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Partindo de diferentes percursos teórico-conceptuais, o livro descreve investiga-

ções atuais realizadas em Portugal relativas ao processo de envelhecimento. Ao 

contar com a participação de autores de três áreas das ciências sociais (psi-

cologia, sociologia e serviço social), o livro contribui para uma leitura eclética, 

estimulante, pedagógica e compreensiva sobre temas relevantes para estudiosos 

da área da gerontologia. Défice Cognitivo e Demência, Funcionalidade e Enve-

lhecimento, Redes Sociais Pessoais e Trajetórias de Envelhecimento: Uma Perspe-

tiva Etária e de Género, Ansiedade, Depressão, Psicose, Sono na Terceira Idade, 

Mindfulness e Compaixão na Idade Avançada, Espiritualidade e Envelhecimento, 

Otimismo e a Esperança são os temas abordados e que se que assumem como 

títulos dos dez capítulos que compõem a obra. Ao integrar e refletir o que há de 

mais atual, a obra será certamente útil a todos os interessados na saúde e no 

bem-estar das pessoas de idade avançada.
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2 . F u n c i o n a l i da d e  e  E n v e l h e c i m e n to

Fernanda Daniel, Inês Queiroz Garcia,

Sara Gordo e Helena Espírito‑Santo

Introdução

O envelhecimento saudável e envelhecimento patológi-

co são faces distintas que podemos encontrar na velhice plural. 

Independentemente destas diferenças, provenientes de influências 

normativas (de tipo genético‑biológico e de tipo sociocultural e 

psicossocial) e não normativas (Neri, 2006), verificam‑se similitudes 

que importa refletir, nomeadamente a estreita relação existente entre 

dependência funcional e idade.

Concomitantemente, no panorama nacional e mundial, verificam

‑se alterações demográficas constatadas em indicadores distintos 

(índice de envelhecimento e de dependência) (Instituto Nacional de 

Estatística [INE], 2011) que espelham o aumento, a ritmo nunca antes 

conhecido, da proporção de pessoas mais velhas na população total, 

colocando inúmeros desafios às sociedades de hoje. Em Portugal, 

a análise dos diferentes momentos censitários (INE, 2011) permite

‑nos, igualmente, constatar que se verifica pela primeira vez, em 

2001, uma inversão no padrão demográfico nos extremos dos gran-

des grupos etários, com o número de pessoas idosas a ultrapassar 

o dos jovens. Entre os dois últimos recenseamentos demográficos 
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constata‑se, igualmente, uma diminuição da população jovem de 

cerca de 1 ponto percentual (16% em 2001 para 14,9% em 2011) e 

um aumento da população idosa em cerca de 3 pontos percentuais 

(16,4% em 2001 para 19% em 2011). Em 2011, por cada 100 jovens 

cerca de 128 pessoas eram idosas (índice de envelhecimento). No 

mesmo sentido, o índice de longevidade [relação entre a população 

mais idosa (≥ 75 anos) e a população idosa (≥ 65 anos)] dá conta do 

envelhecimento da população idosa, sendo o aumento percentual no 

período de 2001 a 2011 de 6,5, passando de 41,4% para 47,9%. No 

mesmo período de referência, continua a verificar‑se a feminização 

nas idades avançadas (Daniel, 2011), assistindo‑se igualmente a um 

aumento do número de anos de vida tanto para o sexo feminino 

(aumento de 2,5 anos na esperança de vida, de 80,1 para 82,6 anos 

de idade), como para o sexo masculino (aumento superior a 3 anos 

da esperança de vida, de 73,2 para 76,7 anos de idade) (Pordata, 

2015). Dados prospetivos indicam, simulando três cenários (base, 

envelhecimento e rejuvenescimento), que em 2050 a percentagem 

de jovens poderá de acordo com os cenários oscilar entre os 9% e 

os 16%, enquanto nas pessoas idosas os valores se situarão entre 

os 30% e os 36% (Instituto Nacional de Estatística, 2003). A par 

destes dados, a distribuição do outcome da dependência funcional 

(englobando o domínio da locomoção, autonomia física e autonomia 

instrumental), na população idosa, é assaz preocupante, com valores 

percentuais na ordem dos 24% (Oliveira et al., 2010). Observando 

as pessoas idosas que residem sozinhas pode constatar-se, segundo 

os Censos de 2011, que 153.683 têm dificuldade em andar ou subir 

degraus e 63.597 têm dificuldade em tomar banho ou vestir‑se so-

zinho (Instituto Nacional de Estatística [INE], 2012).

Em face destes números parece teoricamente relevante abordar 

a funcionalidade, enquanto sistematização objetiva de atividades da 

vida diária, já que independentemente dos cenários, de compressão 

ou expansão de morbilidade, esta temática reveste‑se de crucial 
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importância em virtude dos impactos que a funcionalidade apresenta 

na qualidade de vida das pessoas (World Health Organization, 2017; 

World Health Organization Quality of Life Group, 1995).

Consciente desta realidade, a Organização Mundial de Saúde 

(OMS) estabeleceu diretrizes que deveriam nortear as políticas públi-

cas para a população idosa do século xxi. Para que o envelhecimento 

possa ser experienciado de forma «positiva» importa que a organi-

zação social se estruture para que a vida longa seja acompanhada 

de contínuas oportunidades ao nível da saúde, da participação e da 

segurança. A OMS adota o termo envelhecimento ativo para designar 

o processo de otimização de oportunidades que permite aumentar/

potenciar a qualidade de vida. Nesta linha, o envelhecimento ativo 

emerge como uma estratégia política, global, de resposta aos de-

safios que o envelhecimento da população acarreta. Parafraseando 

Walker «o envelhecimento ativo serve de abrigo conveniente para 

uma grande variedade de discursos políticos e iniciativas relativas às 

alterações demográficas» (2009, p. 75). Este novo conceito alicerça

‑se numa visão mais inclusiva, propondo uma mudança radical na 

imagem anteriormente partilhada da velhice que assentava na exclu-

são e na incapacidade. A OMS sugere que deve ser proporcionada 

adequada proteção, segurança e cuidado, sempre que as pessoas 

solicitem assistência. Esta perspetiva pretende aumentar a esperan-

ça de vida saudável e a qualidade de vida das pessoas. Manter a 

autonomia e a independência é um elemento‑chave deste processo. 

Acresce que os dados empíricos demonstram que a perda de ca-

pacidade geralmente associada ao envelhecimento só se relaciona 

vagamente com a idade cronológica de uma pessoa (World Health 

Organization, 2014). Assim surge uma nova narrativa onde expres-

sões como atividade, autonomia, independência, qualidade de vida, 

esperança média de vida saudável aparecem com maior frequência. 

A utilização destas expressões, na linguagem quotidiana, é reveladora 

do novo discurso do envelhecimento tido, cada vez mais, como uma 
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fase de oportunidade, uma experiência positiva ligada ao ciclo de 

vida (La Caixa, 2010).

Conceito(s) e classificação(ões) das atividades da vida diária

Se se analisar as diferentes definições de Atividades da Vida 

Diária (doravante, AVD), pode constatar-se que existe um certo 

consenso quanto à sua definição e que remete para a capacidade ou 

competência que o indivíduo apresenta na concretização de um de-

terminado conjunto de atividades. As AVD são normalmente avaliadas 

a partir de um contínuo, dicotómico ou polinomial, em que num 

extremo se situa a capacidade de realização sem ajuda ou apoio de 

terceiros e no extremo oposto a incapacidade de realização da ati-

vidade. A variabilidade e a complexidade das atividades permitem, 

igualmente, estabelecer uma hierarquização entre as mesmas. Assim, 

podem enunciar‑se dois níveis de atividades, as básicas (ABVD) e 

as instrumentais (AIVD). Porém, a facilidade com que se encontra 

consenso relativamente à hierarquização dos níveis já não se verifica 

nas tarefas que compõem cada nível.

