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RESUMO 

 
O envelhecimento da população é um dado incontornável do presente, em todo o mundo. 

Portugal não é exceção, sendo um dos países da UE a envelhecer mais depressa: em 30 anos, a 

percentagem de portugueses com mais de 65 anos passou de 11% para 17,5%. Em 2050, cerca 

de 80% da população portuguesa apresentar-se-á envelhecida e dependente (INE, 2011). 

A Saúde Mental influência o bem-estar do idoso e da população, integrando um recurso 

essencial para a adaptação às exigências da vida. A vulnerabilidade dos idosos às perturbações 

mentais justifica a relevância da investigação das manifestações psicopatológicas que 

apresentam, para orientar as intervenções necessárias à promoção da saúde mental de forma a 

associar qualidade aos anos vividos (Motta e Aguiar, 2007). 

Neste sentido, delinearam-se as seguintes questões de investigação e os objetivos: quais as 

características sociodemográficas que influenciam a Saúde Mental e Emocional dos Idosos?, 

qual a influência do Perfil Funcional e da Autoavaliação da Saúde Mental e Emocional do 

idoso? Delinearam-se ainda, os seguintes objetivos de estudo: identificar as variáveis 

sociodemográficas que influenciam a Saúde Mental e Emocional dos Idosos; analisar o Perfil 

Funcional e a Autoavaliação da Saúde Mental e Emocional dos Idosos. 

Este estudo centrando-se no grupo mais idoso da nossa população (idade igual ou superior a 65 

anos), o principal objetivo foi avaliar a Saúde Mental dos idosos residentes num lar de 3ª Idade 

SCMViseu, recorrendo ao Questionário Older Americans Resources and Services (OARS). 

A amostra compõe-se por 43 indivíduos. Seguindo um critério de amostragem não aleatória e 

não estratificada, são agregados por sexo e em três grupos etários (≤83 anos, 84-87 anos e ≥88 

anos). A média de idade da amostra para ambos os sexos é de 84.79 anos. Na área de recursos 

sociais, a pontuação de incapacidade funcional (PIF) revela que 39,3% das mulheres são 

pontuadas de forma mais negativa comparativamente com os homens (46.7%) para a avaliação 

de Bons Recursos Sociais. 

Na área de Saúde Mental, para o total da amostra, 51.2% dos idosos considera Má a sua Saúde 

Mental e Emocional. Os idosos pertencentes ao grupo etário ≥ 88 anos e os homens autoavaliam 

pior o seu estado de Saúde Mental e Emocional. A PIF na área de Saúde Mental mostra que as 

mulheres são pontuadas de forma mais positiva do que os homens para a avaliação de Boa 

Saúde 3Mental. Dos idosos que consideraram Boa a sua Saúde Mental e Emocional, 66.7% 

apresentam uma boa capacidade funcional, dos que consideram má a sua Saúde Mental e 

Emocional, 64% apresentam incapacidade funcional, notando-se diferenças estatisticamente 

significativas. 

PALAVRAS-CHAVE: Idoso; Saúde Mental; Perfil Funcional, Autoavaliação e Avaliação 

Multidimensional  



  

ABSTRACT 

 
Population ageing is an inevitable issue in today’s world. Portugal is no exception, being one of 

the EU countries ageing the fastest: in a 30 year period, the percentage of the Portuguese 

population over 65 has risen from 11% to 17.5%. By 2050, about 80% of the Portuguese 

population will be aged and dependent (INE, 2001). 

Mental Health influences the well-being of the elderly and the population, integrating an 

essential resource to adapt to life’s demands. The vulnerability of the elderly to mental disorders 

justifies the relevance of investigation of their psychopathological conditions to determine 

necessary interventions to promote mental health in order to associate quality to their life (Motta 

e Aguiar, 2007). 

Therefore, the following questions and aims of investigation were outlined: which socio-

demographic characteristics influence the Mental and Emotional Health of the Elderly?, how do 

the functional profile and the Mental and Emotional Health self-evaluation influence the 

Elderly? The following study aims were also outlined: identifying the socio-demographic 

variables which influence the Mental and Emotional Health of the Elderly; analysing the 

Functional Profile and the Mental and Emotional Health self-evaluation of the Elderly. 

This study focused on the oldest age group of our population (aged 65 and over) and its main 

objective was to evaluate the Mental Health of the senior citizens living in a retirement home 

(SCMViseu), by using the questionnaire Older Americans Resources and Services (OARS). 

The sample comprises 43 individuals. Following a non-random and non-stratified sample 

criterion, they are aggregated by gender and in three age groups (≤83years, 84-87 years and ≥88 

years). The average age of the sample for both genders is 84.79 years. In the social resources 

area, the functional disability score (PIF) reveals that 39.3% of women are scored more 

negatively when compared to men (46.7%) in the assessment of Good Social Resources. 

In the Mental Health area, from the total sample, 51.2% of the elderly consider their Mental and 

Emotional Health Poor. The age group ≥88 years old and the men self-evaluate their Mental and 

Emotional Health more poorly. The functional disability score (PIF) in the Mental Health area 

shows that women are scored more positively than men in the assessment of Good Mental 

Health. From the total of elderly who considered their Mental and Emotional Health Well, 

66.7% show a good functional ability. From the total of elderly who considered their Mental 

and Emotional Health poor, 64% show functional disability, revealing statistically significant 

differences. 

 



  

KEYWORDS: Elderly; Mental Health; Functional Profile, Self-evaluation and 

Multidimensional evaluation  
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AVD – Atividades de Vida Diária 
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INTRODUÇÃO 

 

A idade é utilizada como uma medida cronológica que determina o desenvolvimento do 

percurso de vida de um determinado organismo. No ser humano pode ser mensurada em 

diferentes fases da vida. O envelhecimento é um processo natural e universal, 

decorrente das alterações do organismo com o passar do tempo por essas fases, e é 

inerente a todo o ser humano, pelo que entender o processo de envelhecimento é 

“compreender de forma abrangente os aspetos individuais e coletivos da vida, desde os 

fatores genéticos, biológicos, físicos, químicos e nutricionais aos aspetos psicológicos, 

sociológicos, económicos, comportamentais, ambientais, e sobretudo a Pessoa” (DGS, 

2001). 

O conceito de envelhecimento sofreu várias alterações ao longo dos tempos, evoluindo 

de acordo com as atitudes, convicções religiosas, cultura, conhecimentos e relações 

sociais de cada época. 

O envelhecimento surge como um processo dinâmico que se traduz por alterações 

biológicas, psicológicas e sociais na pessoa e que vão determinando a perda progressiva 

da capacidade de adaptação do individuo ao meio ambiente, originando vulnerabilidade 

e maior incidência de processos patológicos, tornando a pessoa mais susceptíveis às 

agressões intrínsecas e extrínsecas que acabam por conduzi-la à morte (Evenden & 

Gesty, 2007; Fonseca, 2005; Paul e Fonseca, 2005). 

O Instituto Nacional de Estatística (INE), na publica  o  ensos      –  esultados 

Provisórios, expôs o agravemento, ao longo da última década, do fenómeno do duplo 

envelhecimento da população. Os dados do Censos 2011 confirmam o aumento da 

população idosa  e a diminuição da população jovem em Portugal, sendo que, 

atualmente,     da popula  o residente em Portugal se encontra no grupo etário mais 

jovem (0-14 anos) e cerca de 19% pertence ao grupo idosos (65 ou mais anos de idade). 

O índice de envelhecimento da população é de 129, o que significa que por cada 100 

jovens há hoje 129 idosos.  

http://www.ine.pt/xportal/xmain?xpid=INE&xpgid=ine_destaques&DESTAQUESdest_boui=129675729&DESTAQUESmodo=2
http://www.ine.pt/xportal/xmain?xpid=INE&xpgid=ine_destaques&DESTAQUESdest_boui=129675729&DESTAQUESmodo=2
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Nos últimos 30 anos Portugal perdeu cerca de um milhão de jovens, entre os zero e os 

14 anos, e ganhou cerca de 900 mil idosos (pessoas com mais de 65 anos). Em 2011, o 

INE contabilizou 2.023 milhões de idosos em Portugal, a viverem sozinhos (60%) ou 

apenas na companhia de outros idosos. O INE justifica este fenómeno, com o aumento 

da esperança média de vida, a desertificação do país e a transformação do papel da 

família nas sociedades modernas. Na última década, o número de pessoas idosas a viver 

sozinhas aumentou (29%) e nenhuma região escapou à subida. (INE, 2011) 

Quase 20% da população residente em Portugal é idosa, revelam os dados definitivos 

dos Censos 2011, que registaram mais de dois milhões de pessoas com 65 anos ou mais 

a viver no país, e, muitas delas, sozinhas (INE, 2012). 

Entre 2001 e 2011 a percentagem de idosos com 65 ou mais anos subiu de 16% para 

19%, mas para o grupo populacional dos idosos com 70 ou mais anos o crescimento foi 

ainda mais acentuado, com um aumento de cerca de 26%. 

O European Communities Council (2007) referiu que em 2025 um terço da população 

da Europa terá mais de sessenta anos (Fernández-Ballasteros, 2009).  

O envelhecimento demográfico é definido como sendo o aumento da proporção das 

pessoas idosas na população total, consequência da diminuição da natalidade e/ou 

diminuição das pessoas em idade ativa. Esta situação é essencialmente resultado da 

diminuição acentuada na fecundidade e na mortalidade, sendo os seus principais 

indicadores (Carrilho e Patricio, 2003). 

A população idosa encontra-se sujeita a problemas de saúde, por isso pode-se esperar 

um aumento das doenças crónicas todas elas com baixa letalidade e com elevado grau 

de incapacitação produzindo, assim, onerosos gastos numa área já tão carente de 

recursos económicos e humanos.  

Em todo o mundo aumenta o número de idosos, desta forma é importante que esta 

população não só viva mais tempo mas, que viva melhor e com melhores condições de 

saúde. 
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“A saúde é concebida e vivida pelas popula ões em todos os quadrantes da vida 

quotidiana (…) como o cuidado que se dispensa a si, aos outros; como ser capaz de 

tomar decisões e controlar-se nas circunstâncias da vida (…) (OMS,  987). Uma das 

interpretações do conceito de saúde e bem estar relaciona-se com a capacidade 

funcional da pessoa em diversas dimensões (física, emocional e social), a medida de 

incapacidade física e funcional no idoso, assim como o suporte social, são essenciais 

para avaliar o bem estar físico e mental, no sentido de determinar as necessidades do 

individuo na comunidade e/ou o planeamento em saúde.   

O conceito de "saúde mental" é amplo, e nem sempre é fácil a sua definição, ou a 

identificação daquilo que a determina. No entanto, da mesma forma que a "saúde" não é 

apenas a ausência de doença, também a saúde mental é mais do que apenas a ausência 

de perturbação mental. Neste sentido, tem sido cada vez mais entendida como o produto 

de múltiplas e complexas interações, que incluem fatores biológicos, psicológicos e 

sociais (OMS, 2001). 

A Saúde Mental influência de forma determinante o bem estar do idoso e da população, 

integrando um recurso essencial para a adaptação às exigências da vida. A 

vulnerabilidade dos idosos às perturbações mentais justifica a relevância da investigação 

das manifestações psicopatológicas, para orientar as intervenções necessárias à 

promoção da saúde mental de forma a associar qualidade aos anos vividos (Motta e 

Aguiar, 2007). 

Passos et al. (    ), citando Benedetti et al. (   8), referem que “as evidências sugerem 

que as perturbações mentais têm uma acuidade particular nas pessoas mais velhas, 

atingindo cerca de 20% desta população, constituindo a depressão e a demência as 

principais condições de morbilidade, às quais se encontra associado um conjunto de 

problemas que condicionam a independência e autonomia dos mais idosos”. 

Neste seguimento, prevê-se um aumento desproporcional do número de idosos com 

patologia mental grave. Devido a este crescimento esperado, tornou-se imperativo 

refletir sobre o desafio que é envelhecer e, mais especificamente envelhecer com 

patologia mental, bem como proporcionar uma maior eficácia nas intervenções 
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psicossociais que são adaptadas para atender às necessidades exclusivas desta mesma 

população (Cummings e Cassie, 2008). 

Os idosos, em virtude dos problemas multivariados que habitualmente os afetam devem 

ser sistematicamente avaliados numa perspetiva global e multidisciplinar, sendo que 

para isso a avaliação geriátrica multidimensional é a mais vantajosa não só na resposta 

aos seus problemas de doença, mas também aos problemas psíquicos e sociais 

relacionados com as suas incapacidades e necessidades (Ferreira et al., 2006). 

É dentro deste contexto que emerge a nossa preocupação com a população idosa e as 

suas necessidades específicas. Neste sentido, e expostos os argumentos que evidenciam 

a pertinência de estudo nesta área, delinearam-se as seguintes questões de investigação e 

os objetivos. 

 Quais são características sociodemográficas que influenciam a Saúde 

Mental e Emocional dos Idosos? 

 Qual a influência do Perfil Funcional e da Autoavaliação da Saúde Mental e 

Emocional do idoso? 

Com o intuito de dar resposta a estas questões foram delineados os seguintes objetivos 

de estudo: 

 Identificar as variáveis sociodemográficas que influenciam a Saúde Mental e 

Emocional dos Idosos. 

 Analisar o Perfil Funcional e a Autoavaliação da Saúde Mental e Emocional dos 

Idosos. 

Para abordar esta temática dividimos o trabalho de investigação em duas partes; a 

primeira consiste no Enquadramento Teórico focado nas diferentes dimensões de saúde 

com participação na qualidade de vida dos idosos.  

A segunda parte consiste no Estudo Empírico onde é apresentada a componente prática 

que engloba a problemática do estudo; metodologia utilizada; formulação dos objetivos; 
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identificação das variáveis, instrumento da colheita de dados e por fim, as conclusões do 

estudo.  

Para a colheita de dados utilizou-se um instrumento de avaliação de idosos, o 

Questionário de Avaliação Funcional Multidimensional de Idosos, versão portuguesa 

do Older Americans Resources and Services. Este instrumento afigura-se como 

ferramenta, e metodologia, que permite reunir num só questionário a recolha de dados 

respeitante a duas componentes: capacidade funcional e utilização e necessidade sentida 

de serviços. 

Durante a análise e discussão dos resultados dos dados, estes serão organizados e 

apresentados, distribuindo a amostra por sexo e grupos etários, para que a avaliação não 

tenha em conta apenas a globalidade da população mas sim as singularidades e 

especificidades próprias do sexo e grupo etário em que se situam os elementos da 

amostra.  

Consideramos que os contributos obtidos da reflexão do desenvolvimento deste trabalho 

de investigação científica nos permitirão conhecer melhor o processo de 

envelhecimento, tendo como ponto de referência as condições que determinam a 

qualidade de vida das pessoas idosas e, como profissionais de saúde perspetivarmos 

bases de intervenção que sirvam de ponto de partida para estudos posteriores e 

permitam desenvolver parcerias com outros profissionais no sentido de promover a 

qualidade de vida da pessoa idosa. 
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1 – O ENVELHECIMENTO HUMANO 

 

 

A pesquisa no âmbito do envelhecimento tem, atualmente, grande pertinência em 

especial devido ao rápido crescimento desta população. O envelhecimento demográfico 

é uma realidade em todo o mundo, principalmente nos países industrializados. Com o 

aumento da esperança média de vida e o declínio da taxa da natalidade, uma nova 

realidade surgiu em massa: a velhice. Justificando esta análise, Fleck et al. (2008) 

afirmam que “do ponto de vista histórico-cultural a velhice é jovem”, tornando-se 

fulcral o estudo desta população. 

Não é possível ter uma única definição de envelhecimento que tenha utilidade em 

diferentes contextos, pois esse conceito guarda relação com o campo de pesquisa e o 

objeto de interesse, portanto, o envelhecimento pode ser compreendido biologicamente, 

socialmente, intelectualmente, economicamente, funcionalmente e cronologicamente. 

Ser idoso não passa apenas pela idade definida em anos de vida, mas implica um 

conjunto de alterações a nível biológico, psicológico e social. Em Portugal, o INE, 

considera pessoas idosas, homens e mulheres com idade igual ou superior a 65 (INE, 

1999). Esta será a definição adotada neste trabalho. 

O aumento da proporção de idosos tem-se configurado um fenómeno global. Na 

população portuguesa em 2010 o número de habitantes, com 65 e mais anos de idade, 

aumentou 2,5 vezes (35%) quando comparado com o restante da população do País 

(INE, 2012).  

O envelhecimento da população é um fenómeno de dimensão mundial, a WHO prevê 

que em 2025 existirão 1,2 biliões de pessoas idosas com mais de 60 anos, sendo que os 

muito idosos (com 80 anos ou mais anos) constituem o grupo etário de maior 

crescimento (aproximadamente 75% dessas pessoas idosas vivem nos países ditos 

desenvolvidos) (OMS, 2001). 

O aumento relativo da população idosa, além de mudanças somáticas e de alterações 

psíquicas, próprias da idade, tem levado o idoso a enfrentar situações novas, entre as 
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quais destacam-se: reformas precárias, diminuição dos recursos económicos, perda de 

entes queridos, diminuição da capacidade física e da libido, alterações da autoestima e 

perda da posição social. 

Desta forma, as doenças crónicas têm vindo a adquirir uma crescente importância nos 

problemas que se colocam aos sistemas de proteção social e de saúde. A este propósito, 

Campos (    ), refere que, “metade da popula  o portuguesa tem pelo menos uma 

doença crónica e admite-se que haja entre 500 a 600 mil pessoas a viver com cinco ou 

mais doen as daquele tipo”. 

O processo de envelhecimento “é compreender de forma abrangente os aspetos 

individuais e coletivos da vida, desde os fatores genéticos, biológicos, físicos, químicos 

e nutricionais aos aspetos psicológicos, sociológicos, económicos, comportamentais, 

ambientais, e sobretudo a Pessoa” (DGS, 2001). Depreende-se que o envelhecimento é 

um processo natural, universal e irreversível a que todos estamos sujeitos. A mesma 

entidade de saúde refere que “é a partir dos sessenta e cinco anos de vida, inscritos no 

bilhete de identidade, que, convencionalmente, as pessoas são consideradas idosas”. 

Ninguém envelhece da mesma forma e as alterações causadas pelo envelhecimento 

desenvolvem-se a um ritmo diferente para cada pessoa e dependem de fatores internos e 

externos. 

“Os conhecimentos científicos atuais sobre a importância da promoção da saúde ao 

longo da vida, para prevenir ou retardar situações de doença ou dependência, sobre os 

fatores de risco e as doenças mais frequentes nas pessoas idosas (...) exigem definição 

de linhas orientadoras para a manutenção de um envelhecimento saudável, a promoção 

da autonomia e a melhoria da capacidade de intervenção dos prestadores de cuidados” 

(DGS, 2001). 

No passado e especialmente em países industrializados a idade implicava a reforma 

compulsiva e a perda de funções físicas e da capacidade mental, acompanhadas 

frequentemente da marginalização pessoal das atividades normais da sociedade. 

Recentes estudos efetuados nos EUA desenvolvidos pelo Centro de Estudos Duke 

University (1998), na UE desenvolvidos por Martin Zurro e Cano Perez (1995), 
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Caballero et al (1997), Moragas (1997) e Kalache (1999), e nomeadamente em Portugal 

por Rodrigues (1999), Menezes (2001), Nogueira (2003), Rodrigues (2007), Jacinto 

(2010), demonstram que os idosos sadios podem desenvolver outras atividades além das 

de cuidar de si próprios, como por exemplo, manter as relações de afeto e desempenhar 

um papel ativo na comunidade. 

Os próprios idosos deveriam desempenhar um papel de mudan a do “conceito de 

estereótipo do velho incapaz e inútil, cabe-lhes afirmar o seu direito de plena participação 

como adultos, nas atividades de saúde” (WHO, 1998).  

A velhice é um período vulnerável, fruto de toda uma vida exposta a elementos 

ambientais por vezes demasiados hostis, por isso as pessoas idosas correm mais riscos 

do que qualquer outro grupo etário. Os idosos requerem uma ampla escala de cuidados 

preventivos, curativos e de reabilitação. É importante que a população idosa não só viva 

mais tempo mas que viva melhor e com melhores condições de saúde. Os espaços de 

convívio para idosos apresentam-se cada vez mais como uma necessidade, tornando-se 

progressiva e significativamente um recurso para evitar o isolamento social, dado 

poderem responder às solicitações para práticas que conduzem à promoção da saúde 

pelo desenvolvimento e manutenção da autonomia da pessoa idosa. 

São numerosos aspetos, como o meio social e físico, desde o modo de vida e estrutura 

familiar à organização e prestação de cuidados de saúde, passando pelos sistemas de 

ajuda social e económica que influenciam a saúde e o bem-estar das pessoas idosas. 

Uma das interpretações do conceito de saúde e bem-estar relaciona-se com a capacidade 

funcional da pessoa em diversas dimensões (física, emocional, social), a medida de 

incapacidade física e funcional no idoso, assim como o suporte social, são essenciais 

para avaliar o bem-estar físico e mental, no sentido de determinar as necessidades do 

individuo na comunidade. Podemos avaliar a qualidade de vida de diferentes formas 

utilizando para o efeito um indicador, um índice, ou um perfil. O termo perfil distingue-

se do conceito de indicador ou índice porque utiliza um instrumento que “avalia 

separadamente as diversas componentes da qualidade de vida, atribuindo uma 

pontuação a cada uma das dimensões que compõe a qualidade de vida. Permite a 

avaliação do contributo relativo duma eventual modificação de cada componente 
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avaliada” (Amorim e Coelho, 1999), desta forma, é importante utilizar um instrumento 

que possa abranger múltiplos aspetos do status funcional do indivíduo idoso. 

Estudos efetuados referem que nos últimos anos “passou a sobreviver-se ao que dantes 

se sucumbia, de tal modo que hoje é normal viver-se com uma doença, ou seja, é quase 

normal a coexistência de doença e saúde" (Rodrigues, 1998). Neste sentido, para se 

desenvolver um programa de intervenção comunitária em matéria de saúde, numa 

comunidade de pessoas idosas, torna-se imperioso avaliar a saúde dessa comunidade, ou 

seja, identificar o seu Perfil de Saúde bem como a especificidade local em termos de 

alguns aspetos: socioeconómicos e culturais, nomeadamente as características de 

alojamento, a acessibilidade aos bens de consumo, os recursos sociais, entre outros. 

Um aspeto importante que a avaliação de saúde da população idosa pode promover, é a 

desmistificação do conceito de velhice associado à fragilidade física e à dependência 

socioeconómica de terceiros. A WHO ( 999) diz que as pessoas idosas “são 

frequentemente vistas, sobretudo nos países industrializados, como um grupo 

homogéneo que já não contribuiu para as suas famílias e sociedades, podendo até ser 

um fardo. A verdade não poderia ser mais diferente". No entanto, além desta 

desmistificação, os Serviços de Saúde devem estar dotados de recursos humanos e 

materiais para uma intervenção precoce e eficaz nas populações, jovem e adulta, 

convergindo esforços para que futuramente existam idosos mais saudáveis e autónomos. 

Por outro lado, devem criar-se e/ou desenvolver-se estruturas sociais que satisfaçam as 

necessidades do idoso, no domicilio e/ou em locais próprios, transportes e bem-estar 

social e familiar, atendendo e respeitando a sua escolha e/ou opção, compreendendo que 

a população idosa não constitui um grupo com características uniformes, "as pessoas 

idosas constituinte um grupo muito diversificado " (WHO, 1999). 

Contudo, interrogamo-nos até que ponto se justifica investigar? Por vezes a resposta a 

esta questão não é simples, e a primeira preocupação deve ser sempre qual o benefício 

global para o idoso? Sabemos que é frequente a co morbilidade neste grupo etário, 

consideramos porem que a idade, só por si, não é razão suficiente para deixar de fazer 

estudos de investigação, “a preocupa  o em encontrar solu ões manifesta-se pelo 

aumento de estudos e de investigadores que centram as suas atenções nos problemas 

originados pela velhice e pelo envelhecimento demográfico” (Fernandes, 1997). 



Influência do Perfil Funcional e da Autoavaliação do Idoso na Saúde Mental e Emocional 

__________________________________________________________________________________________________________ 

  

 
23 

 

A enfermagem centra o seu interesse no indivíduo, de forma que este mantenha a sua 

saúde e o seu bem-estar, integrado numa comunidade. O objetivo da enfermagem foi 

sempre o cuidar de pessoas, pelo que cuidar do idoso sempre fez parte da profissão. 

“ emontam a  9 4 os primeiros escritos sobre o tema "the old nurse" (Costa, 1994). 

 Os dados referidos anteriormente fazem-nos refletir e a questionar, o que é saúde?; 

como se envelhece?; que alterações se processam no nosso organismo com o 

envelhecimento?; quais as conceções de envelhecimento normal e patológico?; como 

podemos avaliar esse envelhecimento?.  

Ferrucci e Marchionni (2001), consideram a avaliação multidimensional “um processo 

dinâmico e interdisciplinar com o intuito de identificar e descrever, ou predizer, a 

natureza e origem de um problema de saúde de natureza física, psíquica e funcional de 

uma pessoa nalgum aspeto dependente, ajudando a caracterizá-la em termos de recursos 

e potenciais”. Desta forma, este diagnóstico deverá ser realizado, tendo em conta 

escalas validadas de forma a conduzir a uma intervenção sócio sanitária coordenada. 

A avaliação multidimensional, quando bem realizada, pode fornecer informação de 

carácter epidemiológico, de forma a permitir definir a necessidade assistencial presente 

e futura (carácter preditivo) da comunidade estudada. Pode ser muito relevante a 

possibilidade de dimensionar e caracterizar a gravidade de uma determinada área 

ineficiente em termos de serviços, e permitir uma reorganização dos recursos a 

empregar. Como em qualquer investigação, o propósito final deste tipo de avaliação é 

mudar atitudes ou comportamentos. 

Para que uma avaliação multidimensional tenha sucesso, a Organização Mundial de 

Saúde (WHO, 1984) refere um conjunto de aspetos que têm de ser considerados, 

nomeadamente: 1 - capacidade funcional, onde se incluem as tarefas relacionadas com o 

autocuidado e adaptação ao meio ambiente; 2 – capacidade locomotora; 3 – 

morbilidade, considerando a caracterização do estado de saúde físico e mental; e 4 – 

aspetos socioeconómicos. 



Influência do Perfil Funcional e da Autoavaliação do Idoso na Saúde Mental e Emocional 

__________________________________________________________________________________________________________ 

  

 
24 

 

  



Influência do Perfil Funcional e da Autoavaliação do Idoso na Saúde Mental e Emocional 

__________________________________________________________________________________________________________ 

  

 
25 

 

2 – PSICOPATOLOGIA NA POPULAÇÃO IDOSA  

 

 

Netto e Ponte (2007), relacionam como principais causas de incapacidades num idoso o 

AVC, doenças pulmonares, doenças osteoarticulares, demências, depressão e quedas. 

Consideram ainda que os problemas de saúde causados por patologias múltiplas são 

agravados pela solidão e pela pobreza.  

Para Spar e La Rue (2005), a maior parte dos idosos tem pelo menos uma doença 

crónica do âmbito médico e vários problemas concomitantes. Sofrem de artrite, 

problemas ortopédicos, doenças cardíacas, cancro, hipertensão e défices auditivos ou 

visuais com mais frequência do que as pessoas de meia-idade. Cada uma destas 

situações pode limitar a autonomia e diminuir a qualidade de vida.  

