PIGDII – Programa de 

Intervenção em Grupo na Depressão em Idosos/as Institucionalizados/as”.  

Ser-me-á entregue uma cópia deste formulário, após ter sido devidamente assinado por 

mim, pelo/a Supervisor/a e pela Estagiária.  

 

 

(Responsável Legal) 

 

(Psicóloga Estagiária) 

 

(Psicólogo/a Supervisor/a) 

 

(Responsável pela Instituição) 

____________________________, _______ de ___________________ de 20_____ 
 
 
 
  



81	

Anexo 4 – Resumo dos conteúdos das sessões do PIGDII 
 
SESSÃO 0 – Entrevista individual de avaliação inicial (Pré-Teste) || Duração total 

aproximada de 50 min. 

 

 Objetivos Gerais: 

- Realizar uma primeira abordagem com o/a participante tentando quebrar o gelo; 

- Avaliar cada participante individualmente antes do início da intervenção em grupo; 

- Explicar pormenorizadamente em que é que consiste o programa de intervenção. 

Resumo da avaliação inicial: 

1. Primeira abordagem com o/a participante (5 min.). 

2. Administração de instrumentos de avaliação (45 min.). 

3. Estabelecer o relacionamento terapeuta-cliente (ao longo da sessão) e enquadrar as sessões 

de intervenção subsequentes (5 min.). 

Material necessário: 

• Caneta. 

• Instrumentos de avaliação. 

 

SESSÃO 1 – Iniciação || Duração total aproximada de 120 min. 

 

 Objetivos Gerais: 

- Realizar a apresentação do grupo, terapeuta e participantes; 

- Motivar a integração dos/as participantes no grupo; 

- Começar a treinar o relaxamento. 

Resumo da sessão 1: 

1. Orientação geral (5 min.). 

2. Descrição da experiência do grupo (10 min.). 

3. Compromissos pessoais e regras internas (15 min.). 

4. Apresentação dos/as participantes do grupo (10 min.). 

5. Jogo de segredos (15 min.). 

6. Explicação dos três módulos ao grupo (10 min.). 

7. Desenvolvimento de objetivos individuais (15 min.). 

8. Compartilhar objetivos individuais (20 min.). 
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9. Explicação e demonstração da respiração diafragmática (15 min.). 

10. Atribuição das tarefas de casa (5 min.). 

Material necessário: 

• Canetas. 

• Folhas brancas. 

• Folhas de flipchart. 

• Quadro-negro, giz ou marcadores e apagador. 

• Lista de regras do grupo (caderno de trabalho para participantes). 

• Folha de compromisso pessoal por escrito (caderno de trabalho para participantes). 

• Lista de exemplos de objetivos (caderno de trabalho para participantes). 

• Lista de objetivos individuais (caderno de trabalho para participantes). 

• Como realizar a respiração diafragmática (caderno de trabalho para participantes). 

• Leitura 1 – O envelhecimento bem-sucedido (caderno de trabalho para participantes). 

• Folhas com tarefas atribuídas (formato 2, sessão 1). 

 

SESSÃO 2 – Treino de Relaxamento || Duração total aproximada de 105 min. 

 

 Objetivo Geral: 

- Promover a aprendizagem e prática de diferentes técnicas de relaxamento. 

Resumo da sessão 2: 

1. Breve revisão da sessão anterior (10 min.). 

2. Rever as tarefas de casa e responder a perguntas sobre as mesmas (25 min.). 

3. Supervisionar/verificar a respiração diafragmática (15 min.). 

4. Treino de Relaxamento Muscular Progressivo (RMP) (25 min.)  

5. Lista de situações problemáticas (25 min.). 

6. Atribuição/prescrição da tarefa de casa (5 min.). 

Material necessário: 

• Lápis/canetas. 

• Folhas brancas. 

• Folhas de flipchart. 

• Quadro-negro, giz ou marcadores e apagador. 

• Folha de instruções de Relaxamento Muscular Progressivo (7 grupos musculares) anexo 1 

(em materiais para sessão). 
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• Folhas com a atribuição das tarefas de casa (formato 2, sessão 2). 