As ABVD referem‑se a tarefas fundamentais relacionadas com o 

autocuidado (tomar banho, vestir, ir à casa de banho, capacidade de 

transferência, de continência e de alimentação) (César, Mambrini, 

Ferreira, & Lima‑Costa, 2015; Giebel, Sutcliffe, & Challis, 2014; Mlinac 

& Feng, 2016; Peter, Guillemin, & Terwee, 2017). As atividades que as 

compõem, quando listadas na sequência «alimentar‑se, continência, 

mobilizar‑se, ir à casa de banho, vestir‑se e lavar‑se» refletem tanto 

o esquema de desenvolvimento humano no início da vida, como o 

esquema da recuperação das pessoas idosas incapacitadas e, ainda, 

a perda no caso de determinados envelhecimentos patológicos (Katz 

& Akpom, 1976 citado por Fernández‑Ballesteros, Izal, Montorio, 

González, & Díaz, 1992). Por outro lado, as AIVD reportam‑se a 
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tarefas relacionadas com a adaptação do sujeito ao meio ambiente 

e medem a (in)dependência com base no desempenho de tare-

fas mais complexas (Nadkarni, Levy‑Cooperman, & Black, 2012; 

Sequeira, 2010). Se se atender à extrema diversidade de atividades 

que se realizam no dia a dia, compreende-se a difícil tarefa de me-

dir a competência instrumental, entendida como habilidade para a 

vida independente, de um grupo tão heterogéneo como o é o das 

pessoas idosas. Acresce o facto de que os níveis que se seguem ao 

da manutenção da vida são sucessivamente mais complexos, pois 

requerem, geralmente, uma maior complexidade de organização 

neuropsicológica (Lawton & Brody, 1969). As atividades que medem 

a «habilidade para a vida independente» podem incluir atividades 

relacionadas com o tempo livre e a interação com recursos comuni-

tários, entre outras (Fernández‑Ballesteros et al., 1992). Tendo em 

conta a diversidade de atividades e a dificuldade em balizar o que 

é a vida independente percebe-se que o enfoque seja o de delimi-

tar as atividades. Assim, pode-se observar na literatura as AIVD 

subdivididas em atividades do tipo Familiar (AIVD‑F) e Avançadas 

(AIVD‑A) (Marson & Hebert, 2005). Similarmente, outros autores 

categorizam as atividades mais complexas numa dicotomia contínua: 

AIVD (Atividades Intermediárias da Vida Diária) e AAVD (Atividades 

Avançadas da Vida Diária) (Reuben & Solomon, 1989). O primeiro 

nível destas tarefas inclui a preparação de comida, fazer compras, 

cuidar da casa, utilizar eletrodomésticos, enquanto as atividades do 

tipo avançado, mais complexas, incluem tarefas como lidar com as 

finanças e com o dinheiro, conduzir ou usar transportes públicos 

(Dias, Duarte, Almeida, & Lebrão, 2011; Marshall, Fairbanks, Tekin, 

Vinters, & Cummings, 2006). 

Segundo Marson e Hebert (2005), as ABVD implicam processos 

mnésicos procedimentais e funções motoras básicas (por exemplo, 

coordenação motora) e são habitualmente classificadas como com-

portamentos automáticos, que requerem pouca atenção consciente. 
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Já as AIVD, de nível de complexidade mais elevado, para além dos 

movimentos motores rotineiros e processos mnésicos procedimentais 

comuns às ABVD, implicam maior exigência cognitiva (e.g., envol-

vem o processamento controlado, a atenção e as funções executivas) 

(Marson & Hebert, 2005). 

Pela importância que a realização destas atividades tem na vida 

das pessoas, muitos estudos incidem na clarificação e diferenciação 

dos conceitos de autonomia e (in)dependência (Figueiredo, 2007; 

Hutchings & Chaplin, 2017; Lopes, Araújo, & Moraes, 2006). Assim, 

a autonomia reporta‑se à capacidade de tomar decisões, de gerir, 

de comandar ou controlar a própria vida, capacidades fundamen-

tais à vivência em contextos do domicílio e da comunidade (Diogo, 

1997; Figueiredo, 2007; World Health Organization [WHO], 2002). 

Por seu turno, a dependência reporta‑se à incapacidade em satisfa-

zer as necessidades básicas e as atividades de vida diária sem ajuda 

de terceiros e/ou com ajuda mínima, como expressa o Decreto‑Lei 

n.º 265/99, de 14 de julho, que procede à criação de uma nova presta-

ção destinada a complementar a proteção concedida aos pensionistas 

de invalidez, velhice e sobrevivência dos regimes de segurança social 

em situação de dependência pelo então Ministério do Trabalho e da 

Solidariedade (1999) e a WHO (2002). A dependência, segundo o 

referido diploma, refere‑se à situação que caracteriza os indivíduos 

que não podem praticar atos indispensáveis à satisfação das neces-

sidades básicas da vida quotidiana — nomeadamente, os relativos 

à realização dos serviços domésticos, à locomoção e cuidados de 

higiene — carecendo da assistência de outrem.

Analise-se, exemplificando, a diferenciação e relação entre au-

tonomia e dependência. A hemiplegia, em consequência de um 

acidente vascular cerebral, pode ser um preditor de dependência, 

pois a pessoa encontra‑se limitada nos seus movimentos. Apesar 

dessa limitação, pode considerar-se essa pessoa como autónoma, ou 

seja, embora dependa de terceiros para algumas atividades, como 
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deslocar‑se, entrar num carro, comer, apresenta capacidade para 

tomar decisões sobre a sua vida. Pelo contrário, uma pessoa com 

doença de Alzheimer pode andar, comer sem ajuda de terceiros, 

controlar os esfíncteres, isto é, ser independente numa série de 

atividades e, contudo, não ser considerada autónoma ao nível do 

comando da sua própria vida. Assim, e indo ao encontro de Evans 

(1984, citado por Paschoal, 2002), para uma pessoa idosa é mais útil 

a autonomia do que a independência como objetivo global, ainda 

que se reconheça, obviamente, a importância das duas dimensões. 

Quando existe um comprometimento físico ou mental que se 

reflete numa incapacidade de realizar as AVD pode falar-se de de-

pendência. Contudo, o termo dependência e o que ele é suposto 

representar está longe de ser objeto de consenso. A dependência é 

um fenómeno complexo, que apresenta diversas dimensões, causas 

e funções, sendo dificilmente redutível a uma única configuração, ao 

abarcar múltiplas realidades (Edjolo, Proust‑Lima, Delva, Dartigues, 

& Pérès, 2016; Salanova & Lezaun, 1998; Ruan et al., 2015).

Segundo Horgas, Wahl e Baltes (1996), existem três conceitos 

fundamentais que devem ser tidos em conta na abordagem da 

dependência: a multidimensionalidade, a multicausalidade e a mul-

tifuncionalidade. A multidimensionalidade está relacionada com o 

facto de a dependência apresentar múltiplas dimensões (mental, 

física, económica, com ou sem combinatórias), que podem ser apreen-

didas a partir de diferentes pressupostos teóricos e metodológicos 

(comportamental, pessoal, situacional, dependência interpessoal, en-

tre outros). A multicausalidade da dependência pressupõe derrubar 

conceções simplistas que associam a dependência à velhice, ou seja, 

nem todas as pessoas idosas são dependentes e existem pessoas 

dependentes que não são idosas. São fatores biológicos, sociocultu-

rais, económicos e ambientais que interferem no desenvolvimento 

e manutenção da dependência. São estes fatores que, conjunta ou 

separadamente, podem gerar dependência. No que concerne à  
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multifuncionalidade, importa referir que pode ter uma função adap-

tativa, ou fazer parte de um processo de maturação; não tem que 

ter uma única função nem ser apreendida a partir da irreversibili-

dade. Por outro lado, a dependência não é um estado permanente. 

É um processo dinâmico cuja evolução se pode modificar e até ser 

prevenida ou reduzida se houver ambiente e assistência adequados.

Correlatos sociodemográficos, biológicos

e psicológicos e capacidade funcional

A literatura reporta a necessidade de analisar a capacidade funcio-

nal e sua relação com fatores intrínsecos, tais como aspetos físicos e 

mentais, e fatores extrínsecos, tais como aspetos sociais, económicos 

e ambientais (e.g., Ahmed, Vafaei, Auais, Guralnik, & Zunzunegui, 

2016; Botelho, 2005; Brady & Straight, 2014; Gordo, 2015; Lachman 

& Agrigoroaei,  2010; Oliveira & Mattos, 2012). Nesse sentido, são 

de seguida revistos os diferentes correlatos da capacidade funcional 

em pessoas idosas.