Em psiquiatria geriátrica a co morbilidade é a regra e não a exceção nos idosos. As 

perturbações psíquicas resultam muitas vezes de causas físicas, tanto cerebrais como 

sistémicas, ou são agravadas por estas. E o inverso é igualmente verdadeiro: a doença 

mental acarreta frequentemente má alimentação, deficiente higiene e exposição a fatores 

de risco responsáveis pela deterioração do estado geral. Também fatores sociais como o 

isolamento e a dependência económica são causa e consequência do adoecer físico e 

mental. Deste modo, a etiologia multifatorial é uma característica própria das doenças 

na idade avançada (Spar e La Rue, 2005).  

Os mesmos autores, consideram que os indivíduos idosos com perturbações mentais 

constituem um importante subgrupo da população idosa e as estimativas de diagnóstico 

são maiores nos grupos hospitalizados, principalmente nos de longo internamento, do 

que nos grupos de comunidade. Os doentes idosos estão sujeitos ao mesmo espectro de 

perturbações mentais que os adultos mais novos, no entanto, na população idosa alguns 

estados apresentam uma maior prevalência e morbilidade. Muitos indivíduos idosos sem 

perturbações mentais graves, experimentam reações de adaptação ao stress, ao luto, 

síndromes dolorosos e alterações do sono. Medidas educativas e outras intervenções 

dirigidas evitam o desencadear de situações psíquicas ou médicas mais graves. Um 
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conjunto de variáveis mediadoras da cognição no envelhecimento normal, a destacar: 

fatores genéticos, saúde, escolaridade, atividade mental, atividade física, personalidade 

e humor, meio social e cultural, treino cognitivo, sexo e conhecimentos especializados. 

(Spar e La Rue, 2005).  

Para Netto e Ponte (2007), a demência é uma síndrome clínica, na qual ocorre 

decréscimo adquirido da função cognitiva, manifestando-se com défice de memória e 

outras funções corticais superiores como a linguagem e julgamento. As manifestações 

clínicas da demência consistem na interrupção de funções fundamentais como o 

despertar, o humor, motivação, movimento, nas demências subcorticais (Parkinson), e a 

deterioração da linguagem, aprendizagem e perceção nas corticais (demência vascular, 

demência de Alzheimer) (Vézina et al, 1994).  

Os mesmos autores, afirmam que 5% a 30% das demências pertencem ao grupo das 

demências potencialmente reversíveis e o reconhecimento precoce das condições 

suscetíveis de tratamento é essencial para que não se tornem irreversíveis. As causas 

deste tipo de demência podem ser relativas a distúrbios metabólicos, infeções 

intracranianas, causas estruturais e distúrbios psiquiátricos.  

Os idosos na fase inicial da demência têm consciência de que algo se está a alterar, esta 

noção é tanto mais elevada quanto mais alto o nível socioeconómico e cultural. O idoso 

pode tentar disfarçar as suas dificuldades em testes de screening para demência, como é 

o caso do Mini Mental State (MMSE). Esta fase acaba por ser a mais dolorosa para o 

idoso mas também a ideal para se conseguir a sua colaboração (Netto & Ponte, 2007).  

Spar e La Rue (2005), consideram que a depressão é um estado relevante como os défices 

cognitivos nos adultos mais velhos. Na comunidade, as percentagens de indivíduos idosos 

cujos sintomas satisfazem os critérios do diagnóstico de depressão major e perturbação 

distímica são baixos, o que pode ser explicado por critérios tradicionais que não fazem 

justiça à prevalência dos sintomas nesta população. Em hospitais, pelo menos 25% dos 

doentes idosos têm perturbações de humor e 50% das admissões de idosos em hospitais 

psiquiátricos são devidas a situações de depressão. A remissão espontânea da depressão 

geriátrica apresenta-se como uma improbabilidade. 
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Smith (2007b), refere que a depressão na população idosa, muitas vezes, não é 

identificada devido à existência de co morbilidade médicas com sintomas semelhantes. 

Esta situação também surge, pelas implicações de alterações cognitivas inerentes à 

própria depressão, e os sintomas depressivos inerentes à própria consciencialização 

inicial da demência (Spar e La Rue, 1998).  

A Organização Mundial de Saúde (OMS) estima que 30% a 35% da população idosa nos 

países industrializados apresentam algum tipo de distúrbio mental e que um em cada 

dez idosos sofre de depressão. A maioria sofre de distúrbios depressivos ou psicóticos 

tendo uma natureza maioritariamente psicossocial (Netto e Ponte, 2007).  

Gatz & Fiske (2003) citados por Smith (2007b), afirmam que na população idosa, tanto 

entre o sexo feminino como masculino, as taxas de depressão e outros distúrbios 

psiquiátricos são mais altos em pacientes institucionalizados do que em idosos em 

comunidade.  

Para Smith (2007b), a depressão tem sido identificada como uma das causas do 

aumento de risco de mortalidade nos idosos. Está associada a condições de co 

morbidade psiquiátrica, défice cognitivo e deficiência física nas mulheres, sendo a sua 

deteção e tratamento imperativas na população idosa feminina.  

Vários estudos demonstram que as intervenções tradicionais que incluem medicação 

antidepressiva, dinâmicas psicológicas cognitivas, bem como psicoterapias interpessoais 

são bem-sucedidas no alívio de sintomas depressivos e tratamento de outros 

diagnósticos psiquiátricos nos idosos (Smith, 2007b). 

As intervenções psicoterapêuticas com mulheres idosas, para além de aliviar sintomas 

de distúrbios cognitivos e psiquiátricos, podem focar-se no desenvolvimento da ativação 

emocional e expressiva, visto que aumenta a função imunológica, reorganiza a visão 

sobre preocupações da vida relacionadas com o decorrer da idade ao nível sexual e de 

imagem corporal (Smith, 2007b).  

Na população idosa, existem outros distúrbios psiquiátricos relacionados com 

perturbações de ansiedade, perturbações psicóticas e perturbações da personalidade 

(Spar e La Rue, 2005). As perturbações de ansiedade apresentam uma prevalência nesta 
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população de 5,5%, sendo a maior parte perturbações fóbicas, seguidas de perturbações 

obsessivo-compulsivas e perturbações de pânico. O diagnóstico exato é difícil devido à 

sobreposição de sintomas noutras situações de sintomas de doenças físicas 

(cardiorrespiratórias) e patologias do Eixo I (DSM-IV-TR) como depressão, demência e 

psicose de início tardio (Spar e La Rue, 2005).  

Spar e La Rue (2005), referem que os psicólogos, psiquiatras e outros profissionais de 

saúde mental na área gerontológica, têm pelo menos dois papéis importantes 

relativamente a esta população, identificar e tratar perturbações psiquiátricas 

específicas, bem como proporcionar educação, suporte e intervenções preventivas para 

ajudar os indivíduos idosos e as suas famílias a entenderem-se com as alterações 

habituais do envelhecimento. 
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3 – PROCESSO DE ENVELHECIMENTO E SEUS 

DETERMINANTES 

 

 

Para o processo de envelhecimento existem diferentes correntes de justificação, no 

decorrer da pesquisa bibliográfica verifica-se a existência de duas correntes de 

teorização do processo de envelhecimento. 

Uma das correntes defende que o envelhecimento corresponde a um processo de 

declínio, vulnerabilidade, fraqueza e ocorrência de doença; a outra defende que o 

processo de envelhecimento deve ser compreendido como um processo de 

desenvolvimento contínuo do indivíduo. 

Rodrigues (2007), citando Birren (1985) considera que “o processo de envelhecimento é 

inevitavelmente delimitado à idade cronológica, e às condições ambientais onde o(s) 

indivíduo(s) vive(m). (…) um processo segundo o qual um organismo biológico, tal 

como o corpo humano, existe no tempo e transforma-se fisicamente. Deste processo 

decorre a senescência, da qual resulta um aumento da vulnerabilidade e a probabilidade 

de morte”. 

Desta forma, o processo de envelhecimento manifesta-se por uma diminuição das 

capacidades de adaptação ao meio e às alterações da vida, sendo estas, geneticamente 

determinadas e influenciadas pelas condições de vida e ambiente. 

Rodrigues (2007), citando Schulz e Heckhausen (1996), define “o envelhecimento 

saudável como o processo de envelhecimento que se desenvolve com sucesso”. 

Envelhecer, pressupõe um processo dinâmico, geralmente moroso, gradual e muito 

variável de idoso para idoso (Katz, 2000). 

Agregado “ao processo biológico de envelhecer ocorre o processo experiencial 

subjetivo, onde o idoso exercita a sua autorregulação através de decisões e escolha, no 

sentido de se adaptar ao processo de envelhecimento” (Rodrigues, 2007). 
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Hansen-Kyle (2005), entende o envelhecimento saudável como a capacidade de 

continuar a operar física, mental, social e economicamente a par com o processo gradual 

de senescência do corpo. 

“O envelhecimento saudável, como processo contínuo e dinâmico, tem sido definido 

tendo em conta as dimensões fisiológica, psicológica, social e cultural. Destas diferentes 

definições surgem perspetivas de abordagem de acordo com diversos focos: a perspetiva 

médica gerontológica, psicossocial e de enfermagem” ( odrigues, 2007). 

O mesmo autor, citando Elligson e Conn (2000) refere que para “a perspetiva médica 

gerontológica, o processo de envelhecimento saudável é entendido sob a ótica de 

ausência de doenças crónicas, ou quando estas existam, na capacidade para ultrapassar 

as suas repercussões, ou a eliminação de fatores de risco que possam conduzir ao seu 

aparecimento. Para ser bem-sucedido no processo de envelhecimento saudável o 

indivíduo tem de manter adequados padrões de exercício físico, uma dieta adequada e 

um estilo de vida saudável”. A investigação médica gerontológica, só muito 

recentemente incidiu os seus estudos na auto perceção dos idosos sobre o 

envelhecimento saudável. 

Para Hansen-Kyle (2005), a investigação em enfermagem delineou o envelhecimento 

saudável tendo em conta o modelo médico e o psicossocial, no sentido de adequá-los ao 

paradigma do cuidar em enfermagem. 

Rodrigues (2007), citando vários autores considera que a estabilidade mental, suporte 

social e interação social, são os elementos-chave para o envelhecimento saudável. Os 

“diversos fatores estão associados com o processo de envelhecimento saudável. Estes 

fatores estão divididos em três categorias: fatores fisiológicos, fatores de natureza 

cognitiva ou mental e fatores de ordem social e ambiente envolvente” (Rodrigues, 

2007). 

O desenvolvimento e manutenção das habilidades e capacidades mentais têm um papel 

importante no envelhecimento saudável. Neste sentido existem estudos que defendem 

que a atividade mental mantém o idoso saudável e atento ao meio envolvente (Vaillant, 
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2002). Este autor salienta a importância de os idosos manterem uma interação social 

ativa de forma a preservarem um alto nível de integridade cognitivo. 

Hansen-Kyle (2005), enunciou uma definição multidimensional do envelhecimento 

saudável fundamentada nos antecedentes de adaptação, compensação e resiliência do 

idoso. Deste modo, o envelhecimento saudável é definido por esta autora como “o 

processo de enfraquecimento físico e cognitivo que acontece enquanto ocorre uma 

adaptação resiliente e de compensação, de forma a otimizar as capacidades funcionais 

que permitam ao indivíduo participar em todas as áreas da sua vida (física, cognitiva, 

social, e espiritual) ”. A independência e autonomia referem-se à capacidade de se auto 

cuidar e de realizar atividades de vida diária de forma autónoma e independente 

(Guralnik & Kaplan, 1989). 

Para  odrigues (   7), “os aspetos relativos à adapta  o e acomoda  o s o aumentados 

ou diminuídos pelos efeitos dos fatores que influenciam o envelhecimento. Estes 

aspetos são melhorados pela resiliência do indivíduo idoso. Em consequência, surge o 

envelhecimento saudável que inclui o envolvimento contínuo, tomada de decisão e a 

participação do idoso na comunidade e na família ao longo de todo o seu percurso de 

vida. Desta forma, o idoso mantém um nível de autonomia e de independência, a partir 

do estabelecimento de finalidades para si próprio, para a família ou para a comunidade”. 

A “defini  o de envelhecimento saudável permite ao enfermeiro, ou a outro técnico de 

saúde, não só compreender os fatores condicionantes do estado de saúde nas diferentes 

dimensões física, psicológica, social, cultural e individual; mas também planear e 

promover atividades que se direcionem para a manutenção da saúde em idosos 

residentes na comunidade” (Rodrigues, 2007). 

Quando o objetivo é estudar uma população, idosa ou não, deparamo-nos com uma 

multiplicidade de diagnósticos de saúde em que os aspetos físicos, mentais e sociais 

estão fortemente interligados, pelo que uma avaliação globalizada, é realmente difícil. A 

avaliação multidimensional constitui um método de deteção de determinadas situações 

que só com uma avaliação compreensiva e multifatorial é possível detetar. 
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Desta forma, “para quem cuida de idosos, s o uteis as medidas de capacidade funcional 

que avaliam a possibilidade de independência, apesar da doença, bem como as 

limita ões físicas ou as mentais e o apoio social” (Ferreira et al., 2006). 

Kuhn (2007), considera que para se compreender o impacto destas repercussões na vida 

das pessoas idosas, a investigação tem de ser conduzida no contexto da qualidade de 

vida tendo em conta uma avaliação sistémica multidimensional. Tem-se verificado uma 

valorização crescente, pelas políticas de saúde, do reconhecimento de que o 

envelhecimento saudável deve ser uma preocupação não só de cada indivíduo mas 

igualmente da sociedade em geral, devido às repercussões sociais e económicas que esta 

implica, especialmente nos gastos públicos crescentes da população idosa. 

Ferrucci e Marchionni (2001), consideram a avaliação multidimensional um processo 

dinâmico e interdisciplinar com o intuito de identificar e descrever, ou predizer, a 

natureza e origem de um problema de saúde de natureza física, psíquica e funcional de 

uma pessoa nalgum aspeto dependente, ajudando a caracterizá-la em termos de recursos 

e potenciais. Este diagnóstico deverá ser realizado, tendo em conta escalas validadas de 

forma a conduzir a uma intervenção sócio sanitária coordenada. 

A avaliação multidimensional, quando bem realizada, pode fornecer informação de 

carácter epidemiológico, de forma a permitir definir a necessidade assistencial presente 

e futura (carácter preditivo) da comunidade estudada. Pode ser muito relevante a 

possibilidade de dimensionar e caracterizar a gravidade de uma determinada área 

ineficiente em termos de serviços, e permitir uma reorganização dos recursos a 

empregar. Como em qualquer investigação, o propósito final deste tipo de avaliação é 

mudar atitudes ou comportamentos. 

Para que uma avaliação multidimensional tenha sucesso, a Organização Mundial de 

Saúde (OMS, 1984) refere um conjunto de aspetos que têm de ser considerados, 

nomeadamente: 1 - capacidade funcional, onde se incluem as tarefas relacionadas com o 

autocuidado e adaptação ao meio ambiente; 2 - capacidade locomotora; 3 – morbilidade, 

considerando a caracterização do estado de saúde físico e mental; e 4 – aspetos 

socioeconómicos. 
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O conceito de qualidade de vida é multidimensional, existindo várias definições que a 

demarcam e descrevem. Zitter (2000), considera que o conceito de qualidade de vida 

refere-se à perceção individual do estado de saúde e à satisfação com os cuidados de 

saúde centrados no contexto do indivíduo.  

Rodrigues (2007), citando McClane (2002), define a qualidade de vida como um todo 

complexo que abrange o estado biológico, mental e social, a perceção de bem-estar, 

bem como a perceção pessoal das incapacidades como influenciadoras da avaliação do 

estado de saúde do indivíduo. 

O mesmo autor, citando Stevens e Gillam (1998), defende que “a aplica  o de 

instrumentos de avaliação de qualidade de vida foi uma medida com implicações 

práticas para promover a adequação de cuidados de saúde à população idosa. Um 

instrumento de avaliação de saúde que possa ser aplicado a todos os utentes dos 

cuidados de saúde primários, cujos resultados evidenciam necessidades específicas da 

população é um ótimo meio para a alocação de recursos de saúde e sociais apropriados e 

ajustados às necessidades dos utentes” 

Hellström e Hallberg (2001), salientam que na perspetiva de uma abordagem de 

enfermagem é importante ter informação sobre o tipo de cuidado necessário e a razão 

dessa necessidade de modo a promover a sua independência e maximizar a sua 

qualidade de vida. 

Veríssimo (2005), considera que a avaliação geriátrica multidimensional pode ser 

definida como um processo diagnóstico multidisciplinar que compreende a avaliação de 

problemas médicos, funcionais, psicossociais e do meio envolvente do idoso, tendo 

como principal objetivo desenvolver um plano assistencial de acompanhamento a longo 

prazo. Desta forma, a avaliação abrange áreas onde habitualmente o idoso é, ou pode 

ser, deficitário tais como: estado físico (órgãos dos sentidos como a visão, audição e 

tato); função cognitiva; estado nutricional; estado funcional (autonomia na realização de 

atividades de vida diária físicas e instrumentais); polimedicação; recursos económicos e 

recursos sociais. 
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Ao longo das últimas duas décadas do século passado até à atualidade inúmeros autores 

têm investigado o impacto da avaliação compreensiva geriátrica (multidimensional) 

destacando a importância deste modelo de cuidados geriátricos, outros referem-se ao 

risco da falta de aderência dos serviços de saúde na utilização desta avaliação 

(Aminzadeh, 2000). 

Rodrigues (2007), citando Mendes de Leon et al. (2001), defende que “as limita ões que 

acompanham o envelhecimento são geralmente encaradas como resultado de 

incapacidades físicas, cognitivas ou sensoriais resultantes das doenças crónicas que 

afetam as pessoas idosas”.  

Os mesmos autores definiram a incapacidade como o grau de dificuldade para de forma 

independente realizar as atividades de vida diária ou outras tarefas essenciais a uma vida 

independente, envolvendo um processo adaptativo sujeito a fatores individuais e 

ambientais. 

Corroborando com a opinião de vários autores, a avaliação do estado de saúde e da 

qualidade de vida nos idosos devem ter uma abordagem multidimensional, incluindo 

indicadores da função física, função social, emocional, estado mental, bem como a 

sobrecarga de sintomas (dor) e a perceção ou sentido de bem-estar físico e psicossocial. 

(Walters et al., 2001; Windle et al., 2004) 

Em virtude dos problemas multivariados que habitualmente afetam os idosos, devem ser 

sistematicamente avaliados numa perspetiva global e multidisciplinar, sendo que para 

isso a avaliação geriátrica multidimensional é a mais vantajosa não só na resposta aos 

seus problemas de doença, mas também aos problemas psíquicos e sociais relacionados 

com as suas incapacidades e necessidades (Verissímo, 2005; Ferreira et al., 2006). 

 

 

  



Influência do Perfil Funcional e da Autoavaliação do Idoso na Saúde Mental e Emocional 

__________________________________________________________________________________________________________ 

  

 
35 

 

3.1 – RECURSOS SOCIAIS 

 

Para Rodrigues (2007), “apesar da maioria das pessoas idosas ser saudável e 

independente, com o avançar da idade aumenta a probabilidade de se desenvolverem, 

em simultâneo, diversas patologias, crónicas e degenerativas, que se potenciam entre si, 

dando origem, com o passar do tempo, à instalação de alguma dependência de ordem 

física, mental ou social”. 

Parker e Thorslund (2007) consideram que apesar das avaliações de incapacidade 

frequentes revelarem melhorias, existe contudo, um aumento do número de doenças 

crónicas e incapacidades funcionais, consideradas no âmbito da componente saúde, e 

que provocam aumento na procura de recursos na área de cuidados de saúde.  

Jonhson (2002), defende que o tipo de estrutura familiar, proximidade familiar e as 

relações sociais, possuem uma significativa influência na manutenção do bem-estar dos 

idosos. 

Sequeira (2010), citando Paul (2005), refere que “as redes sociais v o-se alterando ao 

longo do ciclo vital em função do contexto familiar, do trabalho, da participação na 

comunidade, etc. Com o envelhecimento, algumas pessoas significativas (familiares, 

amigos, companheiros) vão desaparecendo, pelo que é necessário reorganizar as redes 

de apoio informal, de forma a manter a independência e a participação social, pois as 

redes de apoio são indispensáveis para a saúde mental, satisfação coma vida e 

envelhecimento ótimo”. 

Os recursos sociais, são cada vez mais importantes no bem-estar global do idoso. Silva 

(2005b), citando Bowling e Grundy (1998), considera que o “bem estar-estar social 

aumenta a capacidade para lidar com os problemas de saúde e aumenta a capacidade de 

manter a autonomia, havendo estreita evidência da sua correlação com a saúde física e a 

saúde mental. 
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3.2 – RECURSOS ECONÓMICOS 

 

A teoria do ciclo de vida de consumo, explica as consequências da redução dos meios 

económicos do agregado familiar do idoso. O princípio fundamental desta teoria é que 

os idosos acumulam riqueza antes da reforma e gastam essa riqueza depois da reforma 

para financiar o consumo até ao resto da sua vida (Modigliani e Brumberg, 1954, citado 

por Kim e Lee, 2006).  

 Rodrigues (2007), defende a ideia de que o maior fator de risco para o 

desenvolvimento de depressão estava relacionado com a perceção dos problemas 

financeiros. Blazer (2003) observou que os sintomas depressivos eram mais frequentes 

entre as pessoas com nível socioeconómico baixo. 

Tinker (1997), considera que a segurança financeira, nos idosos, é um fator 

fundamental, porque são poucos os que têm rendimentos que lhes permitem fazer frente 

a novos gastos. Um rendimento seguro e ajustado às necessidades acrescidas de serviços 

e cuidados de saúde nos idosos é aquele que consegue abranger não só os gastos da 

gestão diária mas também todas essas novas necessidades. 

Rodrigues (2007), citando Olfson, Sing e Schlesinger (1999) refere que “no estudo que 

realizaram sobre o contrabalanço dos custos com a saúde mental e cuidados médicos, 

advertem para a situação de mudança que se impõe na sociedade, evidenciando que a 

acessibilidade a serviços de saúde mental de grupos específicos como o dos idosos 

beneficia não só o grupo em particular, mas também os ganhos económicos do sistema 

de saúde em geral”. 
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3.3 – SAÚDE FÍSICA 

 

Com o passar dos anos vai ocorrendo um aumento exponencial da mortalidade e esta é 

precedida por elevação também exponencial da prevalência de entidades patológicas 

(Netto e Ponte, 2007).  

Com o avançar da idade vão ocorrendo alterações estruturais e funcionais a nível físico, 

cognitivo e sensorial, que embora variem de um indivíduo para outro, são encontradas 

em todos os idosos e são próprias do envelhecimento normal. 

Rodrigues (   7) refere que “a abordagem da saúde física na pessoa idosa remete-nos 

para a coexistência da diversidade de fatores que acompanha o processo de 

envelhecimento e a possibilidade de diferentes interações entre estes, associada a um 

aumento na vulnerabilidade para problemas crónicos de saúde”. 

Yancik et al. (2007), salienta que as necessidades de saúde e a co morbilidade (indica a 

coocorrência de situações de saúde pré-existentes e relacionadas com a idade) dos 

problemas de saúde das pessoas idosas apelam para um foco especial. 

Algumas das mudanças envolvem processos naturais e patológicos próprios do 

envelhecimento afetando a maioria dos idosos. As principais doenças que ocorrem 

primariamente nos idosos são: artrite, hipertensão, cancro, diabetes, osteoporose e 

doença de Alzheimer. As doenças cardiovasculares, cerebrovasculares, e do sistema 

pulmonar são outras situações de saúde que se encontram também em pessoas idosas. 

As incapacidades funcionais, e as síndromes geriátricas (incontinência, quedas, 

disfunções) estão conjuntamente associadas ao envelhecimento. 

Rodrigues (2007) citando Wilson et al. (   7) refere que o “conhecimento dos determinantes da 

mudança do estado de saúde física ao longo do tempo é de elevada importância para a 

adequação dos cuidados de saúde focalizados no âmbito da promoção de saúde em 

particular na população adulta idosa”. 

Anderson e Horvath (2004) consideram que cerca de 84% dos idosos com idade igual 

ou superior a 65 anos sofrem de pelo menos uma doença crónica, e 62% têm duas ou 
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mais. Por exemplo a hipertensão existe de forma isolada somente em 17% dos idosos, 

nos 83% restantes existe pelo menos com outra condição crónica associada. 

Thomas e Rich (2006), consideram que a combinação entre as mudanças do sistema 

cardiovascular resultante da idade, a presença de hipertensão e as doenças 

cardiovasculares associadas ao envelhecimento, leva a um progressivo aumento da 

prevalência e incidência do enfarte agudo do miocárdio com o avançar da idade. 

Sakharova e Inzucchi (2005), referem que outra doença crónica com elevada incidência 

nos idosos é a diabetes mellitus que afeta mais de uma pessoa em cada cinco, e que 

compromete na globalidade o estado funcional destes. 

A diminuição da acuidade auditiva é a terceira condição mais comum entre os idosos. 

Estima-se que esteja presente em cerca de 25%-40% de pessoas com idade acima dos 65 

anos, 50% naquelas com idade superior a 75 anos, e em 80% daquelas com idade 

superior a 85 anos. A disfunção deste órgão dos sentidos tem repercussões na vivência 

da pessoa, pois a perda de audição altera todo o processamento mental, a saúde mental e 

emocional e as perspetivas educacionais e ocupacionais. Nos idosos esta perda tende a 

levá-los ao isolamento social, depressão, afastamento das atividades de vida diária e 

frustração com e entre os familiares e amigos (Bance, 2007). 

Campbell et al. (1999), num estudo similar, verificaram que 18% da população estudada 

referia diminuição da acuidade visual, 33,2% diminuição da acuidade auditiva. Os 

efeitos negativos destas disfunções afetam o desempenho nas atividades de vida físicas. 

Aproximadamente 34% dos participantes mencionaram alterações no seu estado de 

saúde que influenciaram de forma negativa a sua qualidade de vida. Nos indivíduos com 

mais de 85 anos de idade, 61% referiram dificuldades em uma ou mais atividades de 

vida diárias relacionadas com disfunções sensoriais ou doenças crónicas que limitaram a 

sua função física, psicológica e social. 

Dodla e Lyons (2006) referem a importância da avaliação da dor no idoso numa 

perspetiva multidimensional, devendo ter-se em consideração não só as causas 

associadas a doenças crónicas comuns na idade avançada mas em particular a dor de 

origem neuropática e das suas implicações nas atividades de vida diárias. 
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Rodrigues (   7), citando Dewar (   6) refere que “a monitorização deste problema 

complexo que é a dor crónica no idoso é realizada por excelência no acompanhamento 

feito pelas equipas de saúde nas visitas domiciliárias onde a avaliação da dor se reporta 

não só aos parâmetros físicos, mas também aos psicossociais e do impacto da dor nos 

doentes e sua família”. 

Alterações do padrão do sono são uma outra condição que é comum com o avançar da 

idade. Particularmente, com o avançar da idade, existe uma tendência a alterar-se o 

ritmo de sono: os idosos tendem a deitar-se mais cedo e a levantar-se também mais 

cedo. Contudo, a maioria dos problemas relacionados com o sono nos idosos não são o 

resultado de problemas de mudança do biorritmo circadiano mas resultam antes dos 

efeitos secundários de medicação, de doenças crónicas, depressão, ansiedade e 

diminuição da mobilidade (Lesage & Scharf, 2007). 