 

 

SESSÃO 3 – Módulo de reestruturação cognitiva || Duração total aproximada de 120 

min. 

 

 Objetivos Gerais: 

- Incentivar a prática de técnicas de relaxamento aprendidas. 

- Introduzir uma nova técnica de relaxamento (imaginação guiada). 

- Descrever, explicar e exemplificar a técnica de reestruturação cognitiva. 

- Aplicar a técnica de reestruturação cognitiva a situações perturbadoras que os/as participantes 

elencarem. 

Resumo da sessão 3: 

1. Breve revisão da sessão anterior (10 min.). 

2. Rever as tarefas de casa e responder às perguntas sobre tarefas de casa (5 min.). 

3. Rever as técnicas anteriores e introduzir o novo material de relaxamento: imaginação 

guiada (20 min.). 

4. Introdução à teoria da reestruturação cognitiva (10 min.). 

5. Discussão do conceito de pensamentos automáticos (PA’s) ou pensamentos irracionais 

(PI’s) (20 min.). 

6. Ilustrar, exemplificando, os pensamentos irracionais, incluindo alguns exemplos de PI’s 

relacionados com o trabalho no grupo (20 min.). 

7. Exemplos do grupo utilizando a lista de situações problemáticas que elaboraram na sessão 

anterior (30 min.). 

8. Atribuição das tarefas de casa (5 min.). 

Material necessário: 

• Lápis/canetas. 

• Folhas brancas. 

• Folhas de flipchart. 

• Quadro-negro, giz ou marcadores e apagador. 

• Características dos pensamentos irracionais (formato 3).  

• Lista de situações problemáticas realizada na sessão anterior (numa folha em branco do 

caderno de atividades). 
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• Folha de prescrição de tarefas de casa (formato 2, sessão 3). 

• Leitura 2 (caderno de trabalho para os/as participantes). 

 

 

SESSÃO 4 – Consolidação de competências de reestruturação cognitiva || Duração total 

aproximada de 120 min. 

 

 Objetivos Gerais: 

- Incentivar a prática das técnicas de relaxamento aprendidas. 

- Verificar o entendimento da técnica de reestruturação cognitiva. 

- Reforçar as competências de reestruturação cognitiva aprendidas na sessão anterior. 

- Conhecer o padrão de distorções cognitivas próprio de cada participante. 

Resumo da sessão 4: 

1. Breve revisão da sessão anterior (10 min.). 

2. Rever as tarefas de casa e responder a perguntas sobre as mesmas (10 min.). 

3. Consolidar os exercícios de relaxamento aprendidos nas sessões anteriores (20 min.). 

4. Registar cinco a dez ideias irracionais e categorizá-las utilizando os tipos de ideias 

irracionais (formato 4) (20 min). 

5. Detetar, analisar e desafiar as ideias irracionais (25 min.). 

6. Praticar em grupo as competências de reestruturação cognitiva (25 min.). 

7. Atribuir as tarefas de casa (10 min.). 

Material necessário: 

• Lápis/Canetas. 

• Folhas brancas. 

• Folhas de flipchart. 

• Quadro-negro, giz ou marcadores e apagador. 

• Tipos de ideias irracionais (formato 4). 

• Perguntas de ajuda para questionar pensamentos irracionais (formato 5). 

• Análise de pensamentos irracionais (formato 6). 

• Folha de prescrição de tarefas de casa (formato 2, sessão 4). 
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SESSÃO 5 – Módulo de resolução de problemas || Duração total aproximada de 120 

min. 

 

 Objetivos Gerais: 

- Incentivar a prática das técnicas de relaxamento aprendidas. 

- Ajudar os/as participantes a detetar problemas que ainda não foram resolvidos. 

- Explicar as componentes específicas da técnica de resolução de problemas. 

- Unir forças no grupo para identificar soluções alternativas para os problemas de cada uma das 

pessoas do grupo. 