Correlatos sociodemográficos da capacidade funcional. Se se 

analisarem diferentes grupos etários, constata-se que a percentagem 

de indivíduos que apresentam limitações na sua capacidade funcio-

nal aumenta com o avançar da idade. O relatório do Observatório 

Nacional de Saúde (ONSA), realizado por Branco, Nogueira e Dias 

(2001), evidenciou percentagens de 8,7%, 14,7% e 36% relativamente 

à necessidade de ajuda de alguém para pelo menos uma atividade de 

vida diária, de acordo com diferentes grupos etários [65‑74], [75‑84] 

e acima de 85 anos, respetivamente. Por seu turno, os resultados 

do Inquérito Nacional de Saúde, efetuado em 2014 e publicado em 

2016, apresenta os seguintes resultados no que se refere à necessi-

dade de ajuda nos cuidados pessoais. Das pessoas com 65 ou mais 

anos (2,1 milhões) e com pelo menos uma dificuldade na realização 
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de cuidados pessoais (457.980), 122.092 pessoas referiram não ter 

necessidade de ajuda enquanto 174.107 afirmaram ter ajuda suficien-

te e 161.781 indicaram ter necessidade de ajuda. Tanto as pessoas 

que tem ajuda suficiente como as que tem necessidade de ajuda 

aumentam proporcionalmente com a idade (Instituto Nacional de 

Estatística [INE], 2016).

De igual forma, o «Estudo do Perfil do Envelhecimento da 

População Portuguesa» (Oliveira et al., 2010) dá conta que a percen-

tagem de situações adversas aumenta significativamente ao nível da 

autonomia física quando se compara o grupo de idades compreen-

didas entre os 65‑74 com os seus congéneres de idades superiores 

aos 75 anos (0,5% para 2,7%, respetivamente), com padrão similar 

quando se consideram as situações adversas ao nível da autonomia 

instrumental nesses mesmos grupos (19,4% para 28%). 

Em termos de nível de dependência funcional geral, observa‑se 

um aumento, à medida que aumenta a idade. No mesmo sentido vão 

os resultados dos Censos de 20111, onde se pode observar que a pro-

porção da população com pelo menos uma dificuldade na realização 

das atividades do dia a dia aumenta com a idade. Na população com 

idades compreendidas entre os 65 e os 69 anos, a taxa de incidência 

de pelo menos uma incapacidade funcional afeta 30% desse grupo 

etário. Para o grupo etário com idades compreendidas entre os 75 

e os 79 anos, a proporção de pessoas que não consegue/tem muita 

dificuldade em realizar pelo menos uma atividade é superior a 50%. 

1 A incapacidade funcional foi medida a partir das seguintes perguntas: indique 
o grau de dificuldade que sente diariamente na realização de algumas atividades 
devido a problemas de saúde ou decorrentes da idade (envelhecimento). 1. Tem 
dificuldade em ver mesmo usando óculos ou lentes de contacto? 2. Tem dificuldade 
em ouvir mesmo usando um aparelho auditivo? 3. Tem dificuldade em andar ou 
subir degraus? 4. Tem dificuldades de memória ou de concentração? 5. Tem difi-
culdade em tomar banho ou vestir‑se sozinho? 6. Tem dificuldade em compreender 
os outros ou fazer‑se entender? As respostas eram respondidas a partir de uma 
escala de Likert de 3 pontos: (1) Não tem dificuldade ou tem pouca; (2) Tem muita 
dificuldade; (3) Não consegue.
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As dificuldades afetam 995.213 pessoas idosas portuguesas (INE, 

2012). Por seu turno, o Inquérito Nacional de Saúde apresenta os 

seguintes resultados no que se refere aos cuidados pessoais2: (i) Na 

população com 65 ou mais anos (2,1 milhões), cerca de 458 mil 

pessoas referiram ter pelo menos uma dificuldade na realização 

dos cuidados pessoais. Se se analisar a população com pelo menos 

uma dificuldade na realização de cuidados pessoais por grupo etá-

rio, constata-se que essa dificuldade aumenta com a idade (65‑74: 

149.255, i.e., 13,9% da população total; 75‑84: 193.383, i.e., 25,05% 

da população total e ≥ 85 anos: 115.342, i.e., 44,09% da população 

total) (INE, 2016). Importa, contudo, referir que vários estudos de-

monstram que o aumento nas taxas de prevalência de incapacidade 

funcional por grupos etários não se produz a um ritmo constante, 

existindo uma idade, a saber, por volta dos 80 anos, em que o 

aumento se acelera notavelmente (Instituto de Mayores y Servicios 

Sociales, 2005; Marín & Casasnovas, 2001).

O nível de escolaridade parece estar também associado ao de-

sempenho de atividades da vida diária. Se no caso da idade a 

associação é positiva, quanto mais idade maior o comprometimento; 

no caso da instrução a associação é negativa, quanto maior instru-

ção menor comprometimento. O estudo do ONSA (Branco et al., 

2001), quando relaciona a «necessidade de ajuda de alguém para 

pelo menos uma atividade de vida diária» e o «nível de instrução» 

(não sabe ler nem escrever, só sabe ler e escrever ou ensino bá-

sico, ensino médio ou equivalente, frequência e ensino superior), 

apresenta as seguintes percentagens, respetivamente: 20,5%; 10,6%; 

8,5% e 3,8%.

2 O INE (2016) apresenta os seguintes parâmetros na avaliação da capacidade 
de realização das atividades diárias, especificamente dos cuidados pessoais: comer 
ou beber; deitar‑se, sentar‑se ou levantar‑se da cama ou de uma cadeira; vestir‑se 
ou despir‑se; utilizar a retrete; tomar banho ou duche; e lavar as mãos e a cara.
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Também o facto de se ser mulher parece estar associado a 

um menor desempenho na realização ao nível das AVD (Básicas 

e Instrumentais) nas idades avançadas, resultado justificado, quer 

pelo papel de género (Ahmed et al., 2016), quer por fatores bioló-

gicos (Brady & Straight, 2014). Nos Censos de 2011, a proporção de 

mulheres que não consegue ou tem muita dificuldade em realizar 

pelo menos uma das atividades do dia a dia é superior à proporção 

de homens, em todos os grupos etários. Em média, a proporção de 

mulheres com pelo menos uma dificuldade/limitação está dez pontos 

percentuais acima da dos homens (INE, 2012). Ainda, o facto de 

se ser mulher parece estar associado a uma maior vulnerabilidade 

em contrair doenças crónicas, a par de múltiplas limitações funcio-

nais (Maciel & Guerra, 2007). No mesmo sentido vão os dados do 

Ministério da Saúde (2008), que indicam que a proporção de espe-

rança de vida que as mulheres, em Portugal, podem esperar viver 

sem qualquer tipo de incapacidade é sempre inferior à dos homens, 

aumentando a diferença com o avançar da idade. Estas diferenças, 

inclusive, espelham‑se no comprometimento de diferentes tipos de 

AVD. Se, por um lado, as mulheres apresentam maior comprome-

timento em tarefas como lavar/tomar banho, vestir/despir, deitar/

levantar, sentar/levantar, utilizar sanitários, controlo da urina e fezes, 

usar o telefone, fazer compras, gerir o dinheiro, toma de medica-

mentos, usar transportes; por outro lado, os homens parecem ter 

maior «comprometimento» em atividades que incluam a alimentação, 

preparação de comida, tarefas domésticas, lavar/tratar de roupa 

(Oliveira et al., 2010), atividades que não são alheias aos papéis 

socialmente desempenhados. Assim, o aparente «comprometimento» 

em determinadas tarefas poderá estar relacionado com o facto de 

«a realização das tarefas domésticas faz[erem] parte das atividades 

performativas de produção de género, [e em que] algumas mulheres 

assumem a sua realização como forma de provar a sua identida-

de sexual. De forma semelhante, alguns homens podem rejeitar a  
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realização de determinadas tarefas domésticas, em parte para evitar 

uma certa feminização da sua identidade» (Singly, 2007, citado por 

Maciel, Marques, & Torres, 2008, pp. 10‑11). 

Os anos de vida saudável aos 65 anos são para as mulheres 9,3 

anos e para os homens 9,6 anos3. Se analisarmos a diferença entre 

a esperança de vida e os anos de vida saudável, é expectável que 

nos últimos anos de vida a necessidade de ajuda seja um imperativo.