Filho (2005) considera que a nível do sistema nervoso central (S.N.C.) a memória 

primária ou a curto prazo, apesar de conservada, torna-se lentificada no acesso à 

informação. A memória secundária (memória que diz respeito à aquisição de nova 

informação) é a que se manifesta mais alterada com o avançar da idade, devido à 

degenerescência do hipocampo e à diminuição na eficácia e densidade neuronal e de 

neurotransmissores como a acetilcolina. A memória terciária relaciona-se com 

acontecimentos passados, armazenados e consolidados há imenso tempo, encontrando-

se preservada nos idosos que não sofrem de demências. 

Rodrigues (   7) refere que “o processo de envelhecimento é um fenómeno de 

amplitude temporal e multidimensional, implicando envelhecimento biológico e social, 

a que cada indivíduo se ajusta do ponto de vista psicológico”. 

O ajustamento a hipotéticas perdas de competência que conjugam claramente as 

capacidades fisiológicas básicas com as capacidades mentais resulta em respostas 

psicossociais que explicam a complexidade biopsicossocial do comportamento da 

pessoa mais idosa ao longo do envelhecimento e que influenciam diretamente o seu 

estado de saúde (Paúl e Fonseca, 2005). 
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Neste sentido, a promoção de um envelhecimento saudável requer uma abordagem que 

combine atividades de promoção de saúde e estratégias de prevenção de doenças. 

 

 

3.4 – ATIVIDADES DE VIDA DIÁRIA 

 

Rodrigues (   7), considera que “o envelhecimento é acompanhado por um declínio 

funcional progressivo que está associado a quadros de dependência responsáveis por 

cuidados específicos”. 

As demências, produzem grande impacto para os indivíduos acometidos, tanto no que 

diz respeito à funcionalidade e manutenção da independência, como também a 

necessidade, de auxílio de um cuidador para o desempenho das tarefas do quotidiano, 

afetadas pelo declínio cognitivo. 

A autonomia funcional também tem sido designada de competência funcional, e 

definida como o nível de bem-estar com o qual os indivíduos pensam, sentem, atuam, 

ou se comportam em congruência com o seu meio envolvente (WHO, 2002). 

A avaliação da capacidade funcional/autonomia funcional ou competência funcional 

inclui a avaliação das capacidades do indivíduo em realizar as várias atividades de vida 

diária, as atividades instrumentais de vida diária e atividades relacionadas com a 

mobilidade (WHO, 2002). 

Neste sentido, investigadores e clínicos têm demonstrado um interesse crescente no 

conceito de fragilidade/vulnerabilidade. Contudo, ainda não existe consenso quer 

relativamente ao conceito quer à sua definição, bem como aos critérios a utilizar para 

identificar a fragilidade e ainda à relação desta com o processo de envelhecimento, 

incapacidade e doenças crónicas (Bergman et al., 2007). 

Rodrigues (   7), citando vários autores refere que “a vulnerabilidade no idoso é uma 

condição que o coloca em risco de incapacidade e consequente dependência. (…), que 
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tem por base as alterações biológicas de diversos sistemas, nomeadamente sistema 

endócrino, cardiovascular, músculo-esquelético, imunológico e nervoso, associado a 

idade avançada”.  

Borg et al. (2006), considera que a satisfação com a qualidade de vida em idosos com 

reduzida capacidade para se auto cuidarem é determinada por diversos fatores: aspetos 

sociais, físicos, mentais e financeiros que interagem entre si, em especial os sentimentos 

de solidão, degradação da capacidade para se auto cuidar, pobre saúde em geral, 

sentimentos de preocupação e baixos recursos financeiros em relação às suas 

necessidades.  

 “As alterações e défices causados pela diminuição na cognição implicam diminuição 

e/ou perdas nas capacidades funcionais interferindo de forma significativa na realização 

das denominadas atividades de vida diária (AVD), ocorrendo assim um declínio 

funcional.” ( odrigues, 2007). 

Oliveira (2006), considera que a dificuldade no desempenho de algumas atividades da 

vida diária ocorre inicialmente nas Atividades de Vida Diária Instrumentais (AVDi), 

tais como: o uso de telefone, limpeza da casa, uso de transportes, lidar com finanças, 

fazer compras. As perdas das Atividades de Vida Diária Físicas (AVDf) surgem na 

maioria das vezes posteriormente às perdas das AVDi, sendo estas atividades as que se 

relacionam com os cuidados pessoais básicos e que são fundamentais para garantir 

independência, tais como: cuidados de higiene pessoal, vestir-se, despir-se e alimentar-

se. 

Lee (2000), realizou um estudo longitudinal sobre a perceção dos idosos relativamente à 

avaliação da saúde em geral, saúde física e saúde mental, como preditores do declínio 

funcional e mortalidade em idosos com idades iguais ou superiores a 70 anos que 

residiam na comunidade e verificou que na generalidade a auto avaliação dos idosos 

para a saúde em geral, física e mental, eram preditores do declínio funcional e 

mortalidade. Na análise multifuncional, os idosos que avaliaram a sua saúde no global 

(capacidade física em se auto cuidarem e atividade física) como menos favoráveis eram 

aqueles que apresentavam piores resultados de saúde.  
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Morala et al., (2006), no trabalho de investigação que realizaram tinham como objetivo 

conhecer os fatores que estariam fortemente associados à vulnerabilidade do estado 

funcional do idoso e assim poderem preveni-los ou adiar o seu declínio funcional, 

incrementaram um estudo para identificar qual a relação entre o estado funcional e 

variáveis como: idade, género, local de residência, nível de função cognitiva e 

depressão. Nos resultados, obtiveram a correlação positiva entre nível funcional, idade, 

nível cognitivo e local de residência, menos para a variável género. A existência de uma 

fraca correlação entre os níveis de depressão, não determina o efeito que esta possa ter 

em aspetos específicos da função física.  

Os resultados de diferentes estudos, apontam para a importância da aplicação de testes 

de avaliação de competências diárias que focam a sua avaliação no tempo de realização 

das tarefas diárias em vez da avaliação do grau de precisão isoladamente. A aplicação 

destes testes poderá ser vantajosa na avaliação da capacidade cognitiva na realização 

das atividades e na melhoria no desempenho das mesmas, devendo estes testes fazerem 

parte integrante da admissão de qualquer idoso numa instituição.  

 

 

3.5 – UTILIZAÇÃO DE SERVIÇOS 

 

“A saúde dos idosos e as suas necessidades de cuidados estão a tornar-se, na atualidade, 

um assunto de importância crescente, dado que o envelhecimento da população, com 

características próprias de maior vulnerabilidade e com problemas de saúde específicos, 

elevará as necessidades de cuidados de saúde e a consequente utilização de servi os” 

(Rodrigues,2007).  

Hubbert (2001) considera que a utilização de serviços reflete a necessidade 

percecionada ou sentida pelo idoso em reclamar apoio para se manter seguro no seu 

ambiente envolvente. A necessidade como a razão imediata para a utilização de 

serviços, deve ser entendida considerando a perceção do idoso e a avaliação dos 
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profissionais de saúde, contribuindo ambos desta forma, com dados subjetivos e 

objetivos do estado de saúde e das suas mudanças (Andersen, 1995 citado por 

Rodrigues, 2007).  

Dixon et al. (2003), consideram de extrema importância a efetiva implementação de 

serviços de apoio multidisciplinar, desde a assistência social, reabilitação, nutrição até à 

saúde mental como forma de promover a estabilidade, independência e bem-estar aos 

idosos, em particular àqueles que devido a circunstâncias adversas, alheias à sua 

vontade, se encontram mais fragilizados e dependentes de recursos sócio económicos. 

Rodrigues (   7) refere que “da revisão de vinte e cinco artigos que se reportavam aos 

resultados obtidos em estudos com seleção aleatória e representativos da população de 

programas preventivos para pessoas idosas, onze incluíam avaliação do estado de saúde. 

Constatou-se que a avaliação do estado de saúde foi associada à melhoria dos resultados 

de saúde nos idosos, com ganhos na diminui  o das despesas de saúde”. 

Majumdar e Soumerai (2003), advertiram para o risco de prescrição potencialmente 

inapropriada para idosos devido ao aumento das necessidades de utilização de diversas 

substâncias farmacológicas.  

Atualmente o aumento da prescrição de medicamentos relacionada com a existência de 

um maior número de doenças crónicas é um facto.  

Thomas, Ritter e Wallack (2001) investigaram sobre a prescrição de medicamentos na 

população idosa entre 1997 e 2000, dividiram uma amostra de idosos em diferentes 

grupos quanto aos custos/gastos com medicamentos, classificando-os de baixo custo, 

médio, elevado e muito elevado custo. Estudaram ainda quais os medicamentos mais 

utilizados entre os diferentes grupos e observaram que mais de metade dos idosos, 

mesmo no grupo com baixos custos em medicamentos, utilizavam medicação para 

doenças cardiovasculares; uma menor percentagem (cerca de 10%) utilizava medicação 

para controlo da diabetes e medicação gastrointestinal. No grupo de elevados custos 

verificaram que estes idosos apresentavam condições de cronicidade mais acentuada do 

que no grupo de baixo-custo, sendo mais representativa a medicação para doenças 

cardiovasculares (87%), medicação antilipídica (54,2%), aproximadamente metade com 
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medicação antidepressiva (45,6%) e com utilização de medicação anti-inflamatória para 

as situações de artrite (45,6%). Estes dados confirmam a situação dos elevados custos 

com os idosos enquanto pessoas com uma maior complexidade na avaliação clínica que 

requerem tratamento para muitas condições do foro físico e mental. 

Stilwell & Kerslake (2004), referem que a utilização de serviços referente à admissão 

em lares é uma necessidade para muitos idosos. Os motivos que levam esses idosos a 

serem admitidos em lares, deve-se a um acontecimento crítico, habitualmente após um 

internamento hospitalar por queda ou por outra razão, por queda sem necessidade de 

recorrer ao hospital, por não querer mais residir em casa, por doença ou morte do seu 

cuidador informal/formal e por súbita doença sem admissão hospitalar. A decisão da 

necessidade de institucionalização deverá ser realizada em conjunto com o idoso. 

Os mesmos autores, consideram outros fatores que precipitam esta admissão, tais como: 

o aumento da responsabilidade colocada aos cuidadores à medida que as necessidades 

dos idosos aumentam; a ausência de cuidados nas 24 horas na comunidade; as 

limitações dos cuidados nos serviços intensivos, especialmente nas componentes do 

apoio psicológico e social aos idosos; a tendência dos profissionais de saúde em 

considerarem os lares como o passo seguinte na prestação de cuidados aos idosos e por 

último a ausência de outras alternativas. 

 

 

3.6 – SAÚDE MENTAL 

 

“Ao avan ar na idade, o indivíduo pode manter a saúde mental se conservar a auto 

estima. Nos idosos, os problemas psicológicos ligados ao envelhecimento raramente são 

provocados pela diminuição das funções cognitivas. Diversos fatores podem precipitar o 

aparecimento de doenças mentais no idoso, mas são sobretudo as perdas do papel social, 

as crises, as multipatologias, a situação sócio económica, o desenraizamento e múltiplas 

situações geradoras de stress” (Menezes,     ; citando Busse e Blazer, 999). 



Influência do Perfil Funcional e da Autoavaliação do Idoso na Saúde Mental e Emocional 

__________________________________________________________________________________________________________ 

  

 
45 

 

Berger (1995) refere que um idoso mentalmente são “é aquele que mantém com os 

outros laços afetivos satisfatórios, não reage às situações de forma automática e suporta 

bem o stress”. O envelhecimento mental está relacionado com uma baixa da perceção 

sobre si. 

A senescência é uma “situa  o de crise”, na qual os mecanismos de adapta  o n o 

permitem fazer face as diferentes alterações encontradas, e que são geradores de stress. 

Os idosos são muito vulneráveis aos problemas emocionais porque os seus recursos 

físicos e afetivos estão, muitas vezes, alterados pelas numerosas crises que enfrentam. 

Os principais problemas de saúde mental de que sofrem os idosos “s o a depress o, a 

ansiedade, as neuroses e psicoses, perturba ões do sono, a demência, entre outros” 

(Berger, 1995). 

“A senilidade n o surge da velhice, surge de n o se sentir útil. Enquanto se for útil, 

nunca se será velho! Continue a ser vivo! Arranje coisas a fazer! Coisas que tenham um 

significado para você” (Menezes,     ; citando Diogo     ). 

Na sociedade atual torna-se imperioso um entendimento do significado de envelhecer, 

numa perspetiva de mudança, excluindo sentimentos de solidão, de abandono e de 

rejeição, dado que estes podem gerar conflitos que, quando mal resolvidos, dificultam 

os mecanismos de reajuste necessários para uma efetiva elaboração e supressão dos 

problemas que se colocam durante “a meia-idade”, ou seja, entre os 40 e os 65 anos, 

impedindo assim viver plenamente a etapa da velhice (Rodrigues, 1999). 

A área da saúde mental é talvez aquela que terá um peso maior na predição da qualidade 

de vida e grau de satisfação com a vida do idoso, reafirmando a importância da 

avaliação multidimensional e das intervenções, igualmente multidimensionais, quando a 

finalidade é melhorar a qualidade de vida.  

Silva (2005a) considera que a compreensão da saúde mental no idoso, terá de atender ao 

percurso realizado pelo indivíduo ao longo da vida, e do envelhecimento, e terá de ser 

entendida como um processo de ordem física, psicológica e social, em que múltiplos 

fatores intervêm. 
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Rodrigues (   7) considera que “a abordagem da saúde mental no contexto do processo 

de envelhecimento é complexa pelo impacto das repercussões provocadas por mudanças 

ao longo da vida de uma pessoa”. 

A manutenção da saúde mental do idoso varia com fatores pessoais e ambientais, mas as 

alterações observadas, resultantes do processo de envelhecimento, abrangem, desde a 

disfunção cognitiva moderada até à demência, nos seus diferentes graus de severidade. 

A depressão é uma doença que se encontra muitas vezes associada à velhice. 

Almeida (1999), considera que a vulnerabilidade dos idosos aos transtornos mentais 

justifica a relevância da investigação das manifestações psicopatológicas que 

apresentam para orientar as intervenções necessárias à promoção da saúde mental de 

forma a associar qualidade aos anos vividos. Além disso, os distúrbios psiquiátricos dos 

idosos interferem de forma negativa na vida dos seus cuidadores. A depressão merece 

especial atenção, uma vez que apresenta frequência elevada e consequências negativas 

para a qualidade de vida dos indivíduos, a presença de sintomas depressivos é apenas 

ocasionalmente reconhecida pelo idoso e pelos profissionais de saúde, causando 

sofrimento desnecessário àqueles que não recebem tratamento. 

Duarte e Rego (2007) afirmam que a depressão é uma doença, e não uma manifestação 

do envelhecimento fisiológico; portanto, necessita ser diagnosticada e tratada. O 

diagnóstico de depressão no idoso é na maioria das vezes, muito difícil, estimando-se 

que em 40% dos casos ela não é reconhecida.  

Gazalle, Hallal e Lima (2004), consideram que particularmente na população idosa, os 

quadros depressivos têm características clínicas peculiares, verifica-se uma diminuição 

da resposta emocional (“eros o afetiva”) e concomitantemente um predomínio de 

sintomas tais como: diminuição do sono, perda de prazer nas atividades habituais, 

pensamento constante sobre o passado e perda de energia, o que torna o diagnóstico 

desta patologia mais complexo nesta população.  

Alexopoulos (    ), citado por  odrigues (   7), refere que “a depress o afeta, 

maioritariamente, os idosos com doenças crónicas e disfunções cognitivas, causando 

sofrimento, ruturas familiares, diminuição da capacidade de realização das atividades de 
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vida diária, aumento da incapacidade física, piora os efeitos de muitas doenças e 

aumenta a mortalidade”. 

Para Twedell (2007), reconhecer a depressão nos idosos exige uma avaliação rigorosa, 

uma vez que, a maioria dos idosos não referenciam distúrbios depressivos, ou tristeza, 

ou falta de interesse em participar em atividades, exibindo unicamente sintomas 

somáticos como a fadiga, cefaleias e algias generalizadas, que podem ser confundidas 

com doenças físicas, ou uma lentificação motora e apatia que pode ser interpretado 

como início de uma demência. 

Rodrigues (2007), citando vários autores, salienta que “em idosos com depress o o 

apoio social revela-se como elemento protetor contra o declínio nas capacidades de 

realização das atividades de vida diária, nomeadamente, na preservação e estímulo das 

suas habilidades na execução das atividades básicas de vida diária. Uma possível 

explicação reside no facto do suporte social poder reduzir os sintomas da patologia, uma 

vez que a interação social promove atividade física e mental, diminuindo desta forma a 

gravidade dos efeitos”. O afastamento social, sentimento de solidão, diminuição das 

atividades sociais, ou a falta de interesse em realizar atividades habituais, recusar 

participar em eventos sociais familiares e de amigos, ou recusar participar em atividades 

que dantes lhe eram agradáveis, o evidente consumo de álcool, sentimentos de 

inutilidade, de culpa excessiva e de se sentir um peso para as pessoas que a rodeiam são 

uma forma adequada de indicação de depressão no idoso.  

Hang et al. (2006) citados por Rodrigues (2007), verificaram no seu estudo, que não 

existe uma relação de associação entre sintomas depressivos e declínio cognitivo, sendo 

estas duas concomitantes em idosos com idade igual e acima de 65 anos, após a 

aplicação de Hamilton Depression Scale (HDRS) e Mini-Mental State Examination 

(MMSE) em três momentos de avaliação. Por outro lado, existe relação com o aumento 

das limitações funcionais e o acentuar dos sintomas depressivos, em função do género, 

etnia e recursos económicos.  

No seu estudo, Kwong e Kwan (2003), analisaram a forma como os idosos lidam com o 

stress, e verificaram que estes preferem ultrapassar situações stressantes 

autonomamente, utilizando estratégias adaptativas, tais como: participar em atividades 



Influência do Perfil Funcional e da Autoavaliação do Idoso na Saúde Mental e Emocional 

__________________________________________________________________________________________________________ 

  

 
48 

 

agradáveis (86,3%), ter pensamentos positivos face a eventos negativos (78,8%), 

conversarem com outras pessoas, expressando as suas preocupações e sentimentos 

(51%) e apoio profissional (33%).  

Bergua et al. (2006) citados por Rodrigues (2007), consideram que a preferência por 

rotinas, na vida diária dos idosos, tem uma associação positiva com níveis de ansiedade, 

depress o e altera ões do domínio cognitivo. Desta forma, “a “rotiniza  o” progressiva 

de comportamentos e atividades nas pessoas idosas é um aspeto a ter em consideração 

na avaliação da vulnerabilidade cognitiva e afetiva e deve ser entendida como um 

elemento de dete  o precoce de dificuldades de adapta  o neste grupo”. 

Mejia et al. (2004), ao analisarem a relação entre demência e estado cognitivo, estado 

funcional, e grau de instrução evidenciaram que o grau de instrução tem um papel 

importante nas avaliações cognitiva e funcional, sendo que estas são tanto mais elevadas 

quanto maior for o número de anos de instrução. 

Ried e Planas (2002) citados por Ribeiro (2007), ao investigarem as diferenças entre os 

homens e as mulheres idosas (idade superior ou igual a 65 anos de idade) relativas à 

idade, estado de saúde e presença de sintomas depressivos verificaram que com o 

envelhecimento tanto nas mulheres como os homens referem respostas similares 

aquando da presença de sintomas depressivos. No entanto, as mulheres relatam em 

maior percentagem dessas queixas relativamente aos homens. Assim, com o 

envelhecimento as mulheres reportaram-se a um declínio no seu estado de saúde, os 

sintomas depressivos aumentam significativamente mas, a um nível mais baixo do que 

nos homens.  

Samuelsson et al. (2005) num estudo longitudinal para avaliação da incidência e 

determinação de fatores de risco de depressão e distúrbios de ansiedade, destacaram os 

seguintes resultados: a taxa de incidência para a depressão e para a ansiedade era mais 

elevada entre os 67-81 anos de idade, considerando que uma das razões estava 

relacionada, com a ocorrência do evento stressante da viuvez. Os idosos com baixos 

rendimentos estavam mais suscetíveis de desenvolverem um quadro depressivo, apesar 

de não existir fator de risco significativo para a ansiedade.  
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Ambo et al. (2001), citados por Rodrigues (2007), identificaram outros fatores 

associados à presença de depressão no idoso tais como: o isolamento social, a 

debilidade física e diminuição das atividades de vida diária. Em contrapartida, 

identificam nos idosos, como fatores protetores de depressão, o facto de residirem em 

casa própria, terem apoio da família, a presença de crianças e a atividade social. 

Bernstein e Remsburg (2007), apresentaram um estudo epidemiológico realizado a nível 

nacional nos Estados Unidos da América, numa amostra representativa de idosos, 

residentes na comunidade e em lares evidenciou que existem aproximadamente 800.000 

idosos com idade igual ou superior a 65 anos a residirem na comunidade que 

apresentam perda de memória ou estados de confusão, e aproximadamente de 2,3 

milhões de idosos mais velhos com limitação nas suas atividades causada por demência 

ou senilidade. Estimaram que os idosos residentes em lares (cerca de 632.000 idosos) 

com idade igual ou superior a 65 anos apresentavam relatórios médicos com diagnóstico 

de demência. 

Botelho (2001) considera que existem diversos sinais de envelhecimento e de velhice, 

alguns inerentes à deterioração cognitiva e física, interferindo na capacidade funcional 

associada à autonomia do funcionamento executivo do dia-a-dia. 

Para Spar e La Rue (1998), a chegada desta fase da vida acompanha-se da mudança de 

papéis e na maioria das vezes, da perda de papéis.  

A probabilidade de perda de memória surge com o avançar da idade. Numa fase 

moderada, esta caracteriza-se pela depreensão de perda de memória e em testes de 

memória pelo declínio na execução de atividades que requerem a memória objetiva em 

comparação com adultos jovens. Cerca de 40% dos idosos com idade igual ou superior 

a 65 anos apresentam perda de memória associada à idade. Cerca de 10% das pessoas 

com idade igual ou superior a 65 anos têm disfunção cognitiva moderada, e destes cerca 

de 15% desenvolvem uma demência de Alzeimer (Small, 2002). 

São vários os estudos no âmbito da saúde mental que consideram a existência de uma 

diminuição do controlo pessoal global com o avançar da idade (Krause, 2007). Desta 

forma, Rodrigues (   7) considera que “este construto é uma das mais importantes 
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variáveis definidas como fulcrais para um envelhecimento saudável, porque lhe está 

associado um melhor estado de saúde física e mental, assim como a adoção de 

comportamentos saudáveis”. 

Silva (2005a) refere que para atingir a velhice foi necessário sobreviver e adaptar-se 

com mais ou menos saúde mental e consequentemente maior ou menor bem-estar a 

desafios específicos de outras fases da vida. Menninger (1999) citado pelo mesmo 

autor, considera que o processo de envelhecimento ao longo da velhice, traz ele próprio 

desafios adaptativos que lhe são peculiares. Tais desafios reportam-se a aspetos de 

ordem física, psicológica e social. 

Thorson (2000), considera que o grande desafio que se coloca aos profissionais de 

saúde mental na resolução das necessidades da população idosa é a tendência que este 

grupo etário apresenta na resistência em procurar ajuda para estas necessidades, em 

particular os que se encontram a viver sozinhos por motivo de viuvez ou por pobreza, 

salientando os homens viúvos e as mulheres com baixos recursos económicos como os 

mais vulneráveis a apresentarem sintomas de depressão relacionados com o aumento do 

isolamento e diminuição da atividade social. 

Silva (2005b), no seu estudo, intitulado, Avaliação Multidimensional dos Idosos 

Inscritos no Centro de Saúde de Vale de Cambra, verificou que relativamente à auto 

avaliação da saúde mental dos idosos, existe concordância com anteriores estudos 

portugueses, sendo que os homens se auto avaliam melhor do que as mulheres. 

Ferreira et al. (2006), no estudo que realizaram sobre a avaliação multidimensional nos 

idosos, verificaram a presença significativa de uma maior deterioração da função 

cognitiva (número igual ou superior a cinco erros no SPMSQ) nas mulheres, para os 

dois tipos de instituições avaliadas (centros de dia e lares – Região Centro).  

Os mesmos autores, verificaram que relativamente á satisfação com a vida as mulheres 

apresentam-se como as que têm menos coisas que as mantenham interessadas, as que 

apresentam menor sensação de felicidade e mais sentimento de solidão.  

Corroborando com os autores acima referidos Rodrigues (2007), constatou que quanto à 

área de saúde mental, para o total da amostra do seu estudo há, entre sexos, uma 
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autoavaliação pior por parte das mulheres. A comparação da situação atual com a 

existente há cinco anos indica, em todos os grupos etários, uma perceção de 

agravamento mais notória entre os inquiridos dos grupos etários constituídos por 

indivíduos mais idosos. Já entre sexos, para o total da amostra, não se verificam 

diferenças significativas nesta avaliação. Da pontuação de incapacidade funcional na 

área de saúde mental ressalta uma diferente classificação para os diversos grupos 

etários, com um acentuar do nível de pontuação insatisfatória à medida que os grupos 

etários são mais idosos. Verificou ainda, que da classificação efetuada pelo 

entrevistador, quando se analisa os totais da amostra, as mulheres são pior classificadas 

relativamente aos homens. 

Niegovan (2001), no estudo que realizou procurou relacionar a perda de funcionalidade 

com o declínio cognitivo na população idosa de uma cidade canadiana. Para esse fim, 

avaliou 5874 idosos institucionalizados que faziam parte de um estudo sobre 

envelhecimento, com duração de 4 anos. Neste estudo, o estado cognitivo foi avaliado 

com o Mini Mental State Examination (MMSE) e o estado funcional com os itens do 

OARS respeitantes a esta área. Do estudo, verificou-se que o declínio cognitivo 

progressivo está associado a um padrão específico de perda da capacidade de realizar 

tarefas da vida diária também específicas, ou seja, a perda das capacidades cognitivas 

está significativamente associada à perda das capacidades funcionais. 

  



Influência do Perfil Funcional e da Autoavaliação do Idoso na Saúde Mental e Emocional 

__________________________________________________________________________________________________________ 

  

 
52 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  



Influência do Perfil Funcional e da Autoavaliação do Idoso na Saúde Mental e Emocional 

__________________________________________________________________________________________________________ 

  

 
53 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

PARTE 2  
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1 – METODOLOGIA  

 

1.1 – MÉTODOS  

O envelhecimento surge como um processo irreversível a que todos estamos sujeitos, 

devendo ser melhor compreendido, principalmente numa época, em que nosso país arca 

com um crescente número de idosos, e que junto a isso possui uma sociedade que não se 

encontra preparada para lidar com esta realidade. 

A urgência de um conhecimento abrangente dos problemas ligados ao envelhecimento e 

das suas repercussões, é uma preocupação clara e para lá dos objetivos académicos, 

levando à procura e à implementação de instrumentos que forneçam, de forma 

integrada, informação global sobre as necessidades reais e sentidas da população idosa 

em Portugal. 

Carrilho e Patricio (2003), definiram envelhecimento demográfico como sendo o 

aumento da proporção das pessoas idosas na população total, consequência da 

diminuição da natalidade e/ou diminuição das pessoas em idade ativa. 

O grupo etário com maior taxa de crescimento é, atualmente, o grupo acima dos 

sessenta anos, prevendo-se que em 2020, em Portugal, esse grupo constituirá cerca de 

um quinto da população (INE, 2002).  