Resumo da sessão 5: 

1. Breve revisão da sessão anterior (10 min.). 

2. Rever as tarefas de casa e responder às perguntas sobre as mesmas (20 min.). 

3. Consolidar os exercícios de relaxamento vistos nas sessões anteriores e feedback sobre 

técnicas de relaxamento (10 min.). 

4. Introduzir e explicar o módulo de resolução de problemas (10 min.). 

5. Exemplo sobre resolução de problemas (15 min.). 

6. Metas individuais para a técnica de resolução de problemas (10 min.). 

7. Exercício em grupo para identificar os problemas a trabalhar no módulo de resolução de 

problemas (20 min.). 

8. Exercício em grupo para gerar alternativas para os problemas dos participantes (20 min.). 

9. Atribuir as tarefas de casa (5 min.). 

Material necessário: 

• Lápis/Canetas. 

• Folhas brancas. 

• Folhas de flipchart. 

• Quadro-negro, giz ou marcadores e apagador. 

• Folha de metas individuais (caderno de trabalho para os/as participantes). 

• Formulário de resolução de problemas (formato 7). 

• Folha de prescrição de tarefas de casa (formato 2, sessão 5). 

• Leitura 3 (caderno de trabalho para os/as participantes). 
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SESSÃO 6 – Sessão de prevenção da recaída e encerramento || Duração total aproximada 

de 145 min. 

 

 Objetivos Gerais: 

- Retomar os problemas dos/as participantes que foram deixados para analisar usando a técnica 

de resolução de problemas da última sessão. 

- Consolidar as competências aprendidas. 

- Promover e sensibilizar o grupo para a prevenção da recaída. 

- Dar e receber o feedback do resto do grupo. 

- Preparar para as entrevistas individuais. 

 

Resumo da sessão 6: 

1. Breve revisão da sessão anterior (10 min.). 

2. Rever as tarefas de casa e responder às perguntas sobre as mesmas (10 min.). 

3. Retomar a técnica de resolução de problemas para os problemas que ficaram pendentes de 

análise na última sessão (15 min.). 

4. Consolidação de competências aprendidas nas sessões prévias (20 min.) 

5. Plano de ação (20 min.). 

6. Objetivos futuros (10 min.). 

7. Relatar as experiências de sucesso (20 min.). 

8. Feedback (30 min.). 

9. Preparação para entrevistas individuais de partida (5 min.). 

10. Atribuir as tarefas de casa (5 min.). 

Material necessário: 

• Lápis/caneta. 

• Folhas brancas. 

• Quadro-negro, giz ou marcadores e apagador. 

• Folha de metas individuais (caderno de trabalho para os/as participantes). 

• Formato 8 (“Os meus sinais de alerta”) do caderno de trabalho para os/as participantes. 

• Formato 9 (“O que posso fazer se surgirem sinais de alerta?”) do caderno de trabalho para 

os/as participantes. 

• Formato 10 (“Novos objetivos”) do caderno de trabalho para os/as participantes. 

• Folha de prescrição de tarefas de casa (formato 2, sessão 6). 
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• Leitura 4 (caderno de trabalho para os/as participantes). 

 

SESSÃO 7 – Entrevista individual de avaliação final (Pós-Teste) || Duração total 

aproximada de 85 min.  

 

 Objetivos Gerais: 

- Discutir com o/a participante qualquer tópico que não tenha sido abordado no grupo; 

- Detetar objetivos ainda não alcançados; 

- Encaminhar para tratamento adicional, se necessário; 

- Elaborar estratégias individualizadas visando atingir qualquer objetivo que ainda esteja não 

tenha sido alcançado. 

- Fornecer feedback detalhado sobre o progresso feito durante o tratamento. 

- Realizar a avaliação clínica dos/as participantes após a experiência do grupo "pós-teste". 

Resumo da entrevista individual de avaliação final: 

1. Explicação sobre a entrevista final (5 min.). 

2. Rever os objetivos individuais e a avaliação do progresso (10 min.). 

3. Formulação de estratégias para atingir os restantes objetivos (10 min.). 

4. Feedback do/a terapeuta ao/à participante (10 min.). 

5. Feedback do/a participante ao/à terapeuta (5 min.). 

6. Administração de instrumentos de avaliação (45 min.). 

Material necessário: 

• Lápis/caneta. 