Na UE mais de 80% dos cuidados são fornecidos pela família, 

com as mulheres a prestarem aproximadamente dois terços dos 

cuidados (filhas, cônjuges/parceiras). No norte da Europa, cuidar 

de um pai e/ou mãe idoso/a é mais frequente do que no sul da 

Europa, contudo o cuidado prestado é muito mais intensivo no sul 

da Europa (Hoffmann & Rodrigues, 2010). Quando a assistência é 

fornecida pela família, independentemente de esta ser efetuada ou 

não em corresidência, a sobrecarga física e emocional do cuidador 

aumenta (Neri et al., 2012). Em face do tempo disponibilizado no 

cuidado, acrescido ou não de jornada de trabalho, os cuidadores 

têm pouco tempo de lazer. Isolamento, angústia psicológica, incluin-

do ansiedade, depressão e perda de autoestima, propensão para 

comportamentos de risco (por exemplo, tabagismo) ou negligenciar 

a saúde são aspetos vivenciados pelos cuidadores (Hoffmann & 

Rodrigues, 2010). Concomitantemente, a diminuição do suporte infor-

mal, em virtude do próprio padrão evolutivo da rede social, a par da  

3 Convém referir que os dados de 2013 provêm das Estatísticas da UE sobre 
Condições de Vida e Rendimento (EU‑SILC), nos quais a condição de pouco saudá-
vel é definida como uma limitação em atividades normalmente desenvolvidas pelas 
pessoas devido a problemas de saúde durante os seis meses anteriores (Pordata, 
2015). Importa mencionar que, segundo dados do Eurostat para 2013, o número 
de anos de vida saudável em valor absoluto no nascimento (Healthy life years in 
absolute value at birth), para as mulheres, varia para os 30 países analisados entre 
54,2 (Letónia) e 72,7 (Malta). As mulheres portuguesas encontram‑se a meio da 
tabela, na 15.ª posição, com 62,2 anos. No caso dos homens o valor menor é de 
51,7 (Letónia) e o maior de 71,7 (Islândia). Os homens, em Portugal, apresentam 
um valor superior ao das mulheres, 63,6, na 10.ª posição.
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inclusão da mulher no mercado de trabalho, e as perdas orgânicas 

associadas ao processo de envelhecimento (normal ou patológico) 

são preditores da procura de apoio institucional. O estudo «A de-

pendência: O apoio informal, a rede de serviços e equipamentos e 

os cuidados continuados integrados», realizado pelo Ministério do 

Trabalho e da Solidariedade Social, elenca como motivos principais 

de ingresso numa «estrutura residencial para idosos» a incapacidade 

da pessoa idosa «num determinado momento da sua vida em gerir 

as suas atividades da vida diária, coexistindo esta incapacidade 

com a impossibilidade da família em garantir o apoio necessário 

nesse sentido» (Nogueira, 2009, p. 22). No mesmo sentido, Lisboa e 

Chianca (2012) afirmaram que a correlação multicausal entre a estru-

tura etária da população e a necessidade de estruturas residenciais 

para idosos é determinada pelo seu perfil social e de saúde, a que 

acresce a nova configuração familiar, em que a mulher, ao estar 

inserida no mercado de trabalho, não se encontra disponível para 

a prestação de cuidados.

Talvez por esse facto não seja de admirar que, no âmbito do 

Projeto Trajetórias do Envelhecimento, as pessoas idosas instituciona-

lizadas apresentem diferenças estatisticamente significativas quando 

se comparam os seus desempenhos em AVD com os das pessoas 

idosas residentes no seu domicílio (Gordo, 2015). A diferença nu-

mérica deve ser, contudo, analisada com cautela, na medida em que 

determinados fatores podem mediar ou mesmo moderar a relação 

com o desempenho. Especificando, desempenhos inferiores ao nível 

das AVD podem ser devidos, por um lado, a aspetos organizativos 

das instituições e não à capacidade funcional para realizar AVD, ou, 

por outro lado, à consequência do declínio cognitivo ou da presença 

de marcadores psicopatológicos e aspetos clínicos.

Correlatos biológicos da capacidade funcional. Quanto aos 

aspetos biológicos, os estados clínicos (Oliveira & Mattos, 2012; 

Paschoal, 2002; Velloso & Jardim, 2006), a presença de comorbidades 
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clínicas secundárias, como diabetes (Ferreira et al., 2014), aciden-

te vascular cerebral (Cruz & Diogo, 2009; Espírito‑Santo, Garcia, 

Monteiro, Carolino, & Daniel, 2016; Piassaroli, Almeida, Luvizotto, 

& Suzan, 2012), assim como o uso de fármacos (esta população 

encontra‑se muitas vezes polimedicada) acarretam reações adver-

sas com implicações no desempenho das tarefas do quotidiano 

(Eyigör & Kutsal, 2012). De igual forma, outras alterações biológicas 

e fisiológicas, inerentes ao processo de envelhecimento, parecem 

ser responsáveis por modificações anatómicas e funcionais, tanto 

ao nível intrínseco como extrínseco (Duque‑Parra, 2004; Fjell & 

Walhovd, 2010; Paschoal, 2002). Estas modificações são de vária 

ordem, afetando múltiplos sistemas vitais, dos quais se destaca o 

sistema nervoso pela sua importância na regulação e monitorização 

de um conjunto de aspetos emocionais e cognitivos indispensáveis 

para a manutenção das AVD (Gregorio, 2010; Habib, 2000; Sastre, 

Pamplona, & Ramón, 2009). 

Correlatos psicológicos da capacidade funcional. Neste segui-

mento, e quanto aos aspetos psicológicos, o funcionamento cognitivo 

(Hughes, Chang, Bilt, Snitz, & Ganguli, 2012; Schmitter‑Edgecombe, 

McAlister, & Weakley, 2012; Zidan et al., 2012), executivo (Gordo, 

2015; Hughes et al., 2012; Mansbach, MacDougall, & Rosenzweig, 

2012; Yochim, Lequerica, MacNeill, & Lichtenberg, 2008) e psicos-

social (Hacihasanoğlu, Yildirim, & Karakurt, 2012) têm, de modo 

similar, implicações na capacidade de realizar AVD em pessoas 

idosas. Adicionalmente, os aspetos psicossociais podem conduzir 

ao desenvolvimento de marcadores psicopatológicos, tais como a 

ansiedade e a depressão, que conduzem a uma diminuição da qua-

lidade de vida, a uma maior vulnerabilidade com consequências 

significativas na capacidade para realizar AVD (Hacihasanoğlu et al., 

2012). Particularizando estas dimensões, diferentes estudos indicam 

que o estado cognitivo geral da pessoa idosa tem repercussões na 

sua capacidade para realizar um conjunto de tarefas quotidianas 
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(Kimura, Yasunaga, & Wang, 2013; Montejo, Montenegro, Fernández, 

& Maestú, 2012; Springate, Tremont, & Ott, 2012). Inclusivamente, 

piores rendimentos cognitivos, parecem estar associados a uma pior 

capacidade para realizar AVD, particularmente em tarefas como o uso 

do telefone e de meios de transporte ou gerir o dinheiro e a medi-

cação (Jefferson, Paul, Ozonoff, & Cohen, 2006; Kimura et al., 2013; 

Montejo et al., 2012; Springate et al., 2012). Estes perfis parecem prin-

cipalmente associados a funções cognitivas como a memória a curto 

e a longo‑prazo, atenção, linguagem e atividade motora (Bartrés‑Faz, 

Clemente, & Junqué, 2001; Casanova‑Sotolongo, Casanova‑Carrillo, 

& Casanova‑Carrillo, 2004; Moraes, Moraes, & Lima, 2010).

No entanto, múltiplos investigadores observaram que são as fun-

ções executivas os indicadores que mais se associam à variabilidade 

no desempenho de AVD, em pessoas idosas, nomeadamente no que 

concerne as AIVD (Coppin et al., 2006; Felippe et al., 2014; Han, 

2010; van Hooren et al., 2005). Como referido previamente, existem 

evidências que determinadas AVD se tornam automáticas, não sen-

do necessário uma grande reserva cognitiva para a sua execução, 

com exceção das AVD com implicações executivas (Bottari, Dassa, 

Rainville, & Dutil, 2010; Spar & La Rue, 2005). 