Toda a atenção de que o envelhecimento tem sido alvo nos últimos anos será pouco útil 

se se tomar os adultos idosos como um grupo homogéneo. A realidade é que são um 

grupo heterogéneo a vários níveis, por exemplo, cultural, socioeconómico e em termos 

de saúde física e mental (Amado, 2008). 

Consideramos que a melhor estratégia para obter os dados necessários para o estudo 

seria recorrer a um estudo quantitativo e descritivo. É dentro deste contexto que emerge 

a nossa preocupação com a população idosa e as suas necessidades específicas. Neste 

sentido, e expostos os argumentos que evidenciam a pertinência de estudo nesta área, 

delinearam-se as seguintes questões de investigação e os objetivos. 
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 Quais são características sociodemográficas que influenciam a Saúde 

Mental e Emocional dos Idosos? 

 Qual a influência do Perfil Funcional e da Autoavaliação da Saúde Mental e 

Emocional do idoso? 

Com o intuito de dar resposta a estas questões foram delineados os seguintes objetivos 

de estudo: 

 Identificar as variáveis sociodemográficas que influenciam a Saúde Mental e 

Emocional dos Idosos. 

 Analisar o Perfil Funcional e a Autoavaliação da Saúde Mental e Emocional dos 

Idosos. 

 

Para tal elaboramos o seguinte esquema de investigação.  

  

SAÚDE MENTAL 

Satisfação com a Saúde Mental 

Perturbações do sono 

Fator Energia 

Fator Paranoia 

VARIÁVEIS CONCETUAIS AO 

IDOSO 

Perfil Funcional do Idoso 

Autoavaliação do estado de Saúde 

Mental e Emocional 

VARIÁVEIS 

SOCIODEMOGRÁFICAS: 

Sexo 

Grupo Etário 

Escolaridade 

Existência de Filhos 
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1.2 – PARTICIPANTES  

 

A amostra é do tipo não probabilística de conveniência, dado que é constituída pelos 

idosos que se encontram a residir numa das valências da Santa Casa da Misericórdia de 

Viseu à data de 31 de agosto de 2012 e que não estejam incluídos nos critérios de 

exclusão, a seguir mencionados, e que participem na colheita de dados nas datas mais 

convenientes ao investigador.  

Os indivíduos acessíveis para a investigação devem ser tidos em conta pela amostra, 

considerando, a população de acesso a que se encontra acessível ao investigador e que 

estejam de acordo com os critérios de elegibilidade. 

Os critérios de exclusão definidos no presente estudo são: 

 Idosos ausentem da instituição aquando do momento da entrevista, após duas 

tentativas de contacto. 

 Idosos que manifestem indisponibilidade para serem entrevistados. 

 Idosos afásicos. 

 Idosos com médio/elevado grau de deterioração cognitiva (ponto de corte> 5 

erros no SPMSQ).  

A escolha desta amostra e desta valência (Residência Rainha D. Leonor) ficou a dever-

se ao fato de esta integrar uma equipa de profissionais de saúde com preocupações na 

melhoria contínua dos cuidados e a autora do estudo exercer funções de enfermagem, 

nesta instituição, o que permite o conhecimento de algumas especificidades desta 

população. 

Para a recolha de dados foram utilizados além do questionário aplicado, os processos 

clínicos e processos de enfermagem. A 31 de Agosto de 2012, encontravam-se inscritos 

nesta valência, 136 indivíduos com mais de 65 anos dos quais 99 eram do sexo 

feminino (73%) e 37 do sexo masculino (27%), destes apenas se estudaram 43 idosos 

que cumpriam os critérios de inclusão. 



Influência do Perfil Funcional e da Autoavaliação do Idoso na Saúde Mental e Emocional 

__________________________________________________________________________________________________________ 

  

 
58 

 

“A RRDL (Residência Rainha D. Leonor), é uma valência da Santa Casa da 

Misericórdia de Viseu, destinada a dar resposta de acolhimento permanente ou 

temporário a pessoas com 65 ou mais anos de idade, em situação de risco de perda de 

independência e/ou autonomia, bem como em situa  o terminal” ( egulamento da 

Valência RRDL, 2012). Tem como objetivo dar resposta a imperativos da comunidade 

local, promovendo a prestação de serviços que respondam às necessidades e 

expectativas dos idosos pautados pela melhoria da qualidade de vida e pela inovação 

dos serviços cada vez mais personalizados. 

A instituição assenta em princípios fundamentais: dignidade humana, família como 

célula fundamental da sociedade, corresponsabilização, entreajuda e participação, 

diferenciação positiva, respeito pela equidade de direitos e de deveres, tolerância e da 

informação. 

As estruturas administrativas desta Instituição têm tido como primordial preocupação 

adota-la dos meios técnicos disponíveis que se encontram em constante renovação. 

Possui quatro pisos, estrategicamente funcionais, onde se encontram 120 quartos, 

divididos em quartos individuais e quartos de casal, possuindo todos Wc privativo. Em 

cada piso há serviço de refeições e serviço de apoio. No quarto piso, encontram-se os 

serviços de saúde com gabinete de enfermagem, gabinete médico, sala de observação e 

tratamento e uma enfermaria com 12 camas.  

Uma Instituição desta envergadura requer um vasto leque de recursos humanos que 

procuram satisfazer as necessidades dos residentes, dando-lhes qualidade de vida e 

tranquilidade ao familiar. Os serviços de Saúde são assegurados por uma equipa de 

enfermagem 24 horas/dia e por serviços médicos 5 vezes por semana. 
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1.3 – INSTRUMENTO  

 

O Older Americans Resources and Services Program (OARS) surgiu como resultado de 

um Programa da Duke University, nos Estados Unidos da América, iniciado em 1972, 

com a duração de oito anos, com o principal objetivo de ser um estudo para encontrar 

alternativas à institucionalização para idosos, com vista a manter a sua independência.  

A metodologia OARS foi desenvolvida para avaliar a capacidade funcional em cinco 

áreas fundamentais para a qualidade de vida do idoso: recursos sociais, recursos 

económicos, saúde mental, saúde física e atividades de vida diária. Avalia também, a 

utilização e a necessidade percecionada de vários tipos de serviços, o que permite a 

avaliação de programas de intervenção e a tomada de decisões fundamentadas sobre o 

impacto de recursos e serviços (Fillembaum, 1988; Ferreira et al., 2006). 

Tendo em conta estes pressupostos, o modelo conceptual do OARS inclui três 

elementos: 

 A avaliação da capacidade funcional, classificando o idoso em categorias 

funcionalmente equivalentes; 

 A utilização e a necessidade de serviços, definindo o uso atual e a necessidade 

sentida; 

 A avaliação de alternativas de serviços a implementar em função da capacidade 

funcional (Fillembaum, 1988). 

Em 1988, foi publicado um manual de utilização do instrumento, assim como os testes 

de fiabilidade e validade, o que permite divulgar a sua aplicação e posterior inserção em 

vários países (Fillembaum, 1988). 

O OARS encontra-se dividido em três partes: 

 uma lista de indicadores administrativos e demográficos; 
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 parte A – Questionário de Avaliação Funcional Multidimensional (QAFM), 

constituída pela avaliação funcional em áreas como os recursos sociais, os 

recursos económicos, a saúde mental, a saúde física e as atividades de vida 

diárias. 

 parte B – Questionário de Avaliação de Serviços (QAS), orientada para a 

avaliação da utilização e da necessidade percecionada pelos idosos em relação a 

uma lista de serviços (Ferreira et al., 2006). 

As duas partes (A e B) podem ser utilizadas em conjunto ou separadamente. 

O entrevistador ao completar o questionário, emite também um juízo quantitativo em 

função dos parâmetros definidos para cada uma das cinco áreas. 

OARS – QAFM 

O OARS – QAFM é constituído por: 

 70 perguntas dirigidas ao idoso (perguntas 1 a 70), 

 10 perguntas sobre o idoso, respondidas por um informante (perguntas 73 a 82), 

 14 perguntas sobre o idoso, respondidas pelo entrevistador (perguntas 83 a 96), 

 Cinco escalas de avaliação funcional, uma por cada área avaliada com 

pontuações de incapacidade funcional (PIF) numa escala de 1 a 6 (perguntas 97 

a 101). 

 O somatório das pontuações de incapacidade funcional de cada uma das áreas, 

produz a designada pontuação acumulada de incapacidade (pergunta 102), 

(Silva, 2005; Ferreira et al., 2006) 

A primeira pergunta desta parte é retirada do Questionário Curto de Estado Mental 

(SPMSQ – Short Portable Mental Status Questionnaire) composto por dez perguntas 

(1.1 a 1.10), que tem como finalidade avaliar o défice da função cognitiva do idoso, 

permitindo desta forma definir se é idóneo para continuar a responder ao questionário 

ou se, é necessário obter a informação de um informante qualificado. Considera-se 
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critério de exclusão e não deve ser utlizada a informação do idoso, quando este 

responder erradamente a mais de quatro questões no SPMSQ. Neste caso, o informante 

deve responder a todas as perguntas, com exceção das consideradas subjetivas e que 

questionam sentimentos dos idosos. No entanto, estudos já efetuados (Fillenbaum, 

1988; Rodrigues, 1998) demonstraram que o facto do inquirido errar mais de quatro 

respostas não indica que esteja necessariamente inapto a responder ao restante 

questionário. Na maioria das vezes, os erros indicam falta de informação ou ansiedade 

devido à confrontação inicial com o entrevistador. Desta forma, deve ser deixado ao 

critério do entrevistador a decisão final de prosseguir ou não com o questionário. No 

estudo realizado por Nogueira (2003), o autor utilizou um critério diferente 

considerando com défice da função cognitiva os idosos que respondessem erradamente 

a mais de cinco questões. 

Iglesia et al. (2001) realizaram a adaptação e a validação do Short Portable Mental 

Status Questionnaire (SPMSQ), que está integrado no OARS, avaliando o estado 

cognitivo de uma população de cerca de 230 idosos. Estes autores referiram que o ponto 

de corte mais aceitável seria o de 3 ou mais erros para pessoas que sabem ler e escrever 

e de 4 para os analfabetos. 

Ferreira, et al. (   6), citando Pfeiffer ( 979), consideram que “para além do SPMSQ, a 

parte do questionário destinada à avaliação da saúde mental inclui também a avaliação 

da presença de sintomas psiquiátricos através do Esquema curto de Avaliação 

Psiquiátrica (SPES – Short Phychiatric Evaluation Schedule)”. 

Gatz et al. (1987), refere que o SPES é um questionário simples e de rápida aplicação, 

derivado de outro instrumento, com adaptações, e recomendado como uma medida de 

saúde mental para idosos. É constituído por 15 itens, e indica apenas presença ou 

ausência de sintomas psiquiátricos e o respetivo grau de incapacidade nesta área. 

Os itens que constituem o SPES, são agrupados em quatro áreas por Fillenbaum (1988): 

a satisfação com a vida (despista alterações psiquiátricas de depressão); perturbações do 

sono (deteta transtornos do sono), fator paranoia (centrado na suspeição ou ideação 

paranoide), fator de energia (centrado na sensação de energia/letargia). Posteriormente 

Lian et al. (1989), citados por Silva (2005b) e Ferreira, Rodrigues e Nogueira (2006), 
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sugerem agrupar os 15 itens nas áreas de alienação, sintomas psicossomáticos e 

depressão. O conjunto de respostas ao SPES não constitui um valor global (score), 

considera-se que existem sintomas psiquiátricos quando existem mais do que 5 

respostas erradas (Fillenbaum, 1988). 

Silva (2005b), relativamente à função cognitiva, avaliada com a aplicação do 

questionário SPMQS, onde considerou o ponto de corte de 5 ou mais erros como 

indiciando alterações cognitivas, e verificou que 15% dos idosos, apresentavam 

alterações cognitivas, valor ligeiramente superior ao encontrado no trabalho de 

Nogueira (2003), com 11,3%.  

Rodrigues (2007), no seu estudo verificou que “para o total da amostra, 8 ,   dos 

homens e 67,2% das mulheres apresentam menos de cinco erros, uma diferença 

significativa (p=0,005). Em todos os grupos etários se verifica ser maior o número de 

homens com menos de cinco erros, embora apenas no grupo de 75-84 anos essa 

diferença tenha significado estatístico (p=0,031). Entre grupos etários observa-se que a 

percentagem de indivíduos com menos de cinco erros, para o total da mostra, passa de 

81,6% no grupo 65-74 anos, para 71,9% no grupo 75-84 anos e 45,8% no grupo de 85 e 

mais anos, valores estes que representam a existência de significado estatístico 

(p= ,   )”. 

Nesta primeira parte, inclui-se a avaliação da saúde física, na qual se faz o levantamento 

da utilização de medicamentos prescritos, existência de doenças e da perceção de como 

estes fatores interferem na sua vida diária e na sua saúde física (auto avaliação). 

Whitelaw e Liang (1991) e posteriormente Bowling et al. (2005), consideram que só a 

relação entre três dimensões (doença crónica, incapacidade funcional provocada pela 

doença e auto avaliação da saúde) pode constituir um indicador válido do estado de 

saúde dos idosos e da sua qualidade de vida. 

A parte A do questionário, ainda engloba, a área de atividades de vida diárias (AVD) 

recorrendo a duas escalas: uma escala de AVD instrumental, com sete atividades, e 

outra de AVD físicas, com seis atividades, onde o idoso demonstra a perceção da sua 

saúde física. 
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A segunda parte do questionário, parte B: OARS – SAQ, incide essencialmente sobre a 

utilização de 19 serviços, nos últimos seis meses e a necessidade sentida/percecionada 

pelo idoso não é avaliada, apenas a necessidade que o informante assistiu nos últimos 

seis meses. 

 

Os autores do OARS conceberam um modelo, com base numa análise fatorial, que torna 

possível calcular os valores de indicadores baseados em fatores derivados das respostas 

às várias perguntas, considerando as cinco áreas medidas: recursos sociais, recursos 

económicos, saúde mental, saúde física e atividades da vida diária (Ferreira, Rodrigues 

e Nogueira, 2006).  

O CEISUC traduziu e adaptou este modelo, que será aplicado, no presente trabalho, da 

seguinte forma: 

 Recursos Sociais – os três fatores refletem, a disponibilidade e a quantidade de 

contatos com amigos (CONTATOS), a disponibilidade de um apoio próximo 

(AJUDA) e a adequação dos contatos (AFETO). 

 Recursos económicos – o único fator referenciado representa o aspeto subjetivo 

do bem-estar económico, o que não significa que os aspetos objetivos sejam 

ignorados na elaboração do modelo. Com este modelo pretende-se apenas 

estabelecer a relação entre os aspetos concretos da dimensão económica e os 

aspetos da auto perceção dos idosos sobre esta mesma dimensão. 

 Saúde mental – todos os itens desta dimensão, contribuem (com exceção de três) 

para a determinação de quatro fatores: a medição da satisfação em geral através 

de seis itens, o distúrbio do sono através de dois itens, uma dimensão sobre 

energia/letargia que pretende refletir a depressão, através de seis itens, e a 

presença de paranoia, através de três itens. Os dez itens do Short Portable mental 

status Questionnaire não foram incluídos individualmente na análise, sendo 

apenas usado o valor da sua pontuação final. 
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Quadro 1 – Fatores que constituem a dimensão da saúde mental 

FATORES PERGUNTAS 

SATISF – Satisfação com a saúde mental 32, 33, 34.02, 34.07, 34.15, 35 

SONO – Distúrbio do sono 34.01, 34.06 

LETARGIA – Energia vs. Letargia 34.05, 34.09, 34.10, 34.11, 34.13, 34.14 

PARANOIA – Suspeita e paranoia 34.03, 34.04, 34.08 

Fonte: Adaptado de Ferreira, Rodrigues e Nogueira (2006)  

 

 

 

Quadro 2 – Critérios de classificação na área de saúde mental 

 

Saúde Mental 

 

Critérios de classificação 

1 - Muito boa  Intelectualmente alerta gozando claramente a vida. Controla com 

facilidade o quotidiano e os problemas graves da vida e não 

apresenta sintomas psiquiátricos. 

 

2 - Boa  Controla tanto o quotidiano como os problemas graves da vida 

satisfatoriamente e intelectualmente está intacto e livre de 

sintomas psiquiátricos. 

 

3 - Ligeiramente 

insatisfatória  

Tem ligeiros sintomas psiquiátricos e/ou ligeiro deterioro 

intelectual. Controla o quotidiano mas não satisfatoriamente os 

problemas graves da sua vida. 

 

4 - 

Moderadamente 

insatisfatória  

Tem sintomas psiquiátricos definidos e/ou um moderado 

deterioro intelectual. Controla o quotidiano e é capaz tomar 

decisões com senso comum, mas incapaz de lidar com os 

problemas graves da sua vida. 

 

5 - Fortemente 

insatisfatória  

Tem sintomas psiquiátricos graves e/ou um grave deterioro 

intelectual que interfere com os juízos e decisões do quotidiano. 

 

6 - Totalmente 

insatisfatória  

Manifestamente psicótico ou completamente deteriorado 

intelectualmente. Requer supervisão periódica ou constante 

devido ao seu comportamento claramente anormal ou 

potencialmente nocivo. 
Fonte: Adaptado de Rodrigues (2007) 
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Quadro 3 – Variáveis que constituem o indicador final da saúde mental 

VARIÁVEIS ESCALAS 

ALEGRE – alegria com a vida 0 – a vida não é alegre 

1 – a vida é alegre 

 

SINTPSI – sintomas psiquiátricos 1 – sintomas graves 

2 – sintomas evidentes 

3 – sintomas leves 

4 – sintomas não significativos 

 

INTELECT – capacidade intelectual 1 – limitação grave 

2 – limitação moderada 

3 – limitação fraca 

4 – sem limitação 

 

ISINTPSI – sintomas psiquiátricos 

informante 

1 – sintomas graves 

2 – sintomas evidentes  

3 – sintomas leves 

4 – sintomas não significativos 

 

IALEGRE – alegria com a vida 

informante 

0 – a vida não é alegre 

1 – a vida é alegre 

 

MENT – auto avaliação temporária da 

saúde mental 

2 – excelente ou boa 

3 – limitação pequena 

4 – limitação moderada 

5 – limitação grave ou total 

 

MENTI – avaliação temporária da saúde 

mental informante 

2 – excelente ou boa 

3 – limitação pequena 

4 – limitação moderada 

5 – limitação grave ou total 

 

SMENT – auto avaliação da saúde mental 1 – excelente 

2 – boa 

3 – limitação pequena 

4 – limitação moderada 

5 – limitação grave ou total 

 

IMENTN – avaliação da saúde mental 

informante 

1 – excelente 

2 – boa 

3 – limitação pequena 

4 – limitação moderada 

5 – limitação grave ou total 
Fonte: Adaptado de Ferreira, Rodrigues e Nogueira (2006)  
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 Saúde Física – relativamente a esta dimensão, os autores do OARS tiveram 

algumas dificuldades em encontrar os fatores que determinassem com rigor a 

saúde física, uma vez que os itens do questionário se referem a medicamentos 

prescritos e à presença de doenças crónicas diagnosticadas. 

 Atividades da vida diária – os itens referentes à atividades da vida diária (AVD), 

inserem-se em dois grupos, as AVD instrumentais (AVDi) e as AVD físicas 

(AVDf). 

Blay et al. (1988), refere que “a Parte A e a Parte B do OARS foram concebidas para ser 

utilizadas conjuntamente, no entanto, é possível a sua utilização em separado, ou 

mesmo a utilização apenas das questões referentes a cada área, como o demonstra a 

validação da versão brasileira onde apenas foram utilizadas as questões da área de saúde 

mental e a estrutura fatorial atrás referida”.  

Rodrigues (2007), refere que ”a divulga  o do questionário e metodologia OARS, 

apesar dos esforços desenvolvidos pelos seus utilizadores, com apresentação dos 

resultados e potencialidades de utilização, tem-se deparado com resistência pelos seus 

virtuais utilizadores dada a morosidade na recolha da informação e posterior tratamento 

dos dados. Apesar das vantagens da utilização integral desta metodologia parece-nos 

sensata a recomendação da utilização de apenas alguma das suas partes em situações 

específicas onde seja apenas necessária informação sobre determinada área funcional ou 

utilização de serviços”. 

Tendo em conta o que foi referido anteriormente, neste trabalho, serão utilizadas apenas 

as questões da área de saúde mental e social. 

No final do questionário há um conjunto de perguntas (83 a 96) dirigidas ao 

entrevistador, cujo principal objetivo é auxiliar na atribuição de uma pontuação de 

incapacidade funcional (PIF). 

Após a aplicação do questionário o entrevistador, em função dos parâmetros definidos 

em cada uma das cinco áreas, emite um juízo quantitativo, com a atribuição de uma 

pontuação de incapacidade funcional (PIF), baseado em toda a informação recolhida ao 

longo da entrevista (Rodrigues, 2007).  
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Os perfis funcionais, permitem-nos agrupar os inquiridos em função das suas 

incapacidades, tendo em conta, as pontuações atribuídas nas cinco áreas, ou seja, formar 

grupos funcionalmente equivalentes. 

Pode ser definido, pelo entrevistador, para cada escala de classificação, um ponto de 

corte que as dicotomize em dois grupos; em função das necessidades ou possibilidades 

de intervenção nessa área, obtêm-se grupos de funcionamento homogéneo ou com 

idêntico tipo de incapacidades.  

O mais comum é comparar-se os de melhor funcionalidade (com pontuação de 1 a 4) 

com os de funcionalidade insatisfatória (pontuação 5 a 6). Da combinação do diferente 

número de áreas em que se verifique uma classificação definida como insatisfatória 

resulta um conjunto de 32 perfis funcionais (Rodrigues, 2007). 

No entanto, Fillembaum (1988), referiu que fica ao critério do investigador definir este 

ponte de corte a fim de ir ao encontro dos objetivos do seu trabalho. 

O questionário que serve de base à recolha de dados para o estudo é a versão portuguesa 

do Older Americans Resources and Services Program (OARS) (Anexo 1). 

Mediante os objetivos do presente trabalho de investigação, procedeu-se à pesquisa de 

qual seria(m) o(s) instrumento(s) de colheita de dados mais adequado(s), surgindo o 

questionário OARS como aquele que melhor avaliaria o que se pretende analisar. Este 

questionário apresenta ainda a vantagem de estar testada e validada para a população 

portuguesa desde 1998.      

“A valida  o de um questionário tem como propósito demonstrar a sua capacidade para 

obter resultados semelhantes quando utilizados em idênticas circunstâncias” (Ferreira et 

al., 2006). 

 

Adaptação cultural e linguística 

O processo de adaptação cultural e linguística do questionário OARS foi da 

responsabilidade do Professor Doutor Rogério Rodrigues em 1999 (Rodrigues 1999), 
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usando o estudo psicométrico para demonstrar que a versão portuguesa é equivalente à 

versão original do instrumento recorrendo aos estudos de fiabilidade e validade. 

Ferreira et al. (2006), citando Wilkin, Hallam e Dogget (1994), consideram que a 

utilização do OARS, traduzido e adaptado, em contextos diferentes do original, 

apresenta alguma complexidade que tem sido ultrapassada dada a linguagem acessível e 

dirigida a um grupo populacional em que são manifestas as dificuldades de recolha de 

informação.  

 

Estudo psicométrico 

No estudo da validade, inclui-se a validade de conteúdo, de construção e de critério. A 

validade de conteúdo e de construção foi testada nos instrumentos elaborados 

originalmente, a validade de critério para a população portuguesa foi realizada em 1999 

pelo Professor Doutor Rogério Rodrigues, realizando a correlação de algumas variáveis 

mais significativas do questionário com as de outro questionário (MOS SF-36), desta 

forma o autor da tradução defende a validade do instrumento e recomenda a sua 

utilização (Rodrigues, 1999). 

Rodrigues (2007), citando Streiner & Norman (1995), refere que a qualidade de um 

instrumento de medida, avaliada através de análise psicométrica, resulta do estudo da 

fiabilidade e validade. 

 

Fiabilidade 

O estudo da fiabilidade integra dois conceitos independentes: a existência de coerência 

interna (avaliada através do coeficiente α (alfa) de  ronbach) e a reprodutibilidade 

(avaliada através da técnica de teste-reteste), e concordância entre observadores 

(aplicando o questionário por dois ou mais entrevistadores permitindo inferir acerca da 

concordância entre resultados). 
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Relativamente à concordância entre observadores, não foi possível, para a versão 

portuguesa, realizar este estudo (determinando a concordância de resultados quando a 

mesma situação é avaliada por diversos entrevistadores) dado que para o estudo de 

validação psicométrica apenas se dispunha de um entrevistador (Rodrigues, 1999) tal se 

verifica no presente trabalho.  

No estudo realizado por Nogueira (2003), o autor utilizou mais do que um entrevistador, 

demonstrando concordância entre eles. Fillenbaum (1988) aponta para que os resultados 

das avaliações não são influenciados pelo entrevistador já que não diferem 

significativamente. 

 odrigues (   7), refere que “a coerência interna implica a existência de 

homogeneidade no conteúdo das perguntas e a não existência de erro aleatório, ou seja, 

avalia a forma como cada item se correlaciona com todos os outros na mesma escala ou 

dimensão, definindo até que ponto todos os itens se referem à mesma dimens o”.  

Rodrigues (2007), citando Ferreira e Marques ( 998), consideram que “a fiabilidade 

traduz a manutenção da coerência de resposta em medições repetidas, indicando os 

mesmos resultados independência em relação às circunstâncias em que são efetuadas as 

medições. Avalia, assim, a capacidade do instrumento obter a mesma resposta 

independentemente da forma e do momento em que é aplicado” 

No que diz respeito à reprodutibilidade, pretende-se avaliar a capacidade do instrumento 

de medida obter a mesma resposta em momentos diferentes (reprodutibilidade teste-

reteste) utilizando a mesma população e sob as mesmas condições. 

Rodrigues (1999), verificou que as respostas não foram influenciadas pelo intervalo de 

tempo decorrido entre a primeira e a segunda entrevista. 

 

Validade 

Ferreira et al. (2006), citando Wilkin et al. (1994) consideram que a validade é a 

capacidade que um instrumento de medida possui para medir aquilo que se propõe. 
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“Esta, não sendo determinada em abstrato, deverá ser analisada no contexto da sua 

utiliza  o prática” ( odrigues,    7). 

A validade de construção da versão portuguesa foi realizada através da análise fatorial 

com as perguntas que compõem as diferentes áreas funcionais, numa amostra de 426 

indivíduos (Ferreira et al., 2006), demonstrando a relação das diferentes dimensões com 

as variáveis que lhe estão subjacentes. 

“A análise fatorial efetuada com os dados disponíveis de dois estudos (Rodrigues, 1999; 

Nogueira, 2003) demonstrou que os resultados obtidos para a versão em língua 

portuguesa nos indicam uma estrutura idêntica à da versão original” ( odrigues, 2007). 

 

 

1.4 – PROCEDIMENTOS DE RECOLHA DE DADOS 

 

A recolha de dados, foi iniciada em 1 de Setembro de 2012 e terminou a 31 de Janeiro 

de 2013, através de entrevista, que foi efetuada pelo investigador. 

Tendo em conta, o tempo médio despendido em cada entrevista, cerca de 30 minutos, 

tornou-se difícil efetuar várias entrevistas por dia. Convém fazer notar que o autor teve 

várias dificuldades a ultrapassar, para a realização deste estudo por se encontrar limitada 

em termos de tempo para a sua realização. 