• Instrumentos de avaliação. 

• Lista de objetivos individuais (do caderno de trabalho para os/as participantes). 

• Folha de trabalho para os restantes problemas (formato 11, do caderno de trabalho dos/as 

participantes). 
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Anexo 5 – Severidade da sintomatologia depressiva nos diversos momentos da intervenção 

Tabela 8 
Severidade da sintomatologia depressiva no pré-teste 

 Frequência % 
Válido Depressão ligeira 3 60.0 

Depressão moderada 2 40.0 
Total 5 100.0 

 
Tabela 9 
Severidade da sintomatologia depressiva na sessão 1 

 Frequência % 
Válido Depressão ligeira 3 60.0 

Depressão moderada 1 20.0 
Depressão severa 1 20.0 
Total 5 100.0 

 
Tabela 10  
Severidade da sintomatologia depressiva na sessão 2 

 Frequência % 
Válido Depressão subclínica 1 20.0 

Depressão ligeira 4 80.0 
Total 5 100.0 

 
Tabela 11 
Severidade da sintomatologia depressiva na sessão 3 

 Frequência % 
Válido Depressão subclínica 1 20.0 

Depressão ligeira 3 60.0 
Depressão severa 1 20.0 
Total 5 100.0 

 
Tabela 12 
Severidade da sintomatologia depressiva na sessão 4 

 Frequência % 
Válido Depressão subclínica 1 20.0 

Depressão ligeira 3 60.0 
Total 4 80.0 

Omisso Sistema 1 20.0 
Total 5 100.0 
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Tabela 13 
Severidade da sintomatologia depressiva na sessão 5 

 Frequência % 
Válido Depressão ligeira 4 80.0 

Depressão moderada 1 20.0 
Total 5 100.0 

 
 
Tabela 14 
Severidade da sintomatologia depressiva na sessão 6 
 Frequência % 
Válido Depressão ligeira 4 80.0 

Depressão moderada 1 20.0 
Total 5 100.0 

 
 
Tabela 15 
Severidade da sintomatologia depressiva no pós-teste 
 Frequência % 
Válido Depressão subclínica 1 20.0 

Depressão ligeira 4 80.0 
Total 5 100.0 

 
 
Tabela 16 
Severidade da sintomatologia depressiva no follow-up 

 Frequência % 
Válido Depressão subclínica 1 20.0 

Depressão ligeira 4 80.0 
Total 5 100.0 
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Anexo 6 – Testes de Wilcoxon para a sintomatologia depressiva  

Tabela17 
Teste de Wilcoxon – ordens médias para a sintomatologia depressiva entre pré-teste e pós-teste 
e pré-teste e follow-up 

 N 
Ordem 
média 

Soma de 
Classificações 

GDS Pós-Teste - GDS 
Pré-Teste  

Classificações 
Negativas 

4a 2.50 10.00 

Classificações Positivas 0b .00 .00 
Empates 1c   
Total 5   

GDS Follow-Up - GDS 
Pré-Teste 

Classificações 
Negativas 

5d 3.00 15.00 

Classificações Positivas 0e .00 .00 
Empates 0f   
Total 5   

Nota. a. GDS Pós-Teste < GDS Pré-Teste; b. GDS Pós-Teste > GDS Pré-Teste; c. GDS Pós-
Teste = GDS Pré-Teste; d. GDS Follow-Up < GDS Pré-Teste; e. GDS Follow-Up > GDS Pré-
Teste; f. GDS Follow-Up = GDS Pré-Teste. 
 