Neste sentido, o funcionamento executivo global e distintos 

componentes executivos como a flexibilidade cognitiva, o controlo 

inibitório, a fluência verbal, a planificação/sequenciação, a memória 

de trabalho e a atenção seletiva e dividida, parecem estar relacio-

nados com a capacidade para realizar as AVD, principalmente em 

pessoas idosas não‑institucionalizadas (Coppin et al., 2006; Felippe 

et al., 2014; van Hooren et al., 2005). Ainda, as funções executivas 

parecem predizer a capacidade para a manutenção das AVD em 

pessoas idosas que apresentam diferentes características sociodemo-

gráficas e clínicas (Cahn‑Weiner, Malloy, Boyle, Marran, & Salloway, 

2000; Han, 2010; Jefferson et al., 2006; Johnson, Lui, & Yaffe, 2007; 

Mograbi, Faria, Fichman, Paradela, & Lourenço, 2014). 
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Inversamente, a capacidade funcional, a par com o envolvimen-

to em atividades, parece ter um papel importante e parcialmente 

compensatório na manutenção do bem‑estar (Seitsamo, Tuomi, & 

Martikainen, 2007). No mesmo sentido, Ahlqvist, Nyfors e Suhonen 

(2016) afirmam que a saúde e a capacidade funcional são os fatores 

que mais fortemente se associam à vida independente. Segundo o 

Relatório Mundial de Envelhecimento e Saúde (Organização Mundial 

da Saúde, 2015) a maioria das pessoas de idade avançada considera 

que a manutenção da habilidade funcional é mais importante do que 

a ausência de doença. Neste relatório o Envelhecimento Saudável é 

considerado como o processo de desenvolvimento e manutenção da 

capacidade funcional que permite o bem‑estar em idade avançada. 

Da avaliação geriátrica global à avaliação funcional

À medida que se avança na idade é previsível, em consequên-

cia de uma combinatória de fatores, que se apresente uma menor 

reserva funcional a par de uma maior presença de doenças crónico

‑degenerativas. Em face das alterações experienciadas ao longo 

do curso da vida, as sociedades necessitam de se organizar para 

responderem, de forma eficiente, às necessidades das pessoas em 

«desenvolvimento4». É por isso um imperativo, tanto organizacional 

4 O desenvolvimento humano, baseado nas perspetivas psicológicas sobre o 
envelhecimento bem‑sucedido (Baltes & Baltes,1990), pode ser sistematizado em 
dez proposições (Fonseca, 2005): como um processo que se estende ao longo da 
vida (i) e que pode ser apreciado tanto em termos das exigências, como das opor-
tunidades com que os indivíduos se defrontam à medida que a vida decorre (ii). 
Desta forma, é reconhecido no desenvolvimento humano a expressão de princípios 
ontogénicos e evolutivos (iii) e a influência de fatores ligados tanto à idade crono-
lógica, como a fatores contextuais (iv). Assim, dependendo das condições de vida 
e das experiências de um indivíduo, o curso desenvolvimental pode tomar muitas 
formas. Esta capacidade do indivíduo caracteriza a plasticidade do desenvolvimento 
(v) e, simultaneamente, um potencial de intervenção no desenvolvimento psicológico 
(vi). Durante o seu percurso de vida, o indivíduo experimenta muitas perdas, mas 



95

como social, proceder a avaliações geriátricas que permitam organi-

zar e planificar intervenções e propor políticas que promovam um 

envelhecimento saudável. Quando a avaliação envolve conhecimen-

tos de várias áreas disciplinares, surgem instrumentos que avaliam 

múltiplas dimensões, por esse facto os adjetivos utilizados em lín-

gua portuguesa para dar conta deste tipo de avaliação são vários: 

«ampla», «global», «integral» e «compreensiva». Independentemente 

das similitudes ou das especificidades, importa que a abordagem 

seja interdisciplinar e multidimensional, levando em consideração a 

interação entre os múltiplos fatores que têm impacto na saúde das 

pessoas idosas. De entre as áreas de avaliação geriátrica destaca-

-se, tendo em conta o objetivo da reflexão que aqui se dá conta, a 

avaliação da funcionalidade.

A investigação a partir da funcionalidade tem sido objeto de 

maior enfoque em virtude dos avanços médicos e tecnológicos que 

conduziram à democratização da esperança média de vida e à con-

sequente «visibilidade» pública de determinados perfis populacionais, 

que há bem pouco tempo não existiam com a expressão numérica 

que hoje se constata. Parece, por esse facto, que a capacidade fun-

também muitos ganhos; sendo que o desenvolvimento deve ser definido como qual-
quer mudança na capacidade adaptativa do organismo, numa alternância de ganhos 
e perdas (vii). Este processo resulta num mecanismo adaptativo baseado em três 
estratégias interativas, designadamente, Seleção (delineação de objetivos de acordo 
com os condicionamentos surgidos pelo envelhecimento); Otimização (descrição 
dos esforços que as pessoas fazem para ampliar ou maximizar as suas reservas) e 
Compensação (descrição dos esforços comportamentais para melhorar a funciona-
lidade, através da aquisição de meios, palpáveis ou simbólicos, para alcançar os 
objetivos). Este processo é designado de Modelo SOC (viii). Os indivíduos são, por 
outro lado, simultaneamente, produtores e produtos do seu próprio desenvolvimento 
(ix). E, por último, o estudo do desenvolvimento humano deve ser realizado numa 
perspetiva multidisciplinar (x). Baltes e Baltes (1990, p. 26) ilustram o modelo SOC 
através da leitura que o pianista Rubinstein fazia sobre a forma como superava as 
desvantagens do envelhecimento na sua profissão: “primeiro, reduzindo o seu reper-
tório e tocando um número menor de peças (seleção); segundo, praticando‑as com 
maior frequência (otimização); e terceiro, diminuindo a velocidade de tocar antes 
dos movimentos rápidos, produzindo assim um contraste que aumenta a impressão 
de velocidade nos movimentos rápidos (compensação)”.
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cional, conceptualizada aqui como a competência que os sujeitos 

apresentam na realização de forma independente de determinadas 

atividades de vida diária, deva ser avaliada através de instrumentos 

que descrevem de forma ordenada o desempenho das tarefas, que 

são típicas do quotidiano de um indivíduo, e que pressupõem uma 

variedade de capacidades e habilidades. Importa, contudo, referir 

que os instrumentos que avaliam o grau de dependência, além de 

não diferenciarem a capacidade da habilidade, concentram‑se ex-

clusivamente na capacidade.

Avaliação das AVD

A promoção do envelhecimento ativo pressupõe o conhecimento pré-

vio do perfil funcional das pessoas idosas, contudo este desiderato só 

é possível se existirem instrumentos de avaliação fidedignos e válidos.

A literatura reporta que a avaliação da capacidade funcional 

na população geriátrica, além de permitir estabelecer um perfil 

funcional, deteta precocemente os défices funcionais, assim como 

avalia o grau de dependência, possibilitando o delineamento de 

intervenções específicas (Camara, Gerez, Miranda, & Velardi, 2008; 

Rogers, Rogers, Takeshima, & Islam, 2003), que permitem prevenir 

ou atrasar o declínio funcional (Cech & Martin, 1995).

Nas últimas décadas, foram vários os instrumentos de medição 

que surgiram para avaliar a capacidade funcional, refletindo tanto a 

complexidade das tarefas da vida diária, como os seus impactos na 

avaliação da (in)dependência da população idosa (Rogers et al., 2003). 

De seguida são apresentados os principais instrumentos de ava-

liação que foram validados para a população portuguesa. A síntese 

destes instrumentos é apresentada no Quadro 1.

Índice de Barthel (IB, The Barthel Index; Mahoney & Barthel, 

1965). O IB começou a ser usado em 1955 com a descrição de 
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Maryland Disability Index (Wylie & White, 1964) e foi publicado pela 

primeira vez em 1965 por Mahoney e Barthel. O IB foi desenvolvido 

para avaliar a alteração do estado funcional em indivíduos com dis-

túrbios neurológicos ou músculo‑esqueléticos que foram submetidos 

a reabilitação, embora também seja utilizado como ferramenta de 

avaliação de trajetórias funcionais de pacientes idosos hospitalizados 

(Mahoney & Barthel, 1965; Sleiman et al., 2009). O IB avalia o nível 

de independência dos indivíduos em dez Atividades Básicas de Vida 

Diária (ABVD), fornecendo uma medida de capacidade (Cohen & 

Marino, 2000; Mahoney & Barthel, 1965). Das dez ABVD, oito podem 

ser descritas como atividades de autocuidado [alimentação, transfe-

rência da cadeira para a cama e vice‑versa, higiene pessoal, uso dos 

sanitários, tomar banho, vestir e controlo de esfíncteres (bexiga e 

intestino)] e duas como atividades relacionadas com a mobilidade 

(andar ou impulsionar uma cadeira de rodas e subir/descer esca-

das) (Cohen & Marino, 2000; Mahoney & Barthel, 1965). Na versão 

original, os itens recebem ponderações arbitrárias e as pontuações 

dos itens são somadas numa escala de 0 (total dependência) a 100 

(independência total). No entanto, ter uma pontuação de 100 (to-

talmente independente), realizando com sucesso as dez ABVD, não 

significa que o indivíduo possa viver sozinho e que realize outras 

atividades sem a promoção a recursos externos. O IB não se baseia 

numa dimensão teórica subjacente, os itens devem ser analisados 

individualmente a fim de verificar quais são as dificuldades atuais 

presentes, por forma a adequar às necessidades do indivíduo (Araújo, 

Ribeiro, Oliveira, & Pinto, 2007; Cohen & Marino, 2000; Mahoney & 

Barthel, 1965). O instrumento, na sua versão original, está disponível 

em http://seniorfriendlyhospitals.ca/files/Barthel%20Index%20Tool.

pdf, podendo ser utilizado para fins não comerciais.