Para a realização do presente trabalho, foram efetuados os pedidos de autorização 

formal, tanto para a colheita de dados na valência da Santa Casa da Misericórdia de 

Viseu, como para a utilização do instrumento de colheita de dados, o OARS 

(questionário multidimensional de idosos), dirigido ao Centro de Estudos e Investigação 

em Saúde da Universidade de Coimbra (CEISUC). Ao CEISUC, na pessoa do Professor 

Doutor Pedro Lopes Ferreira, foram cedidos pelo autor que a traduziu e validou 

(Rodrigues em 1999), os direitos da versão portuguesa.  
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A todos os idosos envolvidos no presente estudo, foram explicados os objetivos e 

características do mesmo, garantindo o anonimato e a não utilização das informações 

fornecidas para outros fins ou por terceiros. 

 

1.5 – ANÁLISE DE DADOS 

 

Após a recolha de dados, foi necessário recorrer à análise estatística, visando a 

interpretação dos dados quantitativos. 

No tratamento dos dados, e tendo em conta as questões formuladas, os elementos da 

mostra foram distribuídos por sexos e por três grupos etários (≤83 anos; 84-87 anos e 

≤88 anos). 

Desta forma, os dados obtidos foram introduzidos numa base de dados e processados no 

programa informático de estatística IBM / SPSS – International Business Machines / 

Statistical Package for Social Sciences (Versão 20.0 para o Windows), através da 

estatística descritiva e inferencial. Para o tratamento da informação obtida, utilizou-se a 

lista das variáveis para a introdução de dados proposta para o OARS por Fillenbaum 

(1988) e por Ferreira et al., (2006) para a versão portuguesa. 

Relativamente à estatística descritiva, foram calculadas frequências absolutas (n) e 

relativas (%), medidas de tendência central e dispersão. Quanto à estatística inferencial, 

utilizou-se, a comparação de médias, o teste não paramétrico de U de Mann-Whitney e 

o teste Kruskal Wallis para verificação da diferença de médias. Para a análise das 

variáveis dicotómicas o teste de Qui quadrado. 

Na análise inferencial foram utilizados os seguintes níveis de significancia: 

 p ≥  ,05 – não significativo 

 p < 0,05 – significativo 

 p < 0,01 – bastante significativo 
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 p < 0,001 – altamente significativo. 

Os resultados são apresentados em tabelas das quais se omitem a fonte, uma vez 

que os dados resultam de um estudo transversal. 
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2 – RESULTADOS 

 

Neste capítulo, serão apresentadas em duas partes distintas, apesar de estreitamente 

relacionadas, a análise descritiva e inferencial. 

Na primeira parte, efetuamos a caracterização da amostra, centrada na distribuição por 

sexo, estado civil, habilitações literárias, bem como os elementos excluídos da amostra 

e respetivos motivos. 

Na segunda parte, apresentamos a avaliação funcional do indivíduo, ou seja, a 

pontuação de incapacidade funcional (PIF), atribuída pelo entrevistador na área da 

saúde mental e o cruzamento desta com as variáveis sexo e grupo etário.   

 

2.1 – CARACTERIZAÇÃO DA AMOSTRA 

 

A colheita de dados foi realizada de forma direta a todos idosos submetidos ao 

questionário, obedeceu a critérios de exclusão previamente definidos. Na tabela 1 estão 

representados os indivíduos e os motivos de exclusão. 

 

Tabela 1: Número de idosos e motivo de exclusão 

Motivo de Exclusão N % 

Idosos ausentem da instituição aquando do momento da 

entrevista, após duas tentativas de contacto 
1 0.95 

Idosos que manifestem indisponibilidade para serem 

entrevistados 
0 0.00 

Idosos afásicos 14 13.33 

Idosos com médio/elevado grau de deterioração cognitiva 

(ponto de corte> 5 erros no SPMSQ) 
47 44.76 

Total 62 59.04 
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Da amostra inicial de idosos (105), verificamos que 59.04% dos idosos foram excluídos 

do estudo, sendo que 44.76% dos idosos apresentam médio/elevado grau de 

deteorização cognitiva (com 5 ou mais erros no SPMSQ) e 13,33% dos idosos são 

afásicos, não se tendo verificado nenhum caso de indisponibilidade para serem 

entrevistados.   

 

CARACTERIZAÇÃO SOCIO DEMOGRAFICA DA AMOSTRA POR SEXO 

A amostra resultante da população em estudo compõe-se por 43 indivíduos dos quais 15 

são do sexo masculino e 28 sexo feminino (Tabela 2). 

Seguindo um critério de amostragem não aleatória e não estratificada por ano de 

nascimento, são agregados em três grupos etários (≤83 anos, 84-87 anos e ≥88 anos) por 

apresentarem classes de frequências homogéneas e por sexos, com os quais 

trabalharemos os dados ao longo do estudo. 

Analisando o Quadro 4, verifica-se que a média de idade da amostra para ambos os 

sexos é de 84.79 anos, valor acima da média nacional. O INE refere que o valor da 

esperança média de vida à nascença é de 79,45 anos para ambos os sexos, sendo de 

76,43 para os homens e de 82,30 para as mulheres (INE, 2012). 

 

Quadro 4: Distribuição da idade por sexo 

 

Masculino 

Mínimo Máximo Média Desvio Padrão Cv 

71 94 84.80 5.57 6.56 

Feminino 75 94 84.79 5.26 6.20 

Total 71 94 84.79 5.30 6.25 

 

Analisando a tabela 2, verifica-se que 37.2% dos idosos se insere no grupo etário dos 

≤83 anos, 3 .6   entre os 84-87 anos e 30.2% tem idade igual ou superior a 88 anos. 

O grupo etário de ≤83 anos é constituído por  6.7  de homens e 42.9% de mulheres, 

representando, 37.2% do total da amostra. O grupo etário 84-87 anos é composto por 

53.3% de homens e 21.4% de mulheres, representando, 32.6% do total da amostra. O 
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grupo etário ≥ 88 anos é constituído por 20% de homens 35.7% de mulheres que 

corresponde a 30.2 % do total da amostra. 

Desta forma, verifica-se uma distribuição por grupos etários e por sexos, semelhante à 

da população do nosso país caracterizada por uma sobremortalidade masculina com 

causas históricas, sociais e laborais, refletindo coerência na obtenção da amostra, em 

concordância com os estudos de Rodrigues (1999), Nogueira (2003), Silva (2005b), 

Ferreira et al. (2006) e Rodrigues (2007), apenas se verificando no grupo etário 84-87 

anos uma percentagem de homens superior ao das mulheres. 

 

ESTADO CIVIL 

Para esta variável inicialmente categorizada em solteiros, casados, viúvos e divorciados, 

foram constituídos 2 grupos, pelo que se aglutinaram num grupo os solteiros e viúvos e 

num outro grupo os casados e em união de facto.  

Analisando a tabela 2, salientamos que a grande maioria dos inquiridos (67.4%) são 

viúvos/divorciados, seguindo-se os solteiros e casados com a mesma percentagem 

(16.3%).  

Da mesma tabela, constatamos que a maioria dos idosos viúvos/divorciados são 

mulheres (67.9%), sucedendo-se o mesmo com o sexo masculino (66.7%). Quanto aos 

casados, verifica-se um valor superior para os do sexo masculino (20.0%) relativamente 

ao sexo feminino (14.3%).  

 

HABILITAÇÕES LITERÁRIAS 

As habilitações literárias, encontradas nas amostras estendem-se desde sabe ler e 

escrever/ensino básico primário até ao ensino superior. Nenhum elemento da amostra se 

enquadra no item não sabe ler nem escrever. Para o total da amostra, verificamos que 

39.5% dos idosos sabem ler e escrever/ensino básico primário, com a mesma 
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percentagem os que concluíram o ensino médio/superior. O ensino secundário foi 

concluído por 20.9%. 

Verificamos ainda que, 53.3% dos idosos do sexo masculino sabem ler e 

escrever/ensino primário, seguidos dos que concluíram o ensino médio/superior 

(40.0%), o que se verifica também para o sexo feminino, em que 32.1% sabem ler e 

escrever / ensino básico primário e 39.3% concluíram o ensino médio /superior. 

Comparando habilitações literárias entre homens e mulheres, não se verifica diferença 

estatística significativa (p=0.187). 

Na amostra não se verifica que as mulheres apresentam níveis de escolaridade muito 

inferiores aos dos homens como em estudos já realizados anteriormente (Rodrigues, 

2007; Ferreira et al., 2006; Silva 2005). 

 

EXISTÊNCIA DE FILHOS 

Para o total da amostra, 65.1% dos idosos têm filhos e apenas 34.9% não têm filhos. 

Constata-se ainda, que 67.9% das mulheres têm filhos e apenas 32.1% não têm filhos, o 

mesmo acontece com os homens, em que 60.0% têm filhos e apenas 40.0% não têm 

filhos. 
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Tabela 2: Caracterização sociodemográfica dos idosos segundo o sexo 

Características Sociodemográficas 

Sexo Total 

Masculino Feminino 
N % 

N % N % 

Grupo Etário 

≤ 83 Anos 4 26.7 12 42.9 16 37.2 

84 - 87 Anos 8 53.3 6 21.4 14 32.6 

≥ 88 Anos 3 20.0 10 35.7 13 30.2 

       

Estado Civil 

Solteiro 2 13.3 5 17.9 7 16.3 

Casado 3 20.0 4 14.3 7 16.3 

Viúvo /Divorciado 10 66.7 19 67.9 29 67.4 

       

Escolaridade 

Sabe ler e escrever/ 

Ensino Básico Primário 
8 53.3 9 32.1 17 39.5 

Ensino Secundário 1 6.7 8 28.6 9 20.9 

Ensino Médio/Superior 6 40.0 11 39.3 17 39.5 

       

Existência de 

Filhos 

Sim 9 60.0 19 67.9 28 65.1 

Não 6 40.0 9 32.1 15 34.9 

Total 15 100.0 28 100.0 43 100.0 

 

CARACTERISTICAS SOCIO-DEMOGRÁFICAS POR GRUPO ETÁRIO 

 

Os valores apresentados para o estado civil de casado e viúvo/divorciado divergem 

quando se passa de um grupo etário para o imediatamente superior. Para o estado civil 

viúvo/divorciado, verifica-se que a percentagem de idosos para os diferentes grupos 



Influência do Perfil Funcional e da Autoavaliação do Idoso na Saúde Mental e Emocional 

__________________________________________________________________________________________________________ 

  

 
79 

 

etários aumenta, passando de 6 .   com idade ≤83 anos, para 64.3  com idade entre 

os 84-87 anos e aumentando para 76.9% para idosos com idade igual ou superior a 88 

anos. 

Considerando as habilitações literárias (sabe ler e escrever/ensino básico primário e 

ensino médio/superior) e os diferentes grupos etário, verificamos que são os idosos com 

idade ≤83 anos os que apresentam valores mais altos de escolaridade. 

Para o total da amostra, 65.1% dos idosos têm filhos e apenas 34.9% não têm filhos.  

 

Tabela 3: Caracterização sociodemográfica dos idosos segundo o grupo etário 

Características Sociodemográficas 

Grupo Etário Total 

≤ 83 Anos 84 - 87 Anos ≥88 Anos 

N % 

N % N % N % 

Estado Civil 

Solteiro 3 18.8 3 21.4 1 7.7 7 16.3 

Casado 3 18.8 2 14.3 2 15.4 7 16.3 

Viúvo / Divorciado 10 62.5 9 64.3 10 76.9 29 67.4 

         

Escolaridade 

Sabe ler e escrever/ 

Ensino Básico Primário 
7 43.8 5 35.7 5 38.5 17 39.5 

Ensino Secundário 2 12.5 3 21.4 4 30.8 9 20.9 

Ensino Médio/Superior 7 43.8 6 42.9 4 30.8 17 39.5 

         

Existência de 

Filhos 

Sim 11 68.8 8 57.1 9 69.2 28 65.1 

Não 5 31.2 6 42.9 4 30.8 15 34.9 

Total 16 100.0 14 100.0 13 100.0 43 100.0 
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2.2 – CARACTERIZAÇÃO DAS ÁREAS FUNCIONAIS (RECURSOS SOCIAIS 

E SAÚDE MENTAL) 

 

2.2.1 – ÁREA DE RECURSOS SOCIAIS 

 

Na área de recursos sociais são apresentados dados referentes: à autoavaliação de 

recursos sociais e à PIF (pontuação de incapacidade funcional) na área de recursos 

sociais. 

Com a PIF, pretende-se apresentar a avaliação que o entrevistador fez do inquirido, nas 

5 áreas (no presente estudo, apenas se fazem duas avaliações: Saúde Mental e Recursos 

Sociais). 

Para cada área existem 6 categorias possíveis de classificação, descritas nas tabelas 

seguintes.  

A PIF atribuída pelo entrevistador em cada uma das áreas e o cruzamento destas com as 

variáveis sexo e grupo etário. Para facilitar a compreensão da operacionalidade da 

classificação conseguida com a PIF, procedeu-se à sua dicotomização, tendo em conta a 

mediana (dicotomização também definida para os perfis funcionais). 

Dentro deste capítulo, apresenta-se a autoavaliação dos recursos sociais realizada pelos 

idosos por sexo e grupo etário e ainda o cruzamento entre a PIF dos recursos sociais o 

grupo etário e o sexo. 

 

AUTOAVALIAÇÃO DOS RECURSOS SOCIAIS POR SEXO 

Analisando a Tabela 4, verifica-se que para o total da amostra, 93.0% dos idosos 

referem ter alguém em quem confiar. 
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A totalidade dos idosos do sexo masculino (100%), referem ter alguém em quem 

confiar. 

Relativamente à autoavaliação do sentimento de solidão (12), constata-se que são as 

mulheres que se sentem muitas vezes/sempre sozinhas (39.3%) e algumas vezes 

sozinhas, sendo que os homens são os que quase nunca se sentem sozinhos (53.3%). 

Para o total da amostra, 83.7% dos idosos referem não verem os familiares e amigos 

tantas vezes como gostariam, verificando-se que apenas 13.3% dos idosos de sexo 

masculino e 17.9% dos idosos do sexo feminino, consideram ver os seus familiares 

quantas vezes gostariam. 

 

Tabela 4: Distribuição dos idosos segundo a autoavaliação de recursos sociais por sexo. 

 

 

 

Autoavaliação dos recursos sociais 

Sexo Total 

Masculino Feminino 
N % 

N % N % 

Tem alguém em quem 

possa confiar? (p. 11) 

Sim 15 100.0 25 89.3 40 93.0 

Não - 0.0 3 10.7 3 7.0 

       

Sente-se sozinho? (p. 

12) 

Muitas 

vezes/sempre 
2 13.3 11 39.3 13 30.2 

Algumas vezes 5 33.4 12 42.9 17 39.5 

Quase nunca 8 53.3 5 17.9 13 30.2 

       

Vê os seus familiares e 

amigos tantas vezes 

quantas gostaria? (p. 

13) 

Sim 2 13.3 5 17.9 7 16.3 

Não 13 86.7 23 82.1 36 83.7 

Total 15 100.0 28 100.0 43 100.0 
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AUTOAVALIAÇÃO DOS RECURSOS SOCIAIS POR GRUPO ETÁRIO 

Verifica-se que para os diferentes grupos etários, 93.0% dos idosos referem ter alguém 

em quem confiar, 93.8  dos idosos com ≤83 anos, 9 .9  dos idosos com 84-87 anos e 

9 .3  dos idosos com ≥88 anos. 

 Relativamente à autoavaliação do sentimento de solidão (12), constata-se que são os 

idosos com ≥88anos que se sentem algumas vezes sozinhos (53.8%) e são os idosos 

com 84-87 anos (42.9%) os que referem não se sentir sozinho quase nunca.  

Nos diferentes grupos etários, 83.7% dos idosos referem não verem os familiares e 

amigos tantas vezes como gostariam. Sendo que 87.5% dos idosos com ≤ 83 anos 

referem não verem os familiares e amigos tantas vezes como gostariam. 

O conceito de “Solid o” entende-se como uma avaliação que é realizada a título 

individual e subjetivo da rede de contactos sociais. Toda a pessoa tem, pelo menos um 

contacto social mínimo, por isso a solidão é vista mais como representando insatisfação 

com o número ou a qualidade total de contacto social. (Neto e Barros, 2001). 
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Tabela 5: Distribuição dos idosos segundo a autoavaliação de recursos sociais por grupo 

etário 

Autoavaliação dos recursos 

sociais 

Grupos Etários 

Total 

≤83 84-87 ≥88 

N % N % N % N % 

Tem alguém em 

quem possa 

confiar? (p. 11) 

Sim 15 93.8 13 92.9 12 92.3 40 93.0 

Não 1 6.2 1 7.1 1 7.7 3 7.0 

         

Sente-se 

sozinho? (p. 12) 

Muitas 

vezes/Sempre 
6 37.5 3 21.4 4 30.8 13 30.2 

Algumas 

vezes 
5 31.2 5 35.7 7 53.8 17 39.5 

Quase nunca 5 31.2 6 42.9 2 15.4 13 30.2 

         

Vê os seus 

familiares e 

amigos tantas 

vezes quantas 

gostaria? (p. 13) 

Sim 2 12.5 3 21.4 2 15.4 7 16.3 

Não 14 87.5 11 78.6 11 84.6 36 83.7 

Total 16 100.0 14 100.0 13 100.0 43 100.0 

 

PIF (PONTUAÇÃO DE INCAPACIDADE FUNCIONAL) RECURSOS SOCIAIS POR SEXO 

A PIF na área de recursos sociais (97), resulta da avaliação efetuada pelo entrevistador 

aos inquiridos, com as mulheres (39.3%) a serem pontuadas de forma mais negativa do 

que os homens (46.7%) para a avaliação de Bons Recursos Sociais. 

Para o total da amostra não se encontra qualquer classificação dos Recursos Sociais em 

Muito Bons e Totalmente Insatisfatório. 

Com Recursos Sociais Ligeiramente insatisfatórios, são classificados 40.0% dos 

homens e 53.6% das mulheres o que corresponde a 48.8% do total da amostra. 
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Tabela 6: Distribuição segundo a PIF na área de recursos sociais por Sexo 

PIF em recursos sociais 

Sexo 
Total 

Masculino Feminino 

N % N % N % 

Bons 7 46.7 11 39.3 18 41.9 

Ligeiramente 

insatisfatórios 
6 40.0 15 53.6 21 48.8 

Moderadamente 

insatisfatórios 
1 6.7 1 3.6 2 4.7 

Fortemente 

insatisfatórios 
1 6.7 1 3.6 2 4.7 

Total 15 100.0 28 100.0 43 100.0 

 

PIF (PONTUAÇÃO DE INCAPACIDADE FUNCIONAL) RECURSOS SOCIAIS POR GRUPO 

ETÁRIO 

Com Recursos Sociais Bons, são classificados 57.1% dos idosos com 84-87 anos. 

Classificados com Recursos Sociais Ligeiramente Insatisfatórios, 56.2% dos idosos com 

≤ 83 anos e com  3.8  dos idosos com ≥ 88 anos. 

Comparando os valores da distribuição segundo a PIF na área dos recursos sociais por 

grupo etário com os valores de Rodrigues (2007), verifica-se que existe diferença entre 

os resultados o que pode ser justificado, neste trabalho, pelo conhecimento dos recursos 

sociais de cada um dos inquiridos pelo entrevistador.  
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Tabela 7: Distribuição segundo a PIF na área de recursos sociais por Grupo Etário 

PIF em recursos 

sociais 

Grupos Etários 
Total 

≤83 84-87 ≤88 

N % N % N % N % 

Bons 5 31.2 8 57.1 5 38.5 18 41.9 

Ligeiramente 

insatisfatórios 
9 56.2 5 35.7 7 53.8 21 48.8 

Moderadamente 

insatisfatórios 
- 0.0 1 7.1 1 7.7 2 4.7 

Fortemente 

insatisfatórios 
2 12.5 - 0.0 - 0.0 2 4.7 

Total 16 100.0 14 100.0 13 100.0 43 100.0 

 

Em resumo, os resultados mais relevantes na área de recursos sociais são os seguintes: 

 Para o total da amostra não se encontra qualquer classificação dos Recursos 

Sociais em Muito Bons e Totalmente Insatisfatório. 

 A PIF na área de recursos sociais, revela que 39,3% das mulheres são pontuadas 

de forma mais negativa comparativamente com os homens (46.7%) para a 

avaliação de Bons Recursos Sociais.Com Recursos Sociais Ligeiramente 

insatisfatórios, são classificados 40.0% dos homens e 53.6% das mulheres o que 

corresponde a 48.8% do total da amostra. 

 Com Recursos Sociais Bons, são classificados 57.1% dos idosos com 84-87 

anos. 

 Classificados com Recursos Sociais Ligeiramente Insatisfatórios, 56.2% dos 

idosos com ≤ 83 anos e com  3.8  dos idosos com ≥ 88 anos. 
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2.2.2 – ÁREA DE SAÚDE MENTAL 

 

Na área de Saúde Mental pretende-se caracterizar a função cognitiva da população idosa 

inquirida através da escala SPMQS, sintomas psiquiátricos através da escala SPES e 

autoavaliação do estado mental. 

Nesta área, centraremos a nossa análise no número de erros do SPMSQ, na distribuição 

da resposta de sentido negativo aos itens do SPES, na autoavaliação de saúde mental e 

na classificação segundo a PIF na área de saúde mental. 

O SPMSQ, corresponde às questões preliminares e inclui as perguntas 1.1 a 1.10 que 

tem como objetivo determinar se o idoso reúne, condições para que as suas respostas 

sejam consideradas válidas, do ponto vista cognitivo. 

Os autores originais da escala (Fillembaun, 1998), para determinarem a deterioração da 

função cognitiva, sugeriram que se considere como mau estado cognitivo mais de 4 

erros, no presente estudo considerou-se o ponte de corte de 5 erros, também usado no 

estudo de Nogueira (2003); Silva (2005b); Ferreira, et al. (2006) e Rodrigues (2007). 

Os autores da versão original do questionário consideram que quando se verificam mais 

de cinco erros, nestas dez perguntas, a informação não deve ser colhida do sujeito e que 

esta deve ser colhida recorrendo a um informante qualificado. Esta situação faz com que 

se perca toda a informação subjetiva que só o sujeito pode fornecer. 

No presente estudo, todos os idosos que erraram 5 ou mais questões foram excluídos do 

estudo (Tabela 1), porque a avaliação da saúde mental faz-se tendo em conta a 

informação subjetiva fornecida pelo sujeito. Desta forma, o total da amostra representa 

os idosos que apresentaram menos de 5 erros no SPMSQ. 
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AUTOAVALIAÇÃO DE SAÚDE MENTAL 

Para efetuar a autoavaliação de Saúde Mental dos idosos apresentamos, na Tabela 8 os 

dados referentes a cinco perguntas (31, 32, 33, 35 e 36), que se referem à autoavaliação 

do idoso relativamente ao seu estado mental percecionado através da sua satisfação com 

a vida. 

Analisando a Tabela 8, verificamos que relativamente à perceção que os idosos têm 

sobre a sua vida (32), 53.3% dos homens e 42.9% das mulheres (46.5% do total da 

amostra) consideram a sua vida monótona. Constata-se ainda que, para o total da 

amostra, 27.9% consideram a sua vida interessante e 25.6% consideram a sua vida 

aborrecida. 

Para a quest o “como descreve a sua satisfa  o com a vida” (33), verificamos que para 

o total da amostra, 48.8% dos idosos classifica-a como Regular e 18.6% dos idosos 

classifica-a como Má. As mulheres (53.6%) e 40.0% dos homens classificam a sua 

satisfação com a vida de Regular.   

Verificamos que para a quest o “como classifica o seu estado mental e emocional” (3 ), 

nenhuma mulher classifica o seu estado de Saúde Mental como Mau, classificando-se 

sempre de forma mais positiva do que os homens.  

Para o total da amostra, verificamos que 44.2% dos idosos considera o seu estado de 

Saúde Mental e Emocional Bom, 37.2% consideram Razoável, 11.6% consideram 

Muito Bom e apenas 7% consideram Mau. 

Comparando o seu estado de Saúde Mental e Emocional com há 5 anos (36), para o 

total da amostra 44.2% dos idosos consideram estar pior (46.7% homens e 42.9% 

mulheres), 37.2% consideram igual e apenas 18.6% consideram estar melhor 

(justificando alguns idosos pela morte do cônjuge).  
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Tabela 8: Distribuição dos idosos segundo a autoavaliação da saúde mental por sexo  

Autoavaliação da Saúde Mental 

Sexo Total 

Masculino Feminino 
N % 

N % N % 

Com que frequência se 

preocupa com as coisas em 

geral (31) 

Sempre/quase 

sempre 
8 53.3 16 57.1 24 55.8 

Algumas vezes 7 46.7 12 42.9 19 44.2 

Nunca - 0.0 - 0.0 - 0.0 

       

Em geral, o que acha da sua 

vida (32) 

Interessante 4 26.7 8 28.6 12 27.9 

Monótona 8 53.3 12 42.9 20 46.5 

Aborrecida 3 20.0 8 28.6 11 25.6 

       

Como descreve a sua 

satisfação com a vida (33) 

Boa 5 33.3 9 32.1 14 32.6 

Regular 6 40.0 15 53.6 21 48.8 

Má 4 26.7 4 14.3 8 18.6 

       

Como classifica o seu estado 

mental e emocional (35) 

Muito Bom 1 6.7 4 14.3 5 11.6 

Bom 6 40.0 13 46.4 19 44.2 

Razoável 5 33.3 11 39.3 16 37.2 

Mau 3 20.0 - 0.0 3 7.0 

       

Comparando com há 5 anos, 

como o classifica hoje (36) 

Melhor 3 20.0 5 17.9 8 18.6 

Igual 5 33.3 11 39.3 16 37.2 

Pior 7 46.7 12 42.9 19 44.2 

Total 15 100.0 28 100.0 43 100.0 
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Da autoavaliação atual do estado de Saúde Mental e Emocional, que os idosos fazem 

por grupo etário (Tabela 9) ressalta que para a questão relativa à perceção que os idosos 

têm sobre a sua vida (32), 46.5% do total da amostra consideram a sua vida monótona. 

Sendo o grupo etário com ≥ 88 anos ( 3.8 ) a considerara a sua vida monótona. 

Constata-se ainda que, o grupo etário com 84-87 anos (42,9%) considera a sua vida 

Interessante e apenas 7.7  dos idosos com ≥ 88 anos consideram a sua vida 

interessante. 

Para a quest o “como descreve a sua satisfa  o com a vida” (33), verificamos que para 

o total da amostra, 48.8% dos idosos classifica-a como Regular. Sendo o grupo etário 

com ≥ 88 anos ( 3.8 ) e o grupo etário ≤ 83 anos a considerarem a sua satisfa  o com 

a vida de Regular. Constata-se ainda que, o grupo etário com 84-87 anos (57.1%) 

considera a sua satisfação com a vida de Boa. Os idosos que consideram a sua satisfação 

com avida de Má encontram-se nos grupos etário, 84-87 anos e ≥ 88 anos, com 7.   e 

38.5% respetivamente. 

Verificamos que para a quest o “como classifica o seu estado mental e emocional” (3 ), 

para o total da amostra, 44.2% dos idosos considera o seu estado de Saúde Mental e 

Emocional Bom, dos quais   .   pertencem ao grupo etário ≤83 anos e 46.   

pertencem ao grupo etário ≥ 88 anos. Os idosos pertencentes ao grupo etário 84-87 anos 

(42.9%) classificam o seu estado de Saúde Mental e Emocional de Razoável.  