 

Tabela 18 
Teste de Wilcoxon – estatística do testea para a sintomatologia depressiva entre pré-teste e pós-
teste e pré-teste e follow-up 
 GDS Pós-Teste - GDS 

Pré-Teste  
GDS Follow-Up - GDS 
Pré-Teste  

Z -1.890b -2.032b 
Significância Sig. (bilateral) .059 .042 
Nota. a. Teste de Classificações Assinadas por Wilcoxon; b. Com base em postos positivos. 
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Anexo 7 – Severidade da sintomatologia ansiosa nos diversos momentos da intervenção 

Tabela 29 
Severidade da sintomatologia ansiosa no pré-teste 

 Frequência % 
Válido Sintomas de ansiedade subclínicos 1 20.0 

Sintomas de ansiedade clínicos 4 80.0 
Total 5 100.0 

 
 
Tabela 20 
Severidade da sintomatologia ansiosa na sessão 1 
 Frequência % 
Válido Sintomas de ansiedade subclínicos 1 20.0 

Sintomas de ansiedade clínicos 4 80.0 
Total 5 100.0 

 
 
Tabela 21 
Severidade da sintomatologia ansiosa na sessão 2 

 Frequência % 
Válido Sintomas de ansiedade clínicos 5 100.0 
 
 
Tabela 22 
Severidade da sintomatologia ansiosa na sessão 3 

 Frequência % 
Válido Sintomas de ansiedade clínicos 5 100.0 
 
 
Tabela 23 
Severidade da sintomatologia ansiosa na sessão 4 

 Frequência % 
Válido Sintomas de ansiedade subclínicos 1 20.0 

Sintomas de ansiedade clínicos 3 60.0 
Total 4 80.0 

Omisso Sistema 1 20.0 
Total 5 100.0 
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Tabela 24 
Severidade da sintomatologia ansiosa na sessão 5 
 Frequência % 
Válido Sintomas de ansiedade subclínicos 1 20.0 

Sintomas de ansiedade clínicos 4 80.0 
Total 5 100.0 

 
 
Tabela 25 
Severidade da sintomatologia ansiosa na sessão 6 

 Frequência % 
Válido Sintomas de ansiedade clínicos 5 100.0 
 
 
Tabela 26 
Severidade da sintomatologia ansiosa no pós-teste 

 Frequência % 
Válido Sintomas de ansiedade subclínicos 1 20.0 

Sintomas de ansiedade clínicos 4 80.0 
Total 5 100.0 

 
 
Tabela 27 
Severidade da sintomatologia ansiosa no follow-up 

 Frequência % 
Válido Sintomas de ansiedade subclínicos 1 20.0 

Sintomas de ansiedade clínicos 4 80.0 
Total 5 100.0 
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Anexo 8 – Testes de Wilcoxon para a sintomatologia ansiosa 

Tabela 28 
Teste de Wilcoxon – ordens médias para a sintomatologia ansiosa entre pré-teste e pós-teste e 
pré-teste e follow-up 

 N 
Ordem 
média 

Soma de 
Classificações 

GAI Pós-Teste - GAI 
Pré-Teste 

Classificações 
Negativas 

3a 3.00 9.00 

Classificações Positivas 2b 3.00 6.00 
Empates 0c   
Total 5   

GAI Follow-Up - GAI 
Pré-Teste 

Classificações 
Negativas 

4d 2.50 10.00 

Classificações Positivas 1e 5.00 5.00 
Empates 0f   
Total 5   

Nota. a. GAI Pós-Teste < GAI Pré-Teste; b. GAI Pós-Teste > GAI Pré-Teste; c. GAI Pós-
Teste = GAI Pré-Teste; d. GAI Follow-Up < GAI Pré-Teste; e. GAI Follow-Up > GAI Pré-
Teste; f. GAI Follow-Up = GAI Pré-Teste. 

 

 
Tabela 29 
Teste de Wilcoxon – estatística do testea para a sintomatologia ansiosa entre pré-teste e pós-
teste e pré-teste e follow-up 

 
GAI Pós-Teste - GAI 

Pré-Teste 
GAI Follow-Up - GAI 

Pré-Teste 
Z -.412b -.687b 
Significância Sig. (bilateral) .680 .492 
Nota. a. Teste de Classificações Assinadas por Wilcoxon; b. Com base em postos positivos. 
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Anexo 9 – Média e desvio-padrão para a funcionalidade no pré-teste, pós-teste e follow-
up 
 