Vários investigadores modificaram o IB, alterando o número de 

itens ou os procedimentos de pontuação (e.g., Azeredo & Matos, 2003; 

Wade & Collin, 1988; Yarkony et al., 1987). A validação portuguesa 
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de Araújo e colaboradores (2007) foi administrada numa amostra 

de pessoas idosas não institucionalizadas. Foram construídas outras 

versões com base no original, como a já referida validação portu-

guesa de Araújo et al. (2007) que optou por usar os pontos de corte 

propostos por Martins (2004, estudo com um grupo de doentes com 

AVC e citado por Araújo et al., 2007), por existirem em ambas as 

amostras algumas características semelhantes. O nível de dependência 

é, então, dividido em quatro: Dependência total (0‑8), Dependência 

grave (9‑12), Dependência moderada (13‑19) e Independência total 

(20) (Araújo et al., 2007). Araújo e colaboradores (2007) referem que 

quanto mais idoso o indivíduo, maior é a probabilidade de este apre-

sentar níveis crescentes de incapacidade relativas às ABVD. O uso do 

IB mostra‑se vantajoso pela sua simplicidade, baixo custo e rápido 

manuseamento na aplicação clínica, acautelando sempre a importância 

da análise dos itens em relação à pontuação global (Araújo et al., 

2007; Mahoney & Barthel, 1965). Segundo Araújo e colaboradores 

(2007), indivíduos com a mesma pontuação vão necessitar de cui-

dados distintos consoante as atividades onde demonstraram maior 

dificuldade. Para além das vantagens já referidas, o IB também de-

monstra ser um índice válido pela sua elevada consistência interna 

(α Cronbach = 0,96) (Araújo et al., 2007).

Índice de Lawton e Brody (ILB, The Lawton Instrumental 

Activities of Daily Living Scale; Lawton & Brody, 1969). O ILB foi 

desenvolvido por Lawton e Brody em 1969 e permite avaliar a au-

tonomia na realização das Atividades Instrumentais de Vida Diária 

(AIVD) através da execução de oito atividades específicas: utilização 

do telefone, ida às compras, preparação da comida, tarefas domés-

ticas, lavar a roupa, utilização de transportes, gestão da medicação 

e gestão financeira (Lawton & Brody, 1969; Sequeira, 2007). Os 

itens formam uma escala de oito pontos para as mulheres e de 

cinco pontos para os homens (com exclusão dos itens, preparação 

da alimentação, tarefas domésticas e lavagem da roupa) (Lawton & 
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Brody, 1969). Com isto pretende avaliar‑se o nível de independência, 

atribuindo‑se uma pontuação segundo as capacidades atribuídas aos 

sexos. A pontuação total para o sexo feminino varia entre 0 (baixa 

funcionalidade, dependência) e 8 (alta funcionalidade, independên-

cia), e de 0 a 5 para o sexo masculino (Lawton & Brody, 1969).

A validação portuguesa foi administrada numa amostra de pes-

soas idosas não institucionalizadas (Araújo, Pais‑Ribeiro, Oliveira, 

Pinto, & Martins, 2008). Araújo e colaboradores (2008) analisaram 

as qualidades psicométricas da escala, optando por uma pontuação 

distinta da original (dicotómica: 0 correspondendo à dependência e 

1 à independência), consistindo numa cotação policotómica (0, 1, 2, 

3, 4), com os baixos valores a corresponder a uma pior funcionalida-

de. A versão adotada por Araújo e colaboradores (2008) demonstrou 

ser uma boa alternativa em relação à versão original, permitindo 

discriminar melhor os sujeitos no que concerne à capacidade de 

realização das AIVD e revelando uma elevada consistência interna 

(α de Cronbach = 0,94). O IBL demonstra ser útil para o rastreio 

antecipado da incapacidade, sendo de baixo custo, fácil aplicação 

e interpretação (Araújo et al., 2008; Sequeira, 2007). Apesar dos 

muitos benefícios do IBL, alguns autores referem que algumas ati-

vidades (e.g., lavagem da roupa, preparação da alimentação) são 

sugestionadas pela cultura e pelo papel de género, como acontece 

nas sociedades ocidentais, onde são tarefas tradicionalmente exe-

cutadas apenas por mulheres (Botelho, 2005).

Questionário de Avaliação Funcional Multidimensional de 

Idosos (OARS, Older Americans Resources and Services; Duke 

University Center for the Study of Aging and Human Development, 

1978 citado por George & Fillenbaum, 1985). O OARS começou a ser 

desenvolvido em 1972 pelo Center for the Study of Aging and Human 

Development da Duke University (EUA) para providenciar uma ava-

liação do funcionamento individual em pessoas idosas (Fillenbaum, 

2013). O OARS é considerado, por alguns, como um dos mais im-



100

portantes instrumentos na avaliação de pessoas idosas (George & 

Fillenbaum, 1985). O OARS inclui três elementos: a avaliação da capa-

cidade funcional, a avaliação do uso e da necessidade de serviços, e a 

avaliação de alternativas de serviços e a sua implementação em função 

da capacidade funcional (Fillenbaum & Smyer, 1981; Rodrigues, 2008).

O OARS divide‑se em duas partes. A parte A (Multidimensional 

Functional Assessment Questionnaire, OARS‑MFAQ) permite avaliar 

a capacidade funcional multidimensional, classificando os sujeitos 

numa escala segundo as suas incapacidades em cada uma de cin-

co áreas, incluindo recursos sociais (quantidade e adequação das 

interações sociais, bem como disponibilidade de ajuda em caso de 

doença ou incapacidade), económicos (adequação de rendimentos 

e outros recursos), saúde mental (extensão do bem‑estar mental e 

a presença de organicidade), saúde física (presença de perturba-

ções físicas e participação em atividades físicas) e AVD (capacidade 

em realizar tarefas instrumentais e físicas) (Fillenbaum & Smyer, 

1981; George & Fillenbaum, 1985; Rodrigues, 2008). No início da 

aplicação do OARS é implementado o Short Portable Mental Status 

Questionnaire (SPMSQ) que avalia o défice cognitivo do sujeito, 

permitindo determinar se está apto ou não para responder (em caso 

negativo, será um informante qualificado a responder às questões). 

A parte B (Services Assessment Questionnaire) avalia a utilização e 

a necessidade percebida de vários tipos de serviços, o que permite 

a avaliação de programas de intervenção e a tomada de decisões 

sobre o impacto de recursos e serviços (Fillenbaum & Smyer, 1981; 

George & Fillenbaum, 1985; Rodrigues, 2008).

O OARS é constituído por 101 perguntas (duas delas, pergunta 71 

com 19 alíneas e pergunta 72, são referentes à parte B), onde 70 são 

dirigidas à pessoa idosa (questões 1 a 70), dez são sobre a pessoa 

idosa, mas são respondidas por um informante (questões 73 a 82) e 

14 são sobre a pessoa idosa, mas sendo respondidas pelo entrevis-

tador (questões 83 a 96). Contém ainda cinco escalas de avaliação 
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funcional, uma por área com pontuações de incapacidade funcional 

de 1 a 6 (questões 97 a 101) e, por fim, um somatório das pontuações 

de incapacidade global, estipulada pelas pontuações de incapacidade 

em cada uma das áreas (questão 102). As duas partes podem ser uti-

lizadas em conjunto ou em separado, no entanto, para as relacionar 

é necessário que sejam administradas ao mesmo tempo (Fillenbaum 

& Smyer, 1981; George & Fillenbaum, 1985; Rodrigues, 2008).

No estudo português, a amostra foi constituída por pessoas idosas 

que frequentavam as respostas sociais «Centro de Dia» e «Estrutura 

Residencial» (Rodrigues, 2008). O questionário, na sua versão portugue-

sa, passou a ser denominado por Questionário de Avaliação Funcional 

Multidimensional de Idosos (QAFMI), mantendo‑se todas as caracte-

rísticas e propriedades psicométricas da versão original (Rodrigues, 

2008). O QAFMI pode ser requerido ao autor do artigo (Rodrigues, 

2008) através dos seguintes e‑mails: rogerio@esenfc.pt/rmcr@sapo.pt.