Comparando o seu estado de Saúde Mental e Emocional com há 5 anos (36), para o 

total da amostra 44.2% dos idosos consideram estar pior (53.8% pertencem ao grupo 

etário ≥ 88 anos e 43.8  pertencem ao grupo etário ≤ 88 anos). Desta forma, 

verificamos em todos os grupos etários, uma perceção de agravamento do seu estado de 

Saúde Mental e Emocional, que se verifica também em estudos anteriormente 

realizados.  

 odrigues (   7), refere que “ Se no grupo etário 6 -74 anos 50,0% classificam de pior 

a sua situação atual, no grupo etário 75-84 anos esse valor passa para 70,3% e no de 85 

e mais anos atinge os 7 ,  ”.  
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Berg et al. (2006), confirmam também estes resultados, no seu trabalho quando 

questionam sobre o que realmente importa na qualidade de vida, as respostas são 

similares tanto para as mulheres idosas como para os homens idosos, no entanto as 

mulheres que relatavam existência de estados depressivos apresentavam uma satisfação 

menor assim como os homens que se apresentavam viúvos. 

 

Tabela 9: Distribuição dos idosos segundo a autoavaliação da saúde mental por grupo 

etário  

Autoavaliação da Saúde Mental 

Grupos Etários 
Total 

≤83 84-87 ≥88 

N % 

N % N % N % 

Com que 

frequência se 

preocupa com 

as coisas em 

geral (31) 

Sempre/quase 

sempre 
10 62.5 8 57.1 6 46.2 24 55.8 

Algumas vezes 6 37.5 6 42.9 7 53.8 19 44.2 

Nunca - 0.0 - 0.0 - 0.0 - 0.0 

         

Em geral, o que 

acha da sua vida 

(32) 

Interessante 5 31.2 6 42.9 1 7.7 12 27.9 

Monótona 6 37.5 7 50.0 7 53.8 20 46.5 

Aborrecida 5 31.2 1 7.1 5 38.5 11 25.6 

         

Como descreve 

a sua satisfação 

com a vida (33) 

Boa 5 31.2 8 57.1 1 7.7 14 32.6 

Regular 9 56.2 5 35.7 7 53.8 21 48.8 

Má 2 12.5 1 7.1 5 38.5 8 18.6 

         

Como classifica 

o seu estado 

mental e 

emocional (35) 

Muito Bom 2 12.5 2 14.3 1 7.7 5 11.6 

Bom 8 50.0 5 35.7 6 46.2 19 44.2 

Razoável 5 31.2 6 42.9 5 38.5 16 37.2 

Mau 1 6.2 1 7.1 1 7.7 3 7.0 

         

Comparando 

com há 5 anos, 

como o 

classifica hoje 

(36) 

Melhor 3 18.8 4 28.6 1 7.7 8 18.6 

Igual 6 37.5 5 35.7 5 38.5 16 37.2 

Pior 7 43.8 5 35.7 7 53.8 19 44.2 

Total 16 100.0 14 100.0 13 100.0 43 100.0 
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Para facilitar a compreensão da operacionalidade da classificação conseguida com a 

Autoavaliação da Saúde Mental, procedeu-se à sua dicotomização utilizando a mediana 

(9), para isso utilizaram-se apenas as questões: Como classifica o seu estado mental e 

emocional (35) e Comparando com há 5 anos, como o classifica hoje (36), definindo-se 

como Boa Saúde Mental para valores inferiores a 9 e Má Saúde Mental para valores 

superiores a 9. 

 

Quadro 5: Distribuição da Autoavaliação do Estado de Saúde Mental e Emocional por 

Sexo 

 

Masculino 

Mínimo Máximo Média Desvio Padrão Cv 

5 13 8.8000 2.56905 29.19375 

Feminino 5 12 8.3214 2.19517 26.37982 

Total 5 13 8.484 2.31323 27.25166 

 

Pela analise da Tabela 10, podemos verificar que para o total da amostra, 51.2% dos 

idosos considera má a sua Saúde Mental e Emocional, sendo que os homens (53.3%) 

autoavaliam pior a seu estado de saúde quando comparado com as mulheres (50.0%). 

Estes valores encontram-se em desacordo com estudos realizados anteriormente, que 

consideram as mulheres com pior perceção do seu estado de Saúde Mental e Emocional 

comparativamente com os homens. Rodrigues (2007); Ferreira et al. (2006); Silva 

(2005b).  

 

Tabela 10: Autoavaliação do Estado da Saúde Mental e Emocional por Sexo 

Autoavaliação da Saúde Mental 

Sexo Total 

Masculino Feminino 
N % 

N % N % 

Boa Saúde Mental e Emocional 7 46.7 14 50.0 21 48.8 

Má Saúde Mental e Emocional 8 53.3 14 50.0 22 51.2 

Total 15 100.0 28 100.0 43 100.0 
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Pela análise da Tabela 11, podemos verificar que os idosos pertencentes ao grupo etário 

≥ 88 anos (69.  ) s o os que referem ter pior Estado de Saúde Mental e Emocional. 

Os idosos pertencentes ao grupo etário 84-87 anos (64.3%) são os que apresentam uma 

melhor perceção do seu Estado de Saúde Mental e Emocional. 

Estes valores podem ser considerados em acordo com estudos realizados anteriormente, 

que consideram que os idosos mais velhos ( ≥ 8  anos) apresentam melhor 

autoavaliação do seu Estado de Saúde Mental e Emocional comparativamente com os 

idosos mais jovens. Rodrigues (2007); Ferreira et al. (2006); Silva (2005b).  

 

Tabela 11: Autoavaliação do Estado de Saúde Mental e Emocional por Grupo Etário 

Autoavaliação da Saúde Mental 

Grupos Etários 
Total 

≤83 84-87 ≥88 

N % 

N % N % N % 

Boa Saúde Mental e EmocionaL 8 50.0 9 64.3 4 30.8 21 48.8 

Má Saúde Mental e Emocional 8 50.0 5 35.7 9 69.2 22 51.2 

Total 16 100.0 14 100.0 13 100.0 43 100.0 

Em resumo, os resultados mais relevantes na Autoavaliação da Saúde Mental e 

Emocional são os seguintes: 

 Para o total da amostra, 51.2% dos idosos considera Má a sua Saúde Mental e 

Emocional. 

 Os homens autoavaliam pior o seu estado de Saúde Mental e Emocional 

comparativamente às mulheres. 

 Os idosos pertencentes ao grupo etário ≥ 88 anos s o os que referem ter pior 

Estado de Saúde Mental e Emocional. 

 Os idosos pertencentes ao grupo etário 84-87 anos (64.3%) são os que 

apresentam uma melhor perceção do seu Estado de Saúde Mental e Emocional. 
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PONTUAÇÃO DE INCAPACIDADE FUNCIONAL (PIF) NA ÁREA DE SAÚDE MENTAL 

A PIF na área de saúde mental, é realizada pelo entrevistador classificando o 

funcionamento do idoso numa escala que vai desde “Saúde Mental Muito Boa” a 

“Saúde Mental Totalmente insatisfatória”. Na Tabela 12 são apresentados os dados 

resultantes dessa classificação. 

A PIF na área da Saúde Mental (99), resulta da avaliação efetuada pelo entrevistador, 

com as mulheres (57.1%) a serem pontuadas de forma mais positiva do que os homens 

(46.7%) para a avaliação de Boa Saúde Mental o que corresponde a 53.3% do total da 

amostra. Para o total da amostra não se encontra qualquer classificação da Saúde Mental 

em Totalmente Insatisfatório.  

Os valores encontrados no presente trabalho, não se encontram em acordo com os 

valores encontrados por Rodrigues (2007). Este verificou que a classificação efetuada 

pelo entrevistador apresenta diferença para o sexo (p <0,001) e quando se analisa o total 

da amostra, as mulheres são pior classificadas relativamente aos homens. 

 

Tabela 12: Distribuição segundo a PIF na área da Saúde Mental por Sexo 

PIF em saúde 

mental 

Sexo 
Total 

Masculino Feminino 

N % N % N % 

Muito boa 1 6.7 2 7.1 3 7.0 

Boa 7 46.7 16 57.1 23 53.5 

Ligeiramente 

insatisfatória 
4 26.7 5 17.9 9 20.9 

Moderadamente 

insatisfatória 
3 20.0 4 14.3 7 16.3 

Fortemente 

insatisfatória 
- 0.0 1 3.6 1 2.3 

Total 15 100.0 28 100.0 43 100.0 

Ao analisar a Tabela 13, verificamos que para o total da amostra não se encontra 

qualquer classificação da Saúde Mental em Totalmente Insatisfatório. Com Boa Saúde 

Mental, s o classificados 69.   dos idosos com ≥ 88 anos,   .   dos idosos com 84-
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87 anos e 43.8  dos idosos com ≤ 83 anos, o que corresponde a  3.   do total da 

amostra. 

Os valores encontrados no presente trabalho, não se encontram em acordo com os 

valores encontrados por Rodrigues (2007). Este, verificou que a classificação efetuada 

pelo entrevistador apresenta diferença para os diferentes grupos etários (p <0,001), com 

um acentuar do nível de insatisfação à medida que os idosos progridem no grupo etário. 

 

Tabela 13: Distribuição segundo a PIF na área da saúde mental por Grupo Etário 

PIF em saúde 

mental 

Grupos Etários 
Total 

≤83 84-87 ≤88 

N % N % N % N % 

Muito boa 1 6.2 2 14.3 - 0.0 3 7.0 

Boa 7 43.8 7 50.0 9 69.2 23 53.5 

Ligeiramente 

insatisfatória 
2 12.5 4 28.6 3 23.1 9 20.9 

Moderadamente 

insatisfatória 
5 31.2 1 7.1 1 7.7 7 16.3 

Fortemente 

insatisfatória 
1 6.2 - 0.0 - 0.0 1 2.3 

Total 16 100.0 14 100.0 13 100.0 43 100.0 

 

Em resumo, os resultados mais relevantes na Pontuação de Incapacidade Funcional na 

área de Saúde Mental são os seguintes: 

 As mulheres são pontuadas de forma mais positiva do que os homens para a 

avaliação de Boa Saúde Mental. 

 Com Boa Saúde Mental, s o classificados 69.   dos idosos com ≥ 88 anos, 

50.0% dos idosos com 84-87 anos e 43.8  dos idosos com ≤ 83 anos, o que 

corresponde a 53.5% do total da amostra. 
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PERFIS FUNCIONAIS 

Para obter os perfis funcionais é necessário dicotomizar as cinco escalas de avaliação 

(no presente trabalho apenas se utilizaram duas escalas de avaliação: recursos sociais e 

saúde mental) e estabelecer um ponte de corte que agrupe as categorias um a seis em 

duas, de forma a evidenciar os idosos com Boa Capacidade Funcional e com 

Incapacidade Funcional. 

Para facilitar a compreensão da operacionalidade da classificação conseguida com Perfil 

Funcional, procedeu-se à sua dicotomização utilizando a mediana (5), definindo-se 

como Boa Capacidade Funcional valores inferiores a 5 e com Incapacidade Funcional 

valores superiores a 5. 

Considerando a dicotomização definida, verificamos que 58.1% do total da amostra, 

apresenta Incapacidade Funcional. Os idosos pertencentes ao grupo etário ≤83 anos, são 

os que apresentam valores mais altos de incapacidade funcional (68.8%). Os idosos 

pertencentes ao grupo etário 84-87 anos, são os que apresentam valores mais altos para 

uma Boa Capacidade Funcional (57.1%). 

 

Tabela 14: Perfil Funcional dos Idosos por Grupo Etário 

Perfil Funcional 

Grupos Etários 
Total 

≤83 84-87 ≤88 

N % N % N % N % 

Boa Capacidade 

Funcional 
5 31.2 8 57.1 5 38.5 18 41.9 

Incapacidade 

Funcional 
11 68.8 6 42.9 8 61.5 25 58.1 

Total 16 100.0 14 100.0 13 100.0 43 100.0 

Considerando a dicotomização definida, verifica-se que 60.0% dos idosos do sexo 

masculino apresentam incapacidade funcional e 57.1% das mulheres também 

apresentam incapacidade funcional. 
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Quadro 6: Distribuição do Perfil Funcional do Idosos por Sexo 

 

Masculino 

Mínimo Máximo Média Desvio Padrão Cv 

3 9 5.3333 1.63299 30.61875 

Feminino 3 10 5.2143 1.54817 29.69085 

Total 3 10 5.2558 1.55981 29.67788 

 

Tabela 15: Perfil Funcional dos Idosos por Sexo 

Perfil Funcional 

Sexo 
Total 

Masculino Feminino 

N % N % N % 

Boa Capacidade 

Funcional 
6 40.0 12 42.9 18 41.9 

Incapacidade Funcional 9 60.0 16 57.1 25 58.1 

Total 15 100.0 28 100.0 43 100.0 

 

 

Para verificarmos o comportamento da Autoavaliação da Saúde Mental e Emocional em 

função do Perfil Funcional dos Idoso, utilizamos o Teste de Qui-Quadrado. 

Pela análise da Tabela 16, verificamos que dos idosos que consideraram Boa a sua 

Saúde Mental e Emocional, 66.7% apresentam uma boa capacidade funcional e apenas 

36.0% apresentam Incapacidade Funcional. 

Dos idosos que consideram má a sua Saúde Mental e Emocional, 64% apresentam 

incapacidade funcional e apenas 33.3% desses idosos apresentam boa capacidade 

funcional, notando-se aqui diferenças estatisticamente significativas (p=0.047). 
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Tabela 16: Distribuição da Autoavaliação da Saúde Mental e Emocional por Perfil 

Funcional 

Autoavaliação da Saúde 

Mental e Emocional 

Perfil Funcional 

Total 
P 

Boa Capacidade 

Funcional 

Incapacidade 

Funcional 

N % N % N % 

Boa Saúde Mental e 

Emocional 
12 66.7 9 36.0 21 48.8 

0.047 
Má Saúde Mental e 

Emocional 
6 33.3 16 64.0 22 51.2 

Total 18 100.0 25 100.0 43 100.0 

Teste Qui-Quadrado 

 

Em resumo, os resultados mais relevantes nos Perfis Funcionais (Saúde Mental e 

Recursos Sociais) são os seguintes: 

 Do total da amostra, 58.1% dos idosos apresenta Incapacidade Funcional. 

 Os idosos pertencentes ao grupo etário ≤83 anos, s o os que apresentam valores 

mais altos de incapacidade funcional (68.8%). 

 Os idosos pertencentes ao grupo etário 84-87 anos, são os que apresentam 

valores mais altos para uma Boa Capacidade Funcional (57.1%). 

 60.0% dos idosos do sexo masculino e 57.1% das mulheres apresentam 

incapacidade funcional. 

 Dos idosos que consideraram Boa a sua Saúde Mental e Emocional, 66.7% 

apresentam uma boa capacidade funcional e apenas 36.0% apresentam 

Incapacidade Funcional. Dos idosos que consideram má a sua Saúde Mental e 

Emocional, 64% apresentam incapacidade funcional e apenas 33.3% desses 

idosos apresentam boa capacidade funcional, notando-se aqui diferenças 

estatisticamente significativas (p=0.047). 
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RESPOSTAS AOS ITENS DO SPES 

Para a possibilidade da existência de sintomas psiquiátricos, o questionário OARS 

utiliza o SPES, composto por 15 perguntas (34.1 a 34.15), que se encontra subdividido 

em várias áreas ou fatores: satisfação com a vida, alterações do sono, fator de energia e 

fator de paranoia. A sua apresentação, com a distribuição das respostas de sentido 

negativo, é efetuada agrupando as perguntas por dimensões conforme proposto pelos 

autores do instrumento original. Não se propõe um diagnóstico, mas fornece 

informações sobre o estado mental do inquirido e se necessário o seu encaminhamento 

para serviços especializados. 

Rodrigues (2007), refere que as “condições que envolvem a manutenção da saúde 

mental do idoso variam de acordo com os fatores pessoais e ambientais, no entanto as 

alterações observadas, decorrentes do processo de envelhecimento, englobam, desde a 

disfunção cognitiva moderada até à demência, nos seus diferentes graus de severidade. 

Outra doença que se traduz como associada à velhice é a depressão.” 

Ried e Planas (2002), citados por Rodrigues (2007), ao investigarem as diferenças entre 

homens e mulheres com idades superiores ou iguais a 65 anos de idade, “relativamente 

à presença de sintomas depressivos concluíram que com o envelhecimento tanto as 

mulheres como os homens referem respostas similares aquando da presença de sintomas 

depressivos. Assim, com o envelhecimento as mulheres reportaram-se a um declínio no 

seu estado de saúde, os seus sintomas depressivos aumentam significativamente mas a 

um nível mais baixo do que nos homens”. 

Nas Tabela 20, 21, 22, 23, 24, 25 e 26 representam-se a distribuição das respostas se 

sentido negativo do SPES (por áreas), por grupo etário, sexo, nº. de filhos, estado civil, 

habilitações literárias, autoavaliação do estado de saúde mental e emocional e perfil 

funcional do idoso respetivamente. A escala encontra-se dividida em áreas à exceção da 

pergunta 34.12 (tem dores de cabeça?), que não se enquadra em nenhuma das áreas 

definidas. Representando as respostas de sentido negativo, uma maior pontuação. 
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Quadro 7: Distribuição das respostas de sentido negativo do SPES (por fatores da 

dimensão Saúde Mental)  

Satisfação com 

a vida 

Mínimo Máximo Média Desvio padrão 
Coeficiente de 

Variação 

3 6 4.3488 0.86969 19.99839 

Perturbações 

do Sono 
2 4 2.8837 0.49806 17.27156 

Fator energia 6 12 9.3256 1.28584 13.78828 

Fator paranoia 4 6 5.6977 0.59900 10.51301 

Outros 1 2 1.7209 0.45385 26.37283 

 

Para verificarmos o comportamento da Saúde Mental em função do grupo etário, 

utilizamos o Teste de Kruskal-Wallis. 

Pela análise da Tabela 17, verificamos que os idosos pertencentes aos grupos etários 

≤83 anos (OM=  .  ) e ≥88 anos (OM=  .46) s o os que apresentam melhor situação 

relativamente ao fator da dimensão Saúde Mental – satisfação com a vida. Contudo com 

ausência de diferenças estatisticamente significativas (p=0.481). 

O mesmo se verifica, para o fator da dimensão Saúde Mental – Perturbações com o 

Sono em que os idosos pertencentes aos grupos etários ≤83 anos (OM=  .84) e ≥88 

anos (OM=21.23) são os que apresentam melhor situação, mas com ausência de 

diferenças estatisticamente significativas (p=0.900). 

Relativamente ao fator da dimensão Saúde Mental – Fator Energia, são os idosos 

pertencentes ao grupo etário ≥88 anos que est o em melhor situa  o. Verificando-se 

aqui diferenças estatisticamente significativas (p=0.044). 

Para o fator da dimensão Saúde Mental – Fator Paranoia, são os idosos pertencentes ao 

grupo etário ≥88 anos os que apresentam melhor situa  o, mas sem diferen as 

estatisticamente significativas (p=0.141). 
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Tabela 17: Distribuição segundo as respostas de sentido negativo do SPES (por fatores), 

por grupo etário. 

SPES – fatores da dimensão 

da Saúde Mental 

Grupos Etários 

KW 

X
2
 

p ≤83 84-87 ≥ 88 

OM OM OM 

  Satisfação com a vida 

A sua vida está cheia de 

coisas que o mantém 

interessado/a (34.2) 

20.50 25.14 20.46 1.465 0.481 Sente-se feliz a maior parte 

do tempo (34.7) 

Sente-se só a maior parte do 

tempo (34.15) 

  Perturbações do sono 

Acorda fresco e descansado 

todas as manhãs (34.1) 
21.84 22.89 21.23 0.210 0.900 

Sono irregular e inquieto 

(34.6) 

  Fator de Energia 

Não podia ocupar-se de 

nada (34.5) 

20.38 28.39 17.12 6.251 0.044 

Sente que não serve para 

nada (34.9) 

Sentiu-se bem nos últimos 

anos (34.10) 

Sente-se muitas vezes fraco 

(34.11) 

Dificuldade em manter o 

equilíbrio quando caminha 

(34.13) 

Sente palpitações e falta de 

ar (34.14) 

  Fator de paranoia 

Sentiu vontade de fugir de 

casa (34.3) 

21.69 25.57 18.54 3.919 0.141 
Ninguém o compreende 

(34.4) 

Sente que se trama alguma 

coisa contra si (34.8) 

  Outros 

Dores de Cabeça (34.12) 21.28 23.39 21.38 0.424 0.809 

Teste de Kruskal-Wallis 
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Para verificarmos o comportamento da Saúde Mental em função do sexo, utilizamos o 

Teste U de Mann-Whitney. 

Pela análise da Tabela 18, verificamos que as mulheres são as que em média estão em 

melhor situação relativamente ao fator da dimensão Saúde Mental – satisfação com a 

vida. Contudo com ausência de diferenças estatisticamente significativas (p=0.070). 

Os homens são os que estão em melhor situação relativamente ao fator da dimensão 

Saúde Mental – Perturbações com o Sono. Contudo com ausência de diferenças 

estatisticamente significativas (p=0.802). 

Relativamente ao fator da dimensão Saúde Mental – Fator Energia, são as mulheres que 

em média estão em melhor situação, mas com ausência de diferenças estatisticamente 

significativas (p=0.972). 

Para o fator da dimensão Saúde Mental – Fator Paranoia, são os homens que apresentam 

em média melhor situação, mas sem diferenças estatisticamente significativas 

(p=0.300). 

Boron, et al. (2007), referem que relativamente à satisfação com a vida e saúde mental 

são as mulheres idosas que apresentam mais distúrbios no humor/disposição, mas os 

homens idosos exibem maiores motivos para a apresentação de distúrbios depressivos.   
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Tabela 18: Distribuição segundo as respostas de sentido negativo do SPES (por fatores), 

por sexo 

SPES – fatores da dimensão da 

Saúde Mental 

Grupos Etários 

UMW H Masculino Feminino 

OM OM 

Satisfação com a vida 

A sua vida está cheia de coisas 

que o mantém interessado/a 

(34.2) 

26.47 19.61 143.000 0.070 Sente-se feliz a maior parte do 

tempo (34.7) 

Sente-se só a maior parte do 

tempo (34.15) 

Perturbações do sono 

Acorda fresco e descansado todas 

as manhãs (34.1) 
21.50 22.27 202.500 0.802 

Sono irregular e inquieto (34.6) 

Fator de Energia 

Não podia ocupar-se de nada 

(34.5) 

22.23 21.88 206.500 0.972 

Sente que não serve para nada 

(34.9) 

Sentiu-se bem nos últimos anos 

(34.10) 

Sente-se muitas vezes fraco 

(34.11) 

Dificuldade em manter o 

equilíbrio quando caminha 

(34.13) 

Sente palpitações e falta de ar 

(34.14) 

Fator de paranoia 

Sentiu vontade de fugir de casa 

(34.3) 

20.00 23.07 180.000 0.300 Ninguém o compreende (34.4) 

Sente que se trama alguma coisa 

contra si (34.8) 

Outros 

Dores de Cabeça (34.12) 22.27 21.86 206.000 0.896 

Teste U de Mann-Whitney 
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Para verificarmos o comportamento da Saúde Mental em função do número de filhos, 

utilizamos o Teste U de Mann-Whitney, pois permite-nos comparar as médias 

(ponderadas) dessas variáveis. 

Pela análise da Tabela 19, verificamos que os idosos sem filhos são os que em média 

apresentam melhor situação relativamente ao fator da dimensão Saúde Mental – 

satisfação com a vida. Contudo com ausência de diferenças estatisticamente 

significativas (p=0.685). 

Os idosos sem filhos são os que em média estão em melhor situação relativamente ao 

fator da dimensão Saúde Mental – Perturbações com o Sono. Contudo com ausência de 

diferenças estatisticamente significativas (p=0.156). 

Relativamente ao fator da dimensão Saúde Mental – Fator Energia, são os idosos com 

filhos que em média estão em melhor situação, mas com ausência de diferenças 

estatisticamente significativas (p=0.076). 

Para o fator da dimensão Saúde Mental – Fator Paranoia, são os idosos com filhos os 

que apresentam melhor situação, mas sem diferenças estatisticamente significativas 

(p=0.057). 

 

Tabela 19: Distribuição segundo as respostas de sentido negativo do SPES (por fatores), 

por nº. filhos 

SPES – fatores da dimensão da Saúde 

Mental 

Nº. de Filhos 

UMW H Sem Filhos Com Filhos 

OM OM 

Satisfação com a vida 21.0 22.54 195.000 0.685 

Perturbações do Sono 19.17 23.52 167.500 0.156 

Fator Energia 26.50 19.59 142.500 0.076 

Fator de Paranoia 25.67 20.04 155.000 0.057 

Outro 25.13 20.32 155 0.057 

Teste U de Mann-Whitney 
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Para verificarmos o comportamento da Saúde Mental em função do Estado Civil, o 

Teste KrusKal-Wallis. 

Pela análise da Tabela 20, verificamos que os idosos viúvos/divorciados são os que em 

média apresentam melhor situação relativamente ao fator da dimensão Saúde Mental – 

satisfação com a vida. Contudo com ausência de diferenças estatisticamente 

significativas (p=0.573). 

Os idosos solteiros são os que em média estão em melhor situação relativamente ao 

fator da dimensão Saúde Mental – Perturbações com o Sono. Contudo com ausência de 

diferenças estatisticamente significativas (p=0.573). 

Relativamente ao fator da dimensão Saúde Mental – Fator Energia, são os idosos 

viúvos/divorciados que em média estão em melhor situação, mas com ausência de 

diferenças estatisticamente significativas (p=0.360). 

Para o fator da dimensão Saúde Mental – Fator Paranoia, são os idosos 

viúvos/divorciados os que apresentam em média melhor situação, mas com ausência de 

diferenças estatisticamente significativas (p=0.294). 

 

Tabela 20: Distribuição segundo as respostas de sentido negativo do SPES (por fatores), 

por estado civil 

SPES – fatores da dimensão da Saúde 

Mental 

Estado Civil 

KW 

X2 
H Solteiro Casado 

Viúvo / 

Divorciado 

OM OM OM 

Satisfação com a vida 21.07 27.43 20.91 1.762 0.414 

Perturbações do Sono 18.79 21.29 22.95 1.112 0.573 

Fator Energia 23.14 27.57 20.38 2.046 0.360 

Fator de Paranoia 27.00 21.29 20.97 2.445 0.294 

Outros 21.86 18.79 22.81 0.961 0.618 

Teste de Kruskal-Wallis 
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Para verificarmos o comportamento da Saúde Mental em função das Habilitações 

Literárias, utilizamos o Teste KrusKal-Wallis. 

Pela análise da Tabela 21, verificamos que os idosos que concluíram o Ensino 

Secundário são os que apresentam melhor situação relativamente ao fator da dimensão 

Saúde Mental – satisfação com a vida, perturbações com o sono, fator energia e fator 

paranoia, contudo com ausência de diferenças estatisticamente significativas. 

 

Tabela 21: Distribuição segundo as respostas de sentido negativo do SPES (por fatores), 

por habilitações literárias 

SPES – fatores da dimensão da 

Saúde Mental 

Habilitações Literárias 

KW 

X2 
h 

Sabe ler e escrever 

/ Ensino Básico 
Ensino Secundário 

Ensino Médio / 

Superior 

OM OM OM 

Satisfação com a vida 22.88 19.28 22.56 0.609 0.737 

Perturbações do Sono 23.03 17.83 23.18 2.158 0.340 

Fator Energia 22.21 18.06 23.88 1.359 0.507 

Fator de Paranoia 23.18 19.78 22.00 0.793 0.673 

Outros 21.68 25.61 20.41 1.702 0.427 

Teste de Kruskal-Wallis 

 

Para verificarmos o comportamento da Saúde Mental em função da Autoavaliação do 

Estado de Saúde Mental, utilizamos o Teste U de Mann-Whitney. 