Tabela 30 
Média e desvio-padrão para a funcionalidade no pré-teste, pós-teste e follow-up 

 N Mínimo Máximo M DP 
Índice de Katz - Pré-teste  5 1 4 2.40 1.517 
Índice de Katz - Pós-teste  5 1 4 2.40 1.517 
Índice de Katz - Follow-up  5 1 4 2.40 1.517 
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Anexo 10 – Nível de funcionalidade no pré-teste, pós-teste e follow-up 

Tabela 31 
Nível de funcionalidade no pré-teste 

 Frequência % 
Válido Dependência Grave 2 40.0 

Dependência Moderada 1 20.0 
Independência Total 2 40.0 
Total 5 100.0 

 
Tabela 32 
Nível de funcionalidade no pós-teste 

 Frequência % 
Válido Dependência Grave 2 40.0 

Dependência Moderada 1 20.0 
Independência Total 2 40.0 
Total 5 100.0 

 
Tabela 33 
Nível de funcionalidade no follow-up 

 Frequência % 
Válido Dependência Grave 2 40.0 

Dependência Moderada 1 20.0 
Independência Total 2 40.0 
Total 5 100.0 
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Anexo 11 – Testes de Wilcoxon para a variável funcionalidade 

Tabela 34 
Teste de Wilcoxon – ordens médias para a funcionalidade entre pré-teste e pós-teste e pré-teste 
e follow-up 

 N 
Ordem 
média 

Soma de 
Classificações 

Índice de Katz - Pós-
teste - Índice de Katz - 
Pré-teste 

Classificações 
Negativas 

0a .00 .00 

Classificações Positivas 0b .00 .00 
Empates 5c   
Total 5   

Índice de Katz - Follow-
up - Índice de Katz - 
Pré-teste 

Classificações 
Negativas 

0d .00 .00 

Classificações Positivas 0e .00 .00 
Empates 5f   
Total 5   

Nota. a. Índice de Katz - Pós-teste < Índice de Katz - Pré-teste; b. Índice de Katz - Pós-teste > 
Índice de Katz - Pré-teste; c. Índice de Katz - Pós-teste = Índice de Katz - Pré-teste; d. Índice 
de Katz - Follow-up < Índice de Katz - Pré-teste; e. Índice de Katz - Follow-up > Índice de 
Katz - Pré-teste; f. Índice de Katz - Follow-up = Índice de Katz - Pré-teste. 

 

 
Tabela 35 
Teste de Wilcoxon – estatística do testea para a funcionalidade entre pré-teste e pós-teste e pré-
teste e follow-up 

 

Índice de Katz - Pós-
teste - Índice de Katz - 

Pré-teste 

Índice de Katz - 
Follow-up - Índice de 

Katz - Pré-teste 
Z .000b .000b 
Significância Sig. (bilateral) 1.000 1.000 
Nota. a. Teste de Classificações Assinadas por Wilcoxon; b. A soma de postos negativos é 
igual à soma de postos positivos. 
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Anexo 12 – Média e desvio-padrão para a satisfação com a vida no pré-teste, pós-teste e 

follow-up 

Tabela 36 
Média e desvio-padrão para a satisfação com a vida no pré-teste, pós-teste e follow-up 

 N M DP Mínimo Máximo 
SWLS - Pré-Teste  5 18.40 5.505 13 26 
SWLS - Pós-Teste  5 24.40 1.817 22 27 
SWLS - Follow-Up  5 22.40 2.074 19 24 
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Anexo 13 – Testes de Wilcoxon para a variável satisfação com a vida 

Tabela 37 
Teste de Wilcoxon – ordens médias para a satisfação com a vida entre pré-teste e pós-teste e 
pré-teste e follow-up 

 N 
Ordem 
média 

Soma de 
Classificações 

SWLS - Pós-Teste - 
SWLS - Pré-Teste 

Classificações 
Negativas 

1a 1.00 1.00 

Classificações Positivas 3b 3.00 9.00 
Empates 1c   
Total 5   

SWLS Follow-Up - 
SWLS - Pré-Teste 

Classificações 
Negativas 

1d 2.50 2.50 

Classificações Positivas 4e 3.13 12.50 
Empates 0f   
Total 5   

Nota. a. SWLS - Pós-Teste < SWLS - Pré-Teste; b. SWLS - Pós-Teste > SWLS - Pré-Teste; 
c. SWLS - Pós-Teste = SWLS - Pré-Teste; d. SWLS Follow-Up < SWLS - Pré-Teste; e. SWLS 
Follow-Up > SWLS - Pré-Teste; f. SWLS Follow-Up = SWLS - Pré-Teste. 