Índice do Estado Funcional (FSI, Functional Status Index; Jette, 

1980; 1987). O FSI é um questionário composto por 18 itens que 

avalia o estado de saúde funcional, aplicável a jovens, adultos e 

idosos (Gomes, 2002). O FSI demora entre 20 a 30 minutos a ser 

preenchido e considera como janela de medida os “últimos 7 dias” 

para situar a recolha de informação. As pontuações por cada di-

mensão por grupo de atividades (mobilidade, atividades manuais, 

cuidados pessoais, trabalhos domésticos e atividades interpessoais) 

são apresentadas numa escala de orientação negativa de 1 a 4 ou a 

5, conforme a amplitude da pontuação dos itens da dimensão em 

causa. O alfa de Cronbach da versão portuguesa variou entre 0,93 

(dependência) e 0,95 (dificuldade). A reprodutibilidade (72 horas) 

apresentou um r entre 0,96 e 0,99 para as dimensões e entre 0,77 e 

1,00 para os itens.  A fiabilidade interobservador apresentou coefi-

cientes de Kendall entre 0,83 e 1,00. 

Questionário de Estado de Saúde Funcional (FSQ, Functional 

Status Questionnaire; Jette et al., 1986). O FSQ foi desenvolvido por 
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Jette e colaboradores (1986) para fornecer uma avaliação abrangente 

e viável da função física, psicológica, social e funcional em pacien-

tes em ambulatório. O FSQ é um questionário breve, padronizado 

e autoadministrado, composto por 34 itens que avaliam o estado 

de saúde funcional, sendo aplicável a adultos e idosos (Gil, 1998). 

O FSQ demora cerca de 15 minutos a ser preenchido e reporta‑se 

ao último mês para situar a recolha de informação. As pontuações 

por dimensão são apresentadas numa escala de orientação positi-

va de 0 (mínima capacidade funcional) a 100 (máxima capacidade 

funcional). A versão portuguesa apresentou um alfa de Cronbach 

entre 0,69 (função social 2) e 0,90 (função psicológica). A reprodu-

tibilidade (48 horas) foi adequada (r ≥ 0,7) assim como a validade 

discriminante (94% a 100%).

Questionário de Estado de Saúde (SF‑36, Medical Outcomes 

Study 36 – Form Health Survey). O SF‑36 é um instrumento genérico 

de avaliação da qualidade de vida, de fácil administração e com-

preensão. O SF‑36 foi desenvolvido por Ware e Sherbourne (1992) 

e pode ser administrado a pessoas saudáveis ou com qualquer con-

dição de saúde (adolescentes, adultos e idosos). O preenchimento 

pode ser efetuado pelo próprio, através de entrevista presencial ou 

telefónica. O questionário é multidimensional e é formado por 36 

itens, englobados em oito escalas ou domínios (capacidade funcional, 

aspetos físicos, dor, estado geral da saúde, vitalidade, aspetos sociais, 

aspetos emocionais e saúde mental). As pontuações por dimensão 

são apresentadas numa escala de 0 (pior estado de saúde) a 100 

(melhor estado de saúde). As oito dimensões podem ser agrupadas 

em duas componentes: saúde física e saúde mental. O SF‑36‑v2 

contempla ainda uma escala de transição em saúde que pretende 

medir a quantidade de mudança em geral na saúde, pontuada de 

1 (muito melhor) a 5 (muito pior). A versão portuguesa (Ferreira, 

2000a, 2000b; Ferreira, Pereira, & Pereira, 2012) apresenta um alfa 

de Cronbach que varia entre 0,60 (função social) e 0,87 (função física 
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e saúde geral). A reprodutibilidade do questionário (1 semana) apre-

senta um r entre 0,45 (dor) e 0,79 (desempenho físico) e coeficiente 

alfa da divisão em metade entre 0,45 (saúde mental e saúde geral) 

e 0,84 (dor). Estão disponíveis valores normativos para a população 

em geral, assim como, valores normativos por sexo, idade, estado 

marital, nível de instrução e tipo de ocupação (Ferreira, 2000a; 

2000b.; Ferreira, Pereira, Pereira, 2012).

Elderly Assessment System (EASYcare, Sistema de Avaliação 

de Idosos; Philp, 1997). O EASYcare teve origem no âmbito de um 

projeto financiado pela União Europeia e patrocinado pela World 

Health Organization (WHO) denominado EPIC (European Protype 

for Integrated Care) (Philp, 1997; World Health Organization Regional 

Office for Europe, 1998). A construção deste instrumento teve por 

base outros instrumentos, na medida em que integrou numa só es-

cala, várias dimensões da qualidade de vida e bem‑estar da pessoa 

idosa. Durante a sua construção ficou estipulado que este deveria 

cobrir as várias necessidades das pessoas idosas, nomeadamente: 

(1) perceção da saúde e do bem‑estar; (2) necessidades individuais, 

metas e satisfação com o cuidado; (3) confusão, comportamento e 

depressão; (4) visão, leitura, audição e mastigação; (5) atividades 

instrumentais e pessoais da vida diária; (6) habitação, finanças e 

cuidador. O EASYcare foi o primeiro sistema de avaliação multidi-

mensional projetado para ser utilizado na prática diária de pessoas 

com 75 anos de idade ou mais. Os primeiros ensaios clínicos confir-

maram a utilidade da avaliação médica e social combinada para um 

uso multiprofissional em ambientes domiciliários. Foi desenvolvido 

com o intuito de identificar e avaliar as necessidades das pessoas 

idosas ao nível social e de saúde (Philp, 1997).

Sousa, Figueiredo, Guerra, Marques, Silvestre e Pereira (2009), 

na última versão portuguesa atualizada, propuseram‑se validar o 

EASYcare numa amostra de âmbito nacional. Na versão de 2009, 

passou a ser possível usar o EASYcare em pessoas idosas com 65 



104

ou mais anos de idade. Este envolve duas componentes: a EASYcare 

Standard e a EASYcare Supporting Instruments. A primeira inclui 

dados sociodemográficos, aspetos sensoriais (visão, audição e co-

municação), autocuidado (como a pessoa cuida de si), mobilidade, 

segurança, habitação e finanças, atividade física (como se mantém 

saudável), saúde mental e bem‑estar. A segunda é acrescida de 

informação adicional sobre cuidadores informais e sobre medicação. 

Sobre o seu sistema de pontuação, na presença de pontuações mais 

elevadas estas significam uma maior incapacidade e, igualmente, 

uma menor qualidade de vida. A pontuação varia entre um mínimo 

de 4 e um máximo de 144 (Santos & Sousa, 2015). 

Inventário de Avaliação Funcional de Adultos e Idosos (IAFAI; 

Sousa, Simões, Pires, Vilar, & Freitas, 2008). O IAFAI é um questio-

nário aplicável a adultos e idosos (podendo também ser aplicado a 

cuidadores/informadores significativos, em referência à funcionali-

dade da pessoa avaliada), para a avaliação funcional das Atividades 

Básicas de Vida Diária (ABVD) (Sousa, Vilar, & Simões, 2013). O IAFAI 

considera a referência temporal «último mês» para situar a recolha 

de informação numa escala (quantificável) de resposta dicotómica. 

Tendo por base a categorização de Marson e Herbert (2005), o IAFAI 

permite avaliar as ABVD, as Atividades Instrumentais de Vida Diária 

– Familiares (AIVD‑F) e as Atividades Instrumentais de Vida Diária 

– Avançadas (AIVD‑A). Tendo, também, sido conceptualizado com 

base no modelo biopsicossocial de funcionalidade da World Health 

Organization (2001), o IAFAI permite estabelecer uma visão inte-

grada e compreensiva da funcionalidade da pessoa no seu contexto 

de vida. Este instrumento foi especificamente desenvolvido para a 

população portuguesa e é, em Portugal, o instrumento com estudos 

mais sistematizados (Sousa et al., 2008, 2013; Sousa, Vilar, & Simões, 

2015). A conjugação de uma pesquisa bibliográfica aprofundada e 

da metodologia de grupos focais permitiu estabelecer a validade de 

conteúdo do IAFAI, ao integrar um leque de domínios/itens represen-
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tados em outros instrumentos congéneres de (in)capacidade funcional, 

internacionalmente reconhecidos, e ao introduzir novos itens (valori-

zados quer por adultos e idosos, quer por peritos/profissionais que 

trabalham com esta população). A versão final de 50 itens resultou 

de um conjunto de estudos quantitativos, visando o aperfeiçoamento 

do instrumento e o atestar da sua robustez psicométrica (aplicabi-

lidade dos itens, consistência interna, intercorrelações/validade de 

constructo e validade discriminante). No geral, o IAFAI apresenta 

adequadas características psicométricas, tendo sido determinados os 

parâmetros normativos (Sousa, Prieto, Vilar, Firmino, & Simões, 2015). 