Pela análise da Tabela 22, verificamos que os idosos que apresentam uma Boa 

Autoavaliação do seu Estado de Saúde Mental e Emocional são os que apresentam 

melhor situação relativamente ao fator da dimensão Saúde Mental – satisfação com a 

vida. Contudo com ausência de diferenças estatisticamente significativas (p=0.060). 

Os idosos que apresentam uma Boa Autoavaliação do seu Estado de Saúde Mental e 

Emocional são os que estão em melhor situação relativamente ao fator da dimensão 
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Saúde Mental – Perturbações com o Sono. Contudo com ausência de diferenças 

estatisticamente significativas (p=0,339). 

Relativamente ao fator da dimensão Saúde Mental – Fator Energia, são os idosos que 

apresentam uma Má Autoavaliação do seu Estado de Saúde Mental e Emocional que 

estão em melhor situação, apresentando diferenças estatisticamente significativas 

(p=0.002). 

Para o fator da dimensão Saúde Mental – Fator Paranoia, são os idosos que apresentam 

uma Má Autoavaliação do seu Estado de Saúde Mental e Emocional os que apresentam 

melhor situação, apresentando diferenças estatisticamente significativas (p=0.048). 

 

Tabela 22: Distribuição segundo as respostas de sentido negativo do SPES (por fatores), 

por Autoavaliação do Estado de Saúde Mental e Emocional 

SPES – fatores da dimensão da Saúde 

Mental 

Autoavaliação do Estado de Saúde Mental 

UMW p Boa Saúde Mental Má Saúde Mental 

OM OM 

Satisfação com a vida 18.52 25.32 158.000 0.060 

Perturbações do Sono 20.57 23.36 201.000 0.339 

Fator Energia 28.02 16.25 104.500 0.002 

Fator de Paranoia 24.86 19.27 171.000 0.048 

Outros 23.90 20.18 191.000 0.211 

Teste U de Mann-Whitney 

 

Para verificarmos o comportamento da Saúde Mental em função do Perfil Funcional do 

Idoso, utilizamos o Teste U de Mann-Whitney. 

Pela análise da Tabela 23, verificamos que os idosos que apresentam uma Boa 

Capacidade Funcional são os que apresentam melhor situação relativamente ao fator da 

dimensão Saúde Mental – satisfação com a vida. Com diferenças estatisticamente 

bastante significativas (p=0,011). 
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Os idosos que apresentam Boa Capacidade Funcional são os que em média estão em 

melhor situação relativamente ao fator da dimensão Saúde Mental – Perturbações com o 

Sono. Contudo com ausência de diferenças estatisticamente significativas (p=0.076). 

Relativamente ao fator da dimensão Saúde Mental – Fator Energia, são os idosos que 

apresentam uma Má Capacidade Funcional que em média estão em melhor situação, 

mas com ausência de diferenças estatisticamente significativas (p=0.096). 

Para o fator da dimensão Saúde Mental – Fator Paranoia, são os idosos que apresentam 

uma Má Capacidade Funcional os que apresentam melhor situação, mas sem diferenças 

estatisticamente significativas (p=0.867). 

 

Tabela 23: Distribuição segundo as respostas de sentido negativo do SPES (por fatores), 

por Perfil Funcional do Idoso 

SPES – fatores da dimensão da Saúde 

Mental 

Perfil Funcional do Idoso 

UMW p 
Boa Capacidade 

Funcional 

Má Capacidade 

Funcional 

OM OM 

Satisfação com a vida 16.58 25.90 127.500 0.011 

Perturbações do Sono 18.94 24.20 170.000 0.076 

Fator Energia 25.64 19.38 159.500 0.096 

Fator de Paranoia 22.28 21.80 220.000 0.867 

Outros 24.42 20.26 181.500 0.168 

Teste U de Mann-Whitney 

 

Em resumo, os resultados mais relevantes na área de Saúde Mental são os seguintes: 

 Os idosos pertencentes aos grupos etários ≤83 anos e ≥88 anos s o os que 

apresentam melhor situação relativamente à satisfação com a vida e com 

perturbações do sono. Contudo com ausência de diferenças estatisticamente 

significativas. 
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 Os idosos pertencentes ao grupo etário ≥88 anos são os que apresentam melhor 

situação relativamente a fator energia, com diferenças estatisticamente 

significativas. 

 Para o fator paranoia, s o os idosos pertencentes ao grupo etário ≥88 anos os que 

apresentam melhor situação, mas sem diferenças estatisticamente significativas. 

 As mulheres são as que apresentam melhor situação relativamente ao fator 

satisfação com a vida e fator energia, contudo com ausência de diferenças 

estatisticamente significativas. 

 Os homens são os que apresentam melhor situação relativamente ao fator 

perturbação com o sono e fator paranoia. Contudo com ausência de diferenças 

estatisticamente significativas. 

 Os idosos sem filhos são os que apresentam melhor situação relativamente aos 

fatores satisfação com a vida e perturbações com o sono, contudo com ausência 

de diferenças estatisticamente significativas. 

 Os idosos com filhos são os que apresentam melhor situação relativamente ao 

fator energia e ao fator paranoia, mas com ausência de diferenças 

estatisticamente significativas. 

 Os idosos viúvos/divorciados são os apresentam melhor situação relativamente à 

satisfação com a vida, fator energia e fator paranoia, contudo com ausência de 

diferenças estatisticamente significativas. 

 Os idosos solteiros são os apresentam melhor situação relativamente ao fator 

perturbações com o sono, contudo com ausência de diferenças estatisticamente 

significativas. 

 Os idosos que concluíram o Ensino Secundário são os que apresentam melhor 

situação relativamente ao fator satisfação com a vida, perturbações com o sono, 

fator energia e fator paranoia, contudo com ausência de diferenças 

estatisticamente significativas. 
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 Os idosos que apresentam uma Boa Autoavaliação do seu Estado de Saúde 

Mental e Emocional são os que apresentam melhor situação relativamente aos 

fatores satisfação com a vida, perturbações com o sono, mas com ausência de 

diferenças estatisticamente significativas. 

 Os idosos que apresentam uma Má Autoavaliação do seu Estado de Saúde 

Mental e Emocional são os que apresentam uma melhor situação, para o fator 

energia e para o fator paranoia, apresentando diferenças estatisticamente 

significativas. 

 Os idosos que apresentam uma Boa Capacidade Funcional são os que 

apresentam melhor situação relativamente ao fator satisfação com a vida, com 

diferenças estatisticamente bastante significativas. 

 Os idosos que apresentam Boa Capacidade Funcional são os que apresentam 

melhor situação relativamente ao fator perturbações com o sono, contudo com 

ausência de diferenças estatisticamente significativas. 

 Os idosos que foram classificados com Incapacidade Funcional são os que 

apresentam melhor situação para o fator energia e para o fator paranoia, mas 

com ausência de diferenças estatisticamente significativas. 
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3 – DISCUSSÃO  

 

 

A análise e discussão dos resultados, será iniciada pela ordem sequencial de acordo com 

os resultados obtidos, que são exclusivamente válidos para a população em estudo. Esta 

análise e discussão serão suportadas pela fundamentação teórica resultantes da pesquisa 

bibliográfica. 

Com o presente capitulo, pretendemos desenvolver alguns comentários já iniciados na 

fase de apresentação dos dados e abordar os resultados mais relevantes, comparando-os 

com outros estudos nacionais realizados com a aplicação do questionário OARS e com 

outros estudos que demonstrem ser pertinentes de abordar. 

“A área da Saúde Mental é talvez aquela que terá um peso maior na predição da 

qualidade de vida e grau de satisfação com a vida do idoso, reafirmando a importância 

da avaliação multidimensional e das intervenções, igualmente multidimensionais, 

quando a finalidade é melhorar a qualidade de vida” (Silva,     b). 

Esta área funcional, integra a avaliação da função cognitiva através da aplicação do 

SPMQS e a avaliação da satisfação com a vida, perturbações do sono, fator de energia, 

fator de paranoia e despiste de sintomas psiquiátricos através da aplicação do SPES. 

Na função cognitiva, avaliada com a aplicação do questionário SPMQS, onde foi 

considerado o ponte de corte 5 ou mais erros, como critério de exclusão, e sugerindo 

alterações cognitivas, no presente estudo todos os indivíduos apresentaram menos de 5 

erros no SPMQS, o que não pode ser comparado com os valores encontrado por 

Nogueira (2003) e Silva (2005b). A nossa amostra tem uma dimensão de 43 

participantes dado que foram excluídos 47 participantes que apresentaram um ponte de 

corte 5 ou mais erros. 

A média de idades da nossa amostra é de 84.79 anos, superior à média de idades 

encontrada nos estudos realizados por Silva (2005b) e de Nogueira (2003) em que a 

média de idades era de 74.8 e de 73.5 anos respetivamente 
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Encontramos diferenças em relação ao sexo, com percentuais de 65.12% para as 

mulheres e de 34.88% para os homens, o que é revelador de uma sobremortalidade 

masculina. O estudo de Rodrigues (2007) revela valores ligeiramente inferiores para as 

mulheres (60.4%) mas mais elevados para os homens (39.6%) enquanto no estudo de 

Silva (2005b) registamos 55.0% de mulheres e 45.0% homens, no estudo de Nogueira 

(2003) o percentual de mulheres é de 59.7%. 

Relativamente ao estado civil, apuramos que 67.4% são idosos viúvos/divorciados, 

casados e solteiros apresentam a mesma percentagem (16.3%). Contrariamente, os 

resultados de Silva (2005b) e Nogueira (2003), denotam que a maioria dos idosos 

inquiridos eram casados, 75% e 58.9%, respetivamente. Por outro lado, o estudo de 

Rodrigues (2007), revela que 85% dos homens e 55.7% das mulheres são casados e 

apenas 15.0% dos homens e 36.9% das mulheres são viúvos. O presente estudo 

contraria estes resultados ao revelar que dos idosos viúvos/divorciados, 67.9% são 

mulheres e 66.7% são homens. 

As habilitações literárias, encontradas na amostra estendem-se desde sabe ler e 

escrever/ensino básico primário até ao ensino superior. Nenhum elemento da amostra se 

enquadra no item não sabe ler nem escrever. Dos idosos inquiridos, verificamos que 

39.5% sabem ler e escrever ou possuem o ensino básico primário, e igual percentagem 

concluíram o ensino médio/superior e 20.9% o ensino secundário. Estes valores não se 

encontram de acordo com o estudo de Rodrigues (2007), no qual para o grupo de 85 e 

mais anos foram encontrados dados em que mais de metade da amostra não sabe ler ou 

escrever (50,0% dos homens e 55,5% das mulheres), não registando também qualquer 

elemento com formação além do ensino básico primário. Os estudos de Silva (2005b) e 

Nogueira (2003), encontraram 37.5% e 60.8%, respetivamente de idosos que não sabem 

ler nem escrever. Acresce referir que a nossa amostra face aos estudos consultados 

revela um índice mais elevado de literacia e que não é significativamente diferente entre 

sexos ao contrário dos resultados obtidos pelos estudos de Rodrigues, (2007), e Ferreira 

et al., (2006) e Silva (2005b). 

Relativamente ao sentimento de solidão, constata-se que são as mulheres que se sentem 

muitas vezes/sempre sozinhas (39.3%), os homens são os que quase nunca se sentem 

sozinhos (53.3%), encontrando-se ente valor em consonância com o obtido por Silva 
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(    b) no qual se verificou que “os homens s o os que em média menos se sentem 

sozinhos”. 

Para os diferentes grupos etários e sexo 83.7% dos idosos referem não verem os 

familiares e amigos tantas vezes como gostariam, que são valores próximos dos 

encontrados por Silva (2005b) no seu estudo (87.2%). 

Considerando a PIF na área de recursos sociais, verifica-se que são as mulheres (39.3%) 

pontuadas de forma mais negativa do que os homens (46.7%) para a avaliação de Bons 

Recursos Sociais, o que se encontram em concordância com o estudo de Rodrigues 

(2007), já que 42.4% dos homens e 19.7% das mulheres apresentam Bons recursos 

Sociais. 

Com Recursos Sociais Ligeiramente Insatisfatórios, são classificados 40.0% dos 

homens e 53.6% das mulheres o que corresponde a 48.8% do total da amostra, valores 

ligeiramente superiores aos de Rodrigues (2007), que constatou que 28,7% dos homens 

e 35,2% das mulheres são classificados como possuindo recursos sociais ligeiramente 

insatisfatórios. 

Comparando os valores da distribuição segundo a PIF na área dos recursos sociais por 

grupo etário com os registados por Rodrigues (2007), verifica-se que existe diferença 

entre os resultados o que pode ser justificado, neste trabalho, pelo conhecimento dos 

recursos sociais de cada um dos inquiridos pelo entrevistador.  

Relativamente à perceção que os idosos têm sobre a sua vida 53.3% dos homens e 

42.9% das mulheres (46.5% do total da amostra) consideram-na monótona. Silva 

(    b), verificou que os homens “têm melhor perce  o do seu estado mental”.  

Para a quest o “como classifica o seu estado mental e emocional”, nenhuma mulher o 

classifica como Mau, classificando-se sempre de forma mais positiva do que os homens. 

Para o total da amostra, verificamos que 44.2% dos idosos considera o seu estado de 

Saúde Mental e Emocional Bom, 37.2% consideram Razoável, 11.6% consideram 

Muito Bom e apenas 7% considera Mau. No estudo de Rodrigues (2007), constatou-se 

que da auto avaliação atual ressalta a inexistência de diferença, para o sexo, em todos os 

grupos etários. Para o total da amostra, entre sexos, observa-se uma pior autoavaliação 
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por parte das mulheres (p=0,032), com 53,3% a classificar de razoável a sua saúde 

mental atual (contra 42,5% dos homens) e de má 10,7% (contra 7,5 % dos homens). 

Comparando o seu estado de Saúde Mental e Emocional com há 5 anos, para o total da 

amostra 44.2% dos idosos consideram estar pior (46.7% homens e 42.9% mulheres), 

37.2% consideram igual e apenas 18.6% consideram estar melhor (alguns idosos 

justificam com morte do cônjuge). No seu estudo, Rodrigues (2007), apurou que entre 

sexos, para o total da amostra, não se verificam diferenças significativas nesta avaliação 

64,8% das mulheres e 51.2% dos homens a considerarem pior a sua situação. Averiguou 

ainda que em todos os grupos etários, existe perceção de agravamento. No grupo etário 

65-74 anos 50,0% classificam de pior a sua situação atual, no grupo etário 75-84 anos 

esse valor passa para 70,3% e no de 85 e mais anos atinge os 75,0%, apresentando-se 

esta diferença na comparação como significativa (p=0,006), estes valores são 

ligeiramente superiores aos encontrados no presente trabalho, grupo etário ≥88 anos 

corresponde a 53,8%. Berg et al. (2006), confirmam também estes resultados, na sua 

pesquisa quando questionam sobre o que realmente importa na qualidade de vida, as 

respostas são similares tanto para as mulheres idosas como para os homens idosos, no 

entanto as mulheres que relatavam existência de estados depressivos apresentavam uma 

satisfação menor assim como os homens que se apresentavam viúvos. 

Para o total da amostra, 51.2% dos idosos considera má a sua Saúde Mental e 

Emocional, sendo que os homens (53.3%) autoavaliam pior a seu estado de saúde 

quando comparado com as mulheres (50.0%). Estes valores encontram-se em desacordo 

com estudos realizados anteriormente, que consideram as mulheres com pior perceção 

do seu estado de Saúde Mental e Emocional comparativamente com os homens. 

Rodrigues (2007); Ferreira et al. (2006); Silva (2005b).  

Os idosos pertencentes ao grupo etário ≥ 88 anos (69.  ) s o os que referem ter pior 

Estado de Saúde Mental e Emocional. Os idosos pertencentes ao grupo etário 84-87 

anos (64.3%) são os que apresentam uma melhor perceção do seu Estado de Saúde 

Mental e Emocional. Estes valores podem ser considerados em acordo com estudos 

realizados anteriormente, que consideram que os idosos mais velhos ( ≥ 8  anos) 

apresentam melhor autoavaliação do seu Estado de Saúde Mental e Emocional 
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comparativamente com os idosos mais jovens. Rodrigues (2007); Ferreira et al. (2006); 

Silva (2005b).  

Pela PIF, na área da Saúde Mental, verifica-se que as mulheres (57.1%) são pontuadas 

de forma mais positiva do que os homens (46.7%) para a avaliação de Boa Saúde 

Mental o que corresponde a 53.3% do total da amostra. Os valores encontrados no 

presente trabalho, não se encontram em acordo com os valores encontrados por 

Rodrigues (2007). Este verificou que a classificação efetuada pelo entrevistador 

apresenta diferença para o sexo (p <0,001) e quando se analisa o total da amostra, as 

mulheres são pior classificadas relativamente aos homens. Silva (2005b), verificou que 

na área de Saúde Mental são os homens pior classificados. 

 om Boa Saúde Mental, s o classificados 69.   dos idosos com ≥ 88 anos,   .   dos 

idosos com 84-87 anos e 43.8  dos idosos com ≤ 83 anos, o que corresponde a  3.   

do total da amostra. Os valores encontrados no presente trabalho, não se encontram em 

acordo com os valores encontrados por Rodrigues (2007). Este, verificou que a 

classificação efetuada pelo entrevistador apresenta diferença para os diferentes grupos 

etários (p <0,001), com um acentuar do nível de insatisfação à medida que os idosos 

progridem no grupo etário. A diferença entre valores, pode ser compreendida pela 

dificuldade do entrevistador conseguir, em tempo limitado, a alguns minutos, e em 

circunstâncias menos propícias a uma avaliação ponderada, e efetuar a sua síntese final. 

No presente trabalho essa avaliação poderá ter sido mais facilitada tendo em conta que o 

investigador conhece cada um dos entrevistados há já algum tempo, alguns há anos, o 

que poderá ter facilitado a avaliação da PIF na área de saúde mental e recursos sociais. 

No presente trabalho, considerando a dicotomização definida para o perfil funcional, 

verificamos que 58.1% do total da amostra, apresenta Incapacidade Funcional, valores 

diferentes dos encontrados por Silva (2005b) e Nogueira (2003), em que 68.8% e 96.8% 

dos idosos, respetivamente, apresentavam-se sem incapacidade funcional. Esta 

diferença de resultados, relativamente aos perfis funcionais, demonstra a importância da 

avaliação multidimensional da população idosa de forma criteriosa e específica, para 

melhor definir as necessidades de cada um, bem como os cuidados a serem prestados. A 

população dos diferentes estudos, demonstra que a avaliação multidimensional de 

populações mais balizadas permite respostas mais concretas às suas necessidades. 
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Dos idosos que consideraram Boa a sua Saúde Mental e Emocional, 66.7% apresentam 

uma boa capacidade funcional e apenas 36.0% apresentam Incapacidade Funcional, o 

mesmo sucede com os idosos que consideram má a sua Saúde Mental e Emocional, dos 

quais 64% apresentam incapacidade funcional e apenas 33.3% desses idosos apresentam 

boa capacidade funcional, notando-se aqui diferenças estatisticamente significativas 

(p=0,047).  odrigues (   7), refere que as “condi ões que envolvem a manuten  o da 

saúde mental do idoso variam de acordo com os fatores pessoais e ambientais, no 

entanto as alterações observadas, decorrentes do processo de envelhecimento, 

englobam, desde a disfunção cognitiva moderada até à demência, nos seus diferentes 

graus de severidade. Outra doença que se traduz como associada à velhice é a 

depress o.” 

Os idosos pertencentes aos grupos etários ≤83 anos (OM=  .  ) e ≥88 anos 

(OM=20.46) são os que apresentam melhor situação relativamente ao fator da dimensão 

Saúde Mental – satisfação com a vida. Contudo com ausência de diferenças 

estatisticamente significativas. 

Para o fator da dimensão Saúde Mental – Perturbações com o Sono em que os idosos 

pertencentes aos grupos etários ≤83 anos (OM=  .84) e ≥88 anos (OM=  . 3) s o os 

que apresentam melhor situação, mas com ausência de diferenças estatisticamente 

significativas. 

Relativamente ao fator da dimensão Saúde Mental – Fator Energia, são os idosos 

pertencentes ao grupo etário ≥88 anos que est o em melhor situa  o, ou seja, não se 

apresentam letárgicos. Verificando-se aqui diferenças estatisticamente significativas. 

Para o fator da dimensão Saúde Mental – Fator Paranoia, são os idosos pertencentes ao 

grupo etário ≥88 anos os que apresentam melhor situa  o, mas sem diferen as 

estatisticamente significativas. 

As mulheres são as que em média estão em melhor situação relativamente ao fator da 

dimensão Saúde Mental – satisfação com a vida. Contudo com ausência de diferenças 

estatisticamente significativas. Valores diferentes dos encontrados por Silva (2005b), 

em que as mulheres classificam pior a sua vida. 
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Os homens são os que estão em melhor situação relativamente ao fator da dimensão 

Saúde Mental – Perturbações com o Sono. Contudo com ausência de diferenças 

estatisticamente significativas. 

Boron, et al. (2007), referem que relativamente à satisfação com a vida e saúde mental 

são as mulheres idosas que apresentam mais distúrbios no humor/disposição, mas os 

homens idosos exibem maiores motivos para a apresentação de distúrbios depressivos. 

Os idosos sem filhos são os que em apresentam melhor situação relativamente ao fator 

da dimensão Saúde Mental – satisfação com a vida e perturbações com o Sono.  

Relativamente ao fator da dimensão Saúde Mental – Fator Energia e fator paranoia são 

os idosos com filhos que em média estão em melhor situação. 

Os idosos viúvos/divorciados são os que em média apresentam melhor situação 

relativamente ao fator da dimensão Saúde Mental – satisfação com a vida e fator energia 

e fator paranoia.  

Os idosos solteiros são os que em média estão em melhor situação relativamente ao 

fator da dimensão Saúde Mental – Perturbações com o Sono. 

Os idosos que concluíram o Ensino Secundário são os que apresentam melhor situação 

relativamente ao fator da dimensão Saúde Mental – satisfação com a vida, perturbações 

com o sono, fator energia e fator paranoia, contudo com ausência de diferenças 

estatisticamente significativas. 

Os idosos que apresentam uma Boa Autoavaliação do seu Estado de Saúde Mental e 

Emocional são os que apresentam melhor situação relativamente ao fator da dimensão 

Saúde Mental – satisfação com a vida, perturbações com o sono 

Relativamente aos fatores da dimensão Saúde Mental – Fator Energia e fator paranoia, 

são os idosos que apresentam uma Má Autoavaliação do seu Estado de Saúde Mental e 

Emocional que estão em melhor situação, apresentando diferenças estatisticamente 

significativas, o que pode ser explicado pela tentativa de contrariar a letargia e 

ordenarem estratégia de coping que tentem minimizar o mau estado da sua saúde 

mental.  
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Podemos considerar estes resultados como preliminares já que a bibliografia consultada 

não revela dados que possibilitem a comparação por subescalas, mas efetuam-no de 

forma global. 
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4 – CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

Pretende-se com este capítulo, realizar uma avaliação global do estudo, centrar-se nas 

conclusões e implicações para a prática de cuidados aos idosos. 

A utilização do OARS na sua versão integral, permite perceber quais as necessidades 

dos idosos, determinando e planeando os cuidados necessários para colmatar essas 

necessidades. A aplicação deste questionário, na comunidade, é essencial para a 

caracterização da população idosa. As áreas da avaliação multidimensional de uma 

população têm de ser necessariamente abrangidas no instrumento de colheita de dados. 

Este questionário integra ainda a autoperceção do idoso e a sua morbilidade nas 

diferentes áreas. 

Murata et al. (2006), consideram que a autoavaliação do estado de saúde do idoso tem 

efeitos na comorbilidade e mortalidade. Porém, as doenças e o estado funcional são os 

determinantes mais expressivos da auto perceção de saúde, bem como os fatores 

psicológicos, sociais e económicos. 

A avaliação subjetiva e objetiva do idoso torna-se difícil pois, este é um objeto de 

construção individual da realidade e está integrada na subjetividade da vida. Baltes et al. 

(2001), citados por Rodrigues (2007), referem que “por estas razões, os investigadores 

devem ter em linha de conta as componentes cognitivas e motivacionais quando 

interpretam os dados objetivos e subjetivos, e explorar as suas semelhanças e 

diferen as”. 

Depreende-se desta forma a dificuldade do entrevistador conseguir, em pouco tempo e 

em circunstâncias pouco propícias, uma avaliação ponderada, gerir o volume de 

informação recolhida ao longo da entrevista e efetuar a sua síntese final. 

A previsão da OMS, para 2025, é da existência de 1,2 biliões de pessoas idosas (com 

mais de 60 anos), constituindo o grupo dos muito idosos (com 80 ou mais anos) o grupo 

etário de maior crescimento (OMS, 2001). 
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A avaliação multidimensional, dos idosos de forma sistemática quando 

institucionalizados é essencial, acabando no entanto, por ser dependente de outras 

variáveis que contribuem para a compreensão desta temática.  

Como limitações deste estudo aponta-se essencialmente a dimensão da amostra (n=43) 

para a análise de determinadas variáveis através de determinadas metodologias 

estatísticas. Como sugestões para investigações futuras aponta-se a utilização de uma 

amostra de maiores dimensões para ultrapassar determinados constrangimentos 

metodológicos; uma investigação em que se estratifique os anos de institucionalização 

para que se possa analisar e identificar o tipo de necessidades características dos utentes 

conforme os anos de institucionalização e o nível de escolaridade. Tendo em conta que 

a amostra deste estudo é proveniente de uma única instituição particular de 

solidariedade social (IPSS), seria interessante verificar e comparar os resultados numa 

instituição pública.  

O OARS é reconhecido como um instrumento completo de avaliação multidimensional 

de idosos, incorporando três elementos: o estado funcional do indivíduo, uma análise 

multidimensional da utilização dos serviços de saúde e da comunidade e o impacto de 

serviços alternativos no estado funcional dos sujeitos idosos. É constituído por cinco 

domínios ou dimensões: saúde física, saúde mental, AVD, recursos sociais, e recursos 

económicos (Fillenbaum, 1988; Nogueira, 2003; Silva, 2005b; Ferreira et al., 2006 e 

Rodrigues, 2007) 

O presente estudo baseia-se na aplicação do OARS, como anteriormente explicitado, 

realçando de seguida os principais resultados na área da saúde mental: 

 Os idosos pertencentes aos grupos etários ≤83 anos e ≥88 anos s o os que 

apresentam melhor situação relativamente à satisfação com a vida e com 

perturbações do sono. 

 Os idosos pertencentes ao grupo etário ≥88 anos s o os que apresentam melhor 

situação relativamente a fator energia e fator paranoia. 

 As mulheres são as que apresentam melhor situação relativamente ao fator 

satisfação com a vida e fator energia. 
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 Os homens são os que apresentam melhor situação relativamente ao fator 

perturbação com o sono e fator paranoia. 

 Os idosos sem filhos são os que apresentam melhor situação relativamente aos 

fatores satisfação com a vida e perturbações com o sono. 