 

 
Tabela 38 
Teste de Wilcoxon – estatística do testea para a satisfação com a vida entre pré-teste e pós-teste 
e pré-teste e follow-up 

 
SWLS - Pós-Teste - 
SWLS - Pré-Teste 

SWLS Follow-Up - 
SWLS - Pré-Teste 

Z -1.473b -1.355b 
Significância Sig. (bilateral) .141 .176 
Nota. a. Teste de Classificações Assinadas por Wilcoxon; b. Com base em postos negativos. 

 
 

 

  



99	

Anexo 14 – Média e desvio-padrão para a qualidade de vida (WHOQOL-BREF) no pré-

teste, pós-teste e follow-up 

Tabela 39 
Média e desvio-padrão para a faceta geral do WHOQOL-BREF no pré-teste, pós-teste e 
follow-up 

 N M DP Mínimo Máximo 
WHOQOL-BREF Faceta 
Geral - Pré-Teste  

5 57.5000 18.95719 25.00 75.00 

WHOQOL-BREF Faceta 
Geral - Pós-Teste  

5 70.0000 14.25219 50.00 87.50 

WHOQOL-BREF Faceta 
Geral - Follow-Up  

5 72.5000 13.69306 50.00 87.50 
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Anexo 15 – Testes de Wilcoxon para a variável qualidade de vida medida pelo WHOQOL-

BREF 

Tabela 40 
Teste de Wilcoxon – ordens médias para a faceta geral do WHOQOL-BREF entre pré-teste e 
pós-teste e pré-teste e follow-up 

 N 
Ordem 
média 

Soma de 
Classificações 

WHOQOL-BREF 
Faceta Geral - Pós-Teste  
- WHOQOL-BREF 
Faceta Geral - Pré-Teste  

Classificações 
Negativas 

0a .00 .00 

Classificações Positivas 4b 2.50 10.00 
Empates 1c   
Total 5   

WHOQOL-BREF 
Faceta Geral - Follow-
Up  - WHOQOL-BREF 
Faceta Geral - Pré-Teste  

Classificações 
Negativas 

0d .00 .00 

Classificações Positivas 5e 3.00 15.00 
Empates 0f   
Total 5   

Nota. a. WHOQOL-BREF Faceta Geral - Pós-Teste  < WHOQOL-BREF Faceta Geral - Pré-
Teste; b. WHOQOL-BREF Faceta Geral - Pós-Teste  > WHOQOL-BREF Faceta Geral - Pré-
Teste; c. WHOQOL-BREF Faceta Geral - Pós-Teste  = WHOQOL-BREF Faceta Geral - Pré-
Teste; d. WHOQOL-BREF Faceta Geral - Follow-Up  < WHOQOL-BREF Faceta Geral - 
Pré-Teste; e. WHOQOL-BREF Faceta Geral - Follow-Up  > WHOQOL-BREF Faceta Geral 
- Pré-Teste; f. WHOQOL-BREF Faceta Geral - Follow-Up  = WHOQOL-BREF Faceta Geral 
- Pré-Teste. 
 