O IAFAI permite calcular vários indicadores: incapacidade funcional 

global; incapacidade funcional nas ABVD; incapacidade funcional nas 

AIVD‑F; incapacidade funcional nas AIVD‑A; incapacidade funcional 

de natureza física; incapacidade funcional de natureza cognitiva e 

incapacidade funcional de natureza emocional. Para garantir a estan-

dardização dos procedimentos de aplicação e cotação, foi elaborado 

um manual técnico (Sousa et al., 2013).

Escala de Avaliação de Incapacidade da OMS (WHODAS 2.0 – 

World Health Organization Disability Assessment Schedule; World 

Health Organization [WHO], 2010). O WHODAS 2.0 foi desenvol-

vido pela World Health Organization para avaliar a incapacidade 

percebida associada à condição de saúde, tendo como referencial 

temporal os 30 dias que antecedem a aplicação do instrumento. 

Permite a caracterização da perceção que o indivíduo tem da sua 

própria incapacidade. Avalia seis domínios: i) cognição (compreen-

são e comunicação); ii) mobilidade (movimentação e locomoção); iii) 

autocuidado (lidar com a própria higiene, vestir‑se, comer e per-

manecer sozinho); iv) relações interpessoais (interações com outras 

pessoas); v) atividades de vida diária (responsabilidades domésticas, 

lazer, trabalho e escola) e vi) participação (participação em atividades  

comunitárias e na sociedade) (WHO, 2010). O WHODAS está dispo-

nível em várias versões, a mais completa tem 36 questões e a mais 
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breve tem 12 questões). O WHODAS tem dois sistemas de pontuação, 

um simples e outro complexo. A pontuação simples baseia‑se no 

somatório das pontuações atribuídas a cada um dos itens: 1  («ne-

nhum»), 2 («leve»), 3 («moderado»), 4 («severo»), 5 («extremo»). Já a 

complexa remete a um método baseado na Teoria de Resposta ao 

Item, no qual a OMS disponibiliza no site o programa informático 

(WHO, 2010). A OMS disponibiliza também o acesso e o uso gratuito 

ao WHODAS através do preenchimento de um formulário de registo 

online no site do WHODAS 2.0, http://www.who.int/whodas.

O WHODAS foi validado para a população portuguesa numa 

amostra de pessoas maiores de 55 anos (Moreira, Alvarelhão, Silva, 

Costa, & Queirós, 2015), foi usado para a tradução e adaptação 

cultural e linguística de uma versão mais resumida de 12 itens. Os 

valores obtidos confirmam as boas propriedades psicométricas da 

escala. A versão de 36 itens também foi validada para a população 

portuguesa numa amostra de pacientes com patologia musculoes-

quelética (Silva et al., 2013).
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Quadro 1
Instrumentos de avaliação da funcionalidade

Instrumento Versão original
Atividades ou 
componentes 

avaliadas
Validação/Adaptação PT/BR

Elderly 
Assessment 
System (EASYcare)

Philp (1997) Multidimensionala Sousa et al. (2009) PT

World Health 
Organization 
Disability 
Assessment 
Schedule 
(WHODAS)

World Health 
Organization 

(2001)
Multidimensionala Moreira et al. (2015) PT

Escala Motora 
Funcional – Egen 
Klassifikation (EK)

Steffensen, Hyde, 
Lyager, e Mattson 

(2001)
AVD globais

Martinez, Brunherotti, 
Assis e Sobreira (2006)

BR

Functional Status 
Index

Jette (1980) Saúde Funcional Gomes (2002) PT

Functional Status 
Questionnaire 
(FSQ)

Jette et al. (1986) Multidimensionala Gil (1988) PT

Lawton 
Instrumental 
Activities of Daily 
Living Scale

Lawton e Brody 
(1969)

AIVD Araújo et al. (2008) PT

Índice de Katz

Katz, Ford, 
Moskowitz, 

Jackson e Jaffe 
(1963)

ABVD
Lino, Pereira, Camacho, 
Filho e Buksman (2008)

BR

Inventário 
de Avaliação 
Funcional de 
Adultos e Idosos 
(IAFAI)

Sousa et al. 
(2008)

ABVD e AIVD
Sousa, Vilar e Simões 

(2013)
PT

Instrumento de 
Avaliação Sócio 
Funcional em 
Idosos (IASFI)

Fonseca e 
Rizzotto (2008)

Multidimensionala — —

Medida de 
Independência 
Funcional (MIF)

Granger, 
Hamilton e Keith 

(1986)
AVD globais Riberto et al. (2004) BR

Older Americans 
Resources and 
Services (OARS)

Fillenbaum 
(1978)

Multidimensionala Rodrigues (2008) PT

Short Form Health 
Survey – 36 item 
(SF‑36)

Ware e 
Sherbourne 

(1992)
Multidimensionala Ferreira (2000) PT

Barthel Index
Mahoney e 

Barthel (1965)
ABVD Araújo et al. (2007) PT

Pulses Profile 
(PULSES)

Moskowitz e 
McCann (1957)

AVD globais — —

Nota. AVD = Atividades da Vida Diária; ABVD = Atividades Básicas da Vida 
Diária; AIVD = Atividades Instrumentais da Vida Diária; BR = Brasil; PT = Portugal. 
Estes instrumentos avaliam diversas componentes (e.g., saúde física e mental, dor, 
função social), incluindo a capacidade funcional.
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Conclusão

A agenda política do envelhecimento tem merecido especial aten-

ção uma vez que a alocação de recursos a este segmento geracional é 

cada vez maior. Promover um envelhecimento saudável, independente 

e com qualidade de vida tem sido uma das propostas lançadas tanto 

pela Organização das Nações Unidas, como pela União Europeia 

para responder ao aumento da população idosa (Casanova‑Sotolongo 

et al., 2004; Moraes et al., 2010).

Estas propostas não são alheias aos estudos que têm vindo a 

demonstrar que é nas idades avançadas que são reportadas maiores 

vulnerabilidades que interferem de forma significativa na realização 

funcional das atividades da vida diária (Casanova‑Sotolongo et al., 

2004; Lapuente & Navarro, 1998).

Embora os limites que separam o envelhecimento dito normal do 

patológico sejam de difícil demarcação, existe uma forte evidência de 

que uma das características que os distingue se relaciona com a capa-

cidade funcional, isto é, a capacidade de realizar autonomamente as 

atividades básicas e as atividades instrumentais (Casanova‑Sotolongo 

et al., 2004; Moraes et al., 2010). Note‑se ainda que, segundo Fusco 

e colaboradores (2012), a qualidade de vida se relaciona com a 

função física em pessoas idosas e que as deficiências em algumas 

tarefas específicas de AIVD são especialmente percecionados pelas 

mulheres como prejudiciais à sua qualidade de vida. 

Daí a necessidade de avaliar com rigor e numa perspetiva de 

género esta dimensão. A importância da avaliação funcional em 

pessoas idosas radica em um conjunto de aspetos, onde se incluem: 

o seu valor preditivo da institucionalização e morte; o constituir 

um parâmetro importante no diagnóstico (incluindo diagnóstico 

diferencial) de declínio cognitivo ligeiro e demência; o permitir 

identificar consequências em termos de funcionalidade, decorrentes, 

por exemplo, de défices cognitivos; e o permitir definir estratégias 
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preventivas, o tipo de cuidados a prestar e monitorização dos trata-

mentos/intervenções (cf. Sousa, Vilar et al., 2015). Por estes factos, 

a comunidade científica tem depositado particular atenção a este 

marcador, alertando para a importância de proceder a estudos lon-

gitudinais de avaliação e diagnóstico do perfil funcional das pessoas 

idosas e respetiva intervenção, de modo a que, independentemente 

das alterações demográficas, biológicas, psicossociais e cognitivas/

executivas inerentes ao processo de envelhecimento, a pessoa idosa 

consiga manter‑se o máximo de tempo autónoma, independente e 

com qualidade de vida. 
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