 Os idosos com filhos são os que apresentam melhor situação relativamente ao 

fator energia e ao fator paranoia, mas com ausência de diferenças 

estatisticamente significativas. 

 Os idosos viúvos/divorciados são os apresentam melhor situação relativamente à 

satisfação com a vida, fator energia e fator paranoia. 

 Os idosos solteiros são os apresentam melhor situação relativamente ao fator 

perturbações com o sono. 

 Os idosos que concluíram o Ensino Secundário são os que apresentam melhor 

situação relativamente ao fator satisfação com a vida, perturbações com o sono, 

fator energia e fator paranoia. 

 Os idosos que apresentam uma Boa Autoavaliação do seu Estado de Saúde 

Mental e Emocional são os que apresentam melhor situação relativamente aos 

fatores satisfação com a vida, perturbações com o sono. 

 Os idosos que apresentam uma Má Autoavaliação do seu Estado de Saúde 

Mental e Emocional são os que apresentam uma melhor situação, para o fator 

energia e para o fator paranoia. 

 Os idosos que apresentam uma Boa Capacidade Funcional são os que 

apresentam melhor situação relativamente aos fatores: satisfação com a vida e 

perturbações com o sono. 

 Os idosos que foram classificados com Incapacidade Funcional são os que 

apresentam melhor situação para o fator energia e para o fator paranoia. 
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4.1 – LIMITAÇÕES DO ESTUDO 

 

As limitações do estudo são parte integrante da discussão dos resultados, tendo em 

conta a sua existência. 

A primeira limitação identificada foi a não autorização por parte da instituição na 

aplicação do questionário na valência pretendida, por considerar o questionário extenso 

e por apresentar questões que “podem interferir na privacidade e tranquilidade dos 

utentes”.  

Outra limitação, relaciona-se com o número de idosos que foi necessário contatar, para 

conseguir o número de entrevistas considerado para a amostra. 

Relativamente à dimensão do questionário, esta exige um elevado tempo na realização 

da entrevista, no caso do presente trabalho cerca de 20 minutos, tornando o estudo mais 

demorado do que inicialmente se previa, o que levou à ponderação na definição do 

tamanho da amostra. 

Partindo das limitações encontradas, adquiriu-se conhecimento e experiência que 

permitirão antever limitações/obstáculos em futuras investigações. 

 

 

4.2 – IMPLICAÇÕES PARA A PRÁTICA DE CUIDADOS 

A Organiza  o Mundial de Saúde (OMS,     ), define “envelhecer ativo”, como sendo 

o processo de otimizar oportunidades de bem-estar físico, social e mental ao longo da 

vida, com o intuito de prolongar a esperança média de vida, a produtividade e a 

qualidade de vida na velhice. 

Rodrigues (2007), considera que a visão da sociedade e de cada sujeito individualmente, 

sobre o processo de envelhecimento, pode ter efeitos positivos ou negativos no estilo de 

vida dos indivíduos e em especial dos idosos 
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Uma política tendo em conta o princípio de “envelhecer ativo”, vai considerar que a 

promoção de um envelhecimento saudável requer uma abordagem que combine 

atividades de promoção de saúde e estratégias de prevenção de doenças. 

Em suma podemos concluir em termos de implicações para a prática de cuidados e de 

investigação que: 

 O Questionário de Avaliação Multidimensional de Idosos é um instrumento 

válido para avaliação funcional da população idosa; 

 O conjunto de dados obtidos podem ser utilizados para o planeamento e 

desenvolvimento das intervenções e saúde, designadamente as de enfermagem. 

Estando a avaliação multidimensional perfeitamente enquadrado nas funções da 

enfermagem, e sendo esta avaliação preponderante para o despiste e prevenção da 

disfuncionalidade, a medida que emerge como sugestão, assenta na necessidade de 

implementar no momento da admissão do idoso na instituição a aplicação do OARS e 

depois de forma sistematizada. Pois, se o objetivo é prestar cuidados de saúde 

personalizados e com qualidade, esta avaliação é preponderante 

O estudo possibilitou identificar o perfil dos idosos institucionalizados numa das 

valências da SCMViseu; avaliar a perceção do seu estado de Saúde Mental e Emocional 

e refletir acerca dos cuidados de enfermagem aos idosos institucionalizados. 

Recomenda-se que este tipo de pesquisa seja desenvolvido noutras instituições de longa 

permanência para idosos, possibilitando visualizar outras realidades e outros contextos. 

Desta forma, considera-se que existe a necessidade de instigar os enfermeiros a 

desenvolverem pesquisas com os idosos institucionalizados, tendo como meta a 

contribuição à melhoria de sua qualidade de vida. 
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����$�VXD�DFWLYLGDGH�DFWXDO�p�
� 7UDEDOKD�D�WHPSR�FRPSOHWR

����4XH�WLSR�GH�WUDEDOKR�WHYH�D�PDLRU�SDUWH
GD�VXD�YLGD"

1XQFD�HVWHYH�HPSUHJDGR�D
'RPpVWLFR�D
7UDEDOKRX�SRU�FRQWD�SUySULD
7UDEDOKRX�SRU�FRQWD�GH�RXWUpP
16�15

����2�VHX�F{QMXJH�WUDEDOKD�RX�DOJXPD�YH]
WUDEDOKRX"

6LP
1mR
1mR�DSOLFiYHO
16�15

��D���4XH�WLSR�GH�WUDEDOKR�WHYH�RX�WHP�R
VHX�F{QMXJH"
� 'RPpVWLFR�D

7UDEDOKRX�SRU�FRQWD�SUySULD
7UDEDOKRX�SRU�FRQWD�GH�RXWUpP
16�15

����'H�RQGH�SURYrP�RV�VHXV�UHQGLPHQWRV�H
RV�GR�VHX�F{QMXJH"
��'R�HPSUHJR�RX�QHJyFLR������������������ 4

�
4
�

�����!�3����
�����!�3����

����4XDQWDV�SHVVRDV�YLYHP�GHVVHV
UHQGLPHQWRV"��Q~PHUR�GH�SHVVRDV�TXH�GHSHQGHP�HP
SHOR�PHQRV�PHWDGH�GHVVHV�UHQGLPHQWRV�
�

SHVVRDV
�

����$�FDVD�HP�TXH�YLYH�p�SURSULHGDGH�VXD"
� 6LP1mR16�15�����!�3���E�

��D��(P�TXDQWR�HVWi�DYDOLDGD��DSUR[LPDGD�
PHQWH��D�VXD�FDVD"

4
�

��E��(VWi�D�SDJDU�UHQGD��HPSUpVWLPR�RX
KLSRWHFD"

5HQGD
(PSUpVWLPR
1mR
16�15

4
�

4
�

��5HQGLPHQWRV�GH�FDSLWDO��LQYHVWL�
PHQWRV��FRQWDV�SRXSDQoD��IXQGRV�GH
SHQV}HV��H�UHQGDV�GH�SDWULPyQLR����������
��3HQVmR�GH�LQYDOLGH]����������������������� 4

���3HQVmR�GH�VREUHYLYrQFLD����������������� 4
���3HQVmR�GH�YHOKLFH������������������������� 4
���3HQVmR�XQLILFDGD�������������������������� 4
���&RPSOHPHQWR�GH�SHQVmR�SRU�F{QMXJH

D�FDUJR���������������������������������������� 4
���6XEVtGLR�GH�DFRPSDQKDQWH�������������� 4
�

��6XEVtGLR�SRU�DVVLVWrQFLD�D�WHUFHLUD
SHVVRD������������������������������������������� 4

���6XSOHPHQWR�GH�SHQVmR�D�JUDQGHV
LQYiOLGRV���������������������������������������� 4

���3HQVmR�VRFLDO��������������������������������� 4
���3HQVmR�GH�YLXYH]���������������������������� 4
���&RPSOHPHQWR�VRFLDO������������������������ 4
���3HQVmR�GH�UHIRUPD�VRFLDO������������������ 4
���2XWUDV�SHQV}HV�SURYHQLHQWHV�GH

IXQGRV�SURILVVLRQDLV�������������������������� 4
���3HQVmR�GH�DOLPHQWRV��HP�FDVR�GH

VHSDUDGRV�RX�GLYRUFLDGRV������������������������ 4
���3HQVmR�SRU�ILOKRV�GHILFLHQWHV�������������

�����������������
4
���$MXGD�ILQDQFHLUD�UHJXODU�SRU�SDUWH�GH

PHPEURV�GD�IDPtOLD��LQFOXL�FRQWULEXLo}HV
UHJXODUHV�SRU�SDUWH�GRV�ILOKRV�HPSUHJDGRV����� 4

���2XWURV��(VSHFLILFDU�������������������������� 4
�

7UDEDOKD�D�WHPSR�SDUFLDO
5HIRUPDGR�SRU�LGDGH
5HIRUPDGR�SRU�LQYDOLGH]'HVHPSUHJDGR�j�SURFXUD�GH�WUDEDOKR
'HVHPSUHJDGR�VHP�SURFXUDU�WUDEDOKR
2XWURV��(VSHFLILFDU

�RX�KLSRWHFD
��YLYH�HP�FDVD�FHGLGD�JUDWXLWDPHQWH
�
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��F��4XHP�SDJD�D�UHQGD��HPSUpVWLPR�RX
KLSRWHFD"
� 3DJD�R�WRWDO�GD�UHQGD��HPSUpVWLPR�RX�KLSRWHFD

5HFHEH�XPD�FRPSDUWLFLSDomR
$�FDVD�QmR�p�VXD�PDV�QmR�SDJD�UHQGD
16�15

��G��&RQVLGHUD�R�ORFDO�RQGH�YLYH�GLJQR�SDUD�VL"
� 6LP

1mR
16�15

����$FKD�TXH�DV�VXDV�SURSULHGDGHV�H
UHQGLPHQWRV�VmR�VXILFLHQWHV�SDUD�ID]HU�IDFH�D
XPD�VLWXDomR�LQHVSHUDGD"
� 6LP

1mR
16�15

����2V�VHXV�UHQGLPHQWRV�VmR�R�VXILFLHQWH"
� 1mR

6LP��PDV�DSHQDV�FKHJDP�SDUD�RV�VHXV�JDVWRV
&REUHP�VHP�SUREOHPDV�RV�JDVWRV
16�15

����1HFHVVLWD�GH�DMXGD�HFRQyPLFD�RX
DXPHQWR��SDUD�DOpP�GR�TXH�Mi�UHFHEH"
�

6LP
1mR
16�15

����3DJD�D�VXD�DOLPHQWDomR�RX�WHP�DMXGD
UHJXODU�SDUD�LVVR"
� 3DJD

5HFHEH�DMXGD
16�15

�����!�3����

��D��'H�TXHP"
� )DPtOLD�RX�DPLJRV

JRYHUQDPHQWDO�RX�GH�EHQHILFLrQFLD
�

4XDQWDV"
�
SUHSDUDGDV
�

4XDQWDV"
�

����$FKD�TXH�QHFHVVLWD�GH�UHFHEHU�DOJXP�WLSR
GH�DMXGD�HFRQyPLFD�SDUD�D�FRPSUD�GH
FRPLGD"

6LP
1mR
16�15

����7HP�DOJXP�FDUWmR�GH�VD~GH"
� 6LP��4XDO"�BBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBB

1mR
16�15

����2�TXH�DFKD�GD�VXD�VLWXDomR�HFRQyPLFD�
SRU�FRPSDUDomR�FRP�D�GH�RXWUDV�SHVVRDV�GD
VXD�LGDGH"

0HOKRU
,JXDO3LRU
16�15

����2V�UHQGLPHQWRV�TXH�WHP�FREUHP�DV�VXDV
QHFHVVLGDGHV"
� 0XLWR�EHP

5D]RDOYHOPHQWH
&RP�GLILFXOGDGH
16�15

����1RUPDOPHQWH�WHP�GLQKHLUR�SDUD�FRPSUDU
SHTXHQRV�H[WUDV��TXHU�GL]HU��SHTXHQRV
FDSULFKRV"

6LP
1mR
16�15

����1HVWH�PRPHQWR��DFKD�TXH�WHUi�R
VXILFLHQWH�SDUD�JDUDQWLU�R�VHX�IXWXUR"
� 6LP

1mR
16�15

7RPD�DV�UHIHLo}HV�QXPD�LQVWLWXLomR

7UD]HP�OKH�DV�UHIHLo}HV�D�FDVD�Mi
SRU�GLD
�

SRU�GLD
�
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6$Ô'(�0(17$/
(P�FRQWLQXDomR��JRVWDULD�GH�OKH�ID]HU�XPDV�SHUJXQWDV�VREUH�R�TXH�VHQWH�HP�UHODomR�j�VXD�YLGD�
����&RP�TXH�IUHTXrQFLD�VH�SUHRFXSD�FRP�DV
FRLVDV�HP�JHUDO"
� 6HPSUH�TXDVH�VHPSUH

$OJXPDV�YH]HV
1XQFD�TXDVH��QXQFD
16�15

����(P�JHUDO��R�TXH�DFKD�GD�VXD�YLGD"
� ,QWHUHVVDQWH

0RQyWRQD
$ERUUHFLGD
16�15

����&RPR�GHVFUHYHULD��HP�JHUDO��D�VXD
VDWLVIDomR�FRP�D�YLGD"
� %RD

5HJXODU
0i
16�15

����3RU�IDYRU��UHVSRQGD�
VLP
�RX�
QmR
�jV�SHUJXQWDV�VHJXLQWHV��1mR�Ki�UHVSRVWDV�FRUUHFWDV�RX
LQFRUUHFWDV��DSHQDV�R�TXH�PHOKRU�VH�DSOLFD�D�VL��(PERUD�DOJXPDV�SHUJXQWDV�SDUHoDP�QmR�VH�OKH
DSOLFDU��WHQWH�UHVSRQGHU�
VLP
�RX�
QmR
�FRQIRUPH�OKH�SDUHFHU�PDLV�FRUUHFWR��DVVLQDODU�
VLP
�RX�
QmR
�SDUD
FDGD�XPD��
����$FRUGD�IUHVFR�D�H�GHVFDQVDGR�D�TXDVH�WRGDV�DV�PDQKmV"�����������������������������
���$�VXD�YLGD�HVWi�FKHLD�GH�FRLVDV�TXH�R�D�PDQWrP�LQWHUHVVDGR�D"���������������������
���3RU�YH]HV�VHQWLX�YRQWDGH�GH�IXJLU�GH�FDVD"�����������������������������������������������
���3DUHFH�OKH�TXH�QLQJXpP�R�D�FRPSUHHQGH"�����������������������������������������������
���7HYH�SHUtRGRV�GH�GLDV��VHPDQDV�RX�PHVHV�HP�TXH�QmR�SRGLD�RFXSDU�VH�GH�QDGD
����SRUTXH�QmR�DJXHQWDYD�PDLV"�����������������������������������������������������������������
���2�VHX�VRQR�p�LUUHJXODU�H�LQTXLHWR"�����������������������������������������������������������

����1RV�~OWLPRV�DQRV�VHQWLX�VH�EHP�D�PDLRU�SDUWH�GR�WHPSR"����������������������������
����6HQWH�VH�PXLWDV�YH]HV�IUDFR�D"������������������������������������������������������������
����7HP�GRUHV�GH�FDEHoD"�����������������������������������������������������������������������
����7HP�GLILFXOGDGH�HP�PDQWHU�R�HTXLOtEULR�TXDQGR�FDPLQKD"���������������������������
����6HQWH�SDOSLWDo}HV�H�IDOWD�GH�DU"�����������������������������������������������������������
����0HVPR�TXDQGR�HVWi�FRP�RXWUDV�SHVVRDV�VHQWH�VH�Vy�D�PDLRU�SDUWH�GDV�YH]HV"���

���e�IHOL]�D�PDLRU�SDUWH�GR�WHPSR"�������������������������������������������������������������
���3HQVD�TXH�VH�WUDPD�DOJXPD�FRLVD�FRQWUD�VL"����������������������������������������������
���3RU�YH]HV�VHQWH�TXH�QmR�VHUYH�SDUD�QDGD"������������������������������������������������

6LP 1mR
6LP 1mR
6LP 1mR
6LP 1mR

6LP 1mR
6LP 1mR
6LP 1mR
6LP 1mR
6LP 1mR
6LP 1mR
6LP 1mR
6LP 1mR

6LP 1mR

6LP 1mR
6LP 1mR

����&RPR�FODVVLILFD��HP�JHUDO��R�VHX
HVWDGR�PHQWDO�RX�HPRFLRQDO"
� 0XLWR�ERP

%RP
5D]RiYHO
0DX
16�15

����&RPSDUDGR�FRP�Ki�FLQFR�DQRV��FRPR
FODVVLILFD�KRMH�R�VHX�HVWDGR�PHQWDO�RX
HPRFLRQDO"

0HOKRU
,JXDO
3LRU
16�15
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6$Ô'(�)Ì6,&$

����4XDQWDV�YH]HV�IRL�YLVWR�D�SRU�XP
PpGLFR�QRV�~OWLPRV�VHLV�PHVHV��VHP�HVWDU
LQWHUQDGR�D�QXP�KRVSLWDO"��H[FOXLU�RV
SVLTXLDWUDV�
�

YH]HV
�

����1RV�~OWLPRV�VHLV�PHVHV��TXDQWRV�GLDV
HVWHYH�WmR�GRHQWH�TXH�IRL�LQFDSD]�GH
UHDOL]DU�DV�VXDV�DFWLYLGDGHV�GR�GLD�D�GLD�
FRPR�LU�WUDEDOKDU�RX�ID]HU�DV�WDUHIDV�GD
FDVD"

GLDV
�

����4XDQWRV�GLDV��QRV�~OWLPRV�VHLV�PHVHV�
HVWHYH�LQWHUQDGR�D�QR�KRVSLWDO�SRU
SUREOHPDV�GH�VD~GH�ItVLFD"

GLDV
�

����4XDQWRV�GLDV��QRV�~OWLPRV�VHLV�PHVHV�
HVWHYH�LQWHUQDGR�D�QRXWUD�LQVWLWXLomR�GH
VD~GH�SRU�SUREOHPDV�GH�VD~GH�ItVLFD"
�

GLDV
�

����$FKD�TXH�QHFHVVLWD�GH�FXLGDGRV�RX
WUDWDPHQWRV�PpGLFRV�SDUD�DOpP�GRV�TXH
UHFHEH�QHVWH�PRPHQWR"
�

6LP
1mR
16�15

����3RGHULD�GL]HU�PH��SRU�IDYRU��VH�QR�~OWLPR
PrV�OKH�UHFHLWDUDP�DOJXQV�GRV�VHJXLQWHV
PHGLFDPHQWRV"
�

����4XH�RXWURV�PHGLFDPHQWRV�UHFHLWDGRV�WRPRX
QR�~OWLPR�PrV"
�

3DUD�D�DUWULWH
3DUD�D�GRU��GLVWLQWRV�GRV�DQWHULRUHV�
3DUD�D�KLSHUWHQVmR�DUWHULDO��WHQVmR�DOWD�
'LXUpWLFRV
3DUD�D�LQVXILFLrQFLD�FDUGtDFD�RX�DUULWPLDV
1LWURJOLFHULQD�SDUD�D�DQJLQD�GH�SHLWR
$QWLFRDJXODQWHV
3DUD�PHOKRUDU�D�FLUFXODomR
,QMHFo}HV�GH�LQVXOLQD�SDUD�GLDEHWHV
&RPSULPLGRV�SDUD�D�GLDEHWHV
3DUD�~OFHUD��VLVWHPD�GLJHVWLYR�
&ULVH�HSLOpWLFD
3DUD�D�WLUyLGH
&RUWLFRVWHUyLGHV
$QWLELyWLFRV

0HGLFDPHQWRV�KRUPRQDLV��LQFOXLQGR�D�StOXOD�

7UDQTXLOL]DQWHV�RX�PHGLFDPHQWRV�SDUD�RV�QHUYRV
0HGLFDPHQWRV�SDUD�GRUPLU��XPD�YH]�SRU�VHPDQD
RX�PDLV�
�
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����7HP�DOJXPD�GDV�VHJXLQWHV�GRHQoDV�QHVWH�PRPHQWR"
�3DUD�FDGD�UHVSRVWD�DILUPDWLYD�SHUJXQWDU��'H�TXH�PRGR�p�TXH�LQWHUIHUH�QDV�VXDV�DFWLYLGDGHV"�

1DGD 3RXFR 0XLWR

1DGD 3RXFR 0XLWR
1DGD 3RXFR 0XLWR
1DGD 3RXFR 0XLWR

1DGD 3RXFR 0XLWR
1DGD 3RXFR 0XLWR
1DGD 3RXFR 0XLWR

1DGD 3RXFR 0XLWR
1DGD 3RXFR 0XLWR

1DGD 3RXFR 0XLWR
1DGD 3RXFR 0XLWR
1DGD 3RXFR 0XLWR
1DGD 3RXFR 0XLWR

1DGD 3RXFR 0XLWR
1DGD 3RXFR 0XLWR

1DGD 3RXFR 0XLWR

�����������������������������������������������������������������������
������������������������������������������������������������������������������

� ���������������������������������������
�������������������������������������������������������������������

��������������������������������������������������������������������
��� �������������������������������������������������������

�����������������������������
�������������������������������������������������������������������������

���������������������������������������������
�������������������������������������������������������������

��������������������������������������������������������������

��������������������������������������������������������
���������������������������������

���������������������������������������������������������������������������
������������������������������������������������
� 1DGD 3RXFR 0XLWR

1DGD 3RXFR 0XLWR
1DGD 3RXFR 0XLWR
1DGD 3RXFR 0XLWR
1DGD 3RXFR 0XLWR
1DGD 3RXFR 0XLWR

1DGD 3RXFR 0XLWR
1DGD 3RXFR 0XLWR
1DGD 3RXFR 0XLWR

������������������������������������������������������
�������������������������������������������������������������������������

� �����������������������������������������������������������
����������������������������������������������������������
����������������������������������������������������������

������������������������������������������
�����������������������������
� ���������

������������������������������������������������������������
�����7HP�DOJXPD�LQFDSDFLGDGH�ItVLFD���

� 1mR
3DUDOLVLD�WRWDO3DUDOLVLD�SDUFLDO)DOWD�GH�PHPEUR�IXQomR)UDFWXUD�yVVHD16�15

����&RPR�HVWi�D�VXD�YLVmR�PHVPR�FRP
yFXORV�RX�OHQWHV�GH�FRQWDFWR"

0XLWR�ERD%RD5HJXODU0DO(VWi�FHJR16�15
����&RPR�HVWi�D�VXD�DXGLomR"��VHP�DMXGD�
� 0XLWR�ERD%RD5HJXODU0DO(VWi�VXUGR16�15

����1HVWH�PRPHQWR��WHP�DOJXP�RXWUR
SUREOHPD�RX�GRHQoD�ItVLFD�TXH�DIHFWHP
VHULDPHQWH�D�VXD�VD~GH"

6LP��(VSHFLILFDU1mR16�15
',6326,7,926�'(�$32,2�(�35Ð7(6(6
����8VD�DOJXPD�GDV�VHJXLQWHV�DMXGDV
VHPSUH�RX�TXDVH�VHPSUH"

%HQJDOD�RX�WULSp

(VSHFLILFDU

0XOHWDV
&DGHLUD�GH�URGDV
2UWyWHVH��PHPEURV�LQIHULRUHV�
2UWyWHVH��FROXQD�
0HPEUR��DUWLILFLDO
3UyWHVH�DXULFXODU(TXLSDPHQWR�GH�FRORVWRPLD6RQGD�YHVLFDO'LiOLVH
2XWURV��SRU�H[��GHQWDGXUD�

$UWULWH�RX�UHXPDWLVPR
�

����������������������������������������������������
�*ODXFRPD

�$VPD
�(QILVHPD�RX�EURQTXLWH�FUyQLFD
�7XEHUFXORVH
(QILVHPD�RX+LSHUWHQVmR
�3UREOHPDV�FDUGtDFRV
�3UREOHPDV�FLUFXODWyULRV�GRV�PHPEURV
�+LSHUWHQVmR'LDEHWHV
�ÔOFHUDV��VLVWHPD�GLJHVWLYR�
�'RHQoD�GR�ItJDGR
�'RHQoDV�GRV�ULQV
�2XWUDV�GRHQoDV�GR�VLVWHPD�XULQiULR
�&DQFUR�RX�OHXFHPLD
�$QHPLD
�&RQVHTXrQFLDV�GH�$�9�&��'RHQoD�GH�3DUNLQVRQ
�(SLOHSVLD
�3DUDOLVLD�FHUHEUDO
(VFOHURVH�P~OWLSOD
�'LVWURILD�PXVFXODU
�&RQVHTXrQFLD�GD�SROLRPHOLWH
�'RHQoD�GD�WLUyLGH�RX�RXWUDV�JOkQGXODV
�'RHQoDV�GD�SHOH��~OFHUDV�HVFDUDV��TXHLPDGXUDV����
�3UREOHPDV�GD�IDOD
�
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����7HP�DOJXP�SUREOHPD�GH�VD~GH�SRU
EHEHU��RX�R�VHX�PpGLFR�DOJXPD�YH]�OKH
GLVVH�TXH�GHYHULD�EHEHU�PHQRV"
� 6LP1mR16�15

����3UDWLFD�UHJXODUPHQWH�DOJXP�WLSR�GH
DFWLYLGDGH�ItVLFD�FRPR�FDYDU�D�WHUUD��GDU
ORQJDV�FDPLQKDGDV�RX�SUDWLFDU�DOJXP
GHVSRUWR�FDQVDWLYR"
� 6LP1mR16�15
����&RPR�DYDOLD�D�VXD�VD~GH��HP�JHUDO�
QHVWH�PRPHQWR"
� 0XLWR�ERD%RD5HJXODU0i16�15
����&RPSDUDGR�FRP�Ki�FLQFR�DQRV��FRPR
FODVVLILFD�KRMH�D�VXD�VD~GH"
� 0HOKRU

,JXDO3LRU16�15
����'H�TXH�PRGR�p�TXH�RV�VHXV�SUREOHPDV
GH�VD~GH�LQWHUIHUHP�QD�VXD�YLGD"
� 1DGD8P�SRXFR0XLWR16�15

$&7,9,'$'(6�'$�9,'$�',É5,$���$9'
$JRUD�JRVWDULD�GH�ID]HU�OKH�DOJXPDV�SHUJXQWDV�VREUH�DV�VXDV�DFWLYLGDGHV�GD�YLGD�GLiULD��FRLVDV�TXH
WRGRV�QHFHVVLWDPRV�GH�ID]HU�FRPR�SDUWH�GDV�QRVVDV�YLGDV�GLiULDV��*RVWDULD�GH�VDEHU�VH�FRQVHJXH�RX
FRQVHJXLULD�ID]HU�HVWDV�DFWLYLGDGHV�VHP�TXDOTXHU�DMXGD��FRP�DOJXPD�DMXGD��RX�VH�DV�QmR�SRGH
ID]HU�
�$9'�,167580(17$/
����e�FDSD]�GH�XVDU�R�WHOHIRQH���

6HP�DMXGD �LQFOXLQGR�SURFXUDU�Q~PHURV
�H�PDUFDU�

�SRGH�UHVSRQGHU�D
FKDPDGDV�RX�PDUFDU�Q~PHURV�GH
HPHUJrQFLD��PDV�QHFHVVLWD�DMXGD�SDUD
RXWURV�Q~PHURV�
e�LQFDSD]�GH�XWLOL]DU�R�WHOHIRQH

����3RGH�LU�D�ORFDLV�RQGH�QmR�p�SRVVtYHO�LU�D