 
 
Tabela 41 
Teste de Wilcoxon – estatística do testea para a faceta geral do WHOQOL-BREF entre pré-
teste e pós-teste e pré-teste e follow-up 

 

WHOQOL-BREF 
Faceta Geral - Pós-
Teste  - WHOQOL-
BREF Faceta Geral - 

Pré-Teste 

WHOQOL-BREF 
Faceta Geral - Follow-

Up  - WHOQOL-BREF 
Faceta Geral - Pré-Teste 

Z -1.890b -2.121b 
Significância Sig. (bilateral) .059 .034 
Nota. a. Teste de Classificações Assinadas por Wilcoxon; b. Com base em postos negativos. 
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Anexo 16 – Média e desvio-padrão para a qualidade de vida (WHOQOL-OLD) no pré-

teste, pós-teste e follow-up 

 
Tabela 42 
Média e desvio-padrão para o a total da escala do WHOQOL-OLD no pré-teste, pós-teste e 
follow-up 

 N M DP Mínimo Máximo 
WHOQOL-OLD Pré-Teste - 
Soma Total dos Itens 

5 87.60 11.524 78 102 

WHOQOL-OLD Pós-Teste 
- Soma Total dos Itens 

5 91.20 21.765 62 114 

WHOQOL-OLD Follow-Up 
- Soma Total dos Itens 

5 93.80 10.895 81 110 

 
 
  



102	

Anexo 17 – Testes de Wilcoxon para a variável qualidade de vida medida pelo WHOQOL-

OLD 

Tabela 43 
Teste de Wilcoxon – ordens médias para o total da escala do WHOQOL-OLD entre pré-teste 
e pós-teste e pré-teste e follow-up 

 N 
Ordem 
média 

Soma de 
Classificações 

WHOQOL-OLD Pós-
Teste - Soma Total dos 
Itens - WHOQOL-OLD 
Pré-Teste - Soma Total 
dos Itens 

Classificações 
Negativas 

2a 2.75 5.50 

Classificações Positivas 3b 3.17 9.50 
Empates 0c   
Total 5   

WHOQOL-OLD 
Follow-Up - Soma Total 
dos Itens - WHOQOL-
OLD Pré-Teste - Soma 
Total dos Itens 

Classificações 
Negativas 

1d 2.50 2.50 

Classificações Positivas 4e 3.13 12.50 
Empates 0f   
Total 5   

Nota. a. WHOQOL-OLD Pós-Teste - Soma Total dos Itens < WHOQOL-OLD Pré-Teste - 
Soma Total dos Itens; b. WHOQOL-OLD Pós-Teste - Soma Total dos Itens > WHOQOL-
OLD Pré-Teste - Soma Total dos Itens; c. WHOQOL-OLD Pós-Teste - Soma Total dos Itens 
= WHOQOL-OLD Pré-Teste - Soma Total dos Itens; d. WHOQOL-OLD Follow-Up - Soma 
Total dos Itens < WHOQOL-OLD Pré-Teste - Soma Total dos Itens; e. WHOQOL-OLD 
Follow-Up - Soma Total dos Itens > WHOQOL-OLD Pré-Teste - Soma Total dos Itens; f. 
WHOQOL-OLD Follow-Up - Soma Total dos Itens = WHOQOL-OLD Pré-Teste - Soma 
Total dos Itens. 

 
 
Tabela 44 
Teste de Wilcoxon – estatística do testea para o total da escala do WHOQOL-OLD entre pré-
teste e pós-teste e pré-teste e follow-up 

 

WHOQOL-OLD Pós-
Teste - Soma Total dos 
Itens - WHOQOL-OLD 
Pré-Teste - Soma Total 

dos Itens 

WHOQOL-OLD 
Follow-Up - Soma 
Total dos Itens - 

WHOQOL-OLD Pré-
Teste - Soma Total dos 

Itens 
Z -.542b -1.355b 
Significância Sig. (bilateral) .588 .176 
Nota. a. Teste de Classificações Assinadas por Wilcoxon; b. Com base em postos negativos. 
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Anexo 18 – Média e desvio padrão para a satisfação com o tratamento no pós-teste e 

follow-up 

Tabela 45 
Média e desvio-padrão para a satisfação com o tratamento no pós-teste e follow-up 

 N M DP Mínimo Máximo 
CSQ-18 - Pós-Teste  5 61.60 5.320 56 69 
CSQ-18 - Follow-Up  5 60.00 4.416 54 65 
 
 
 
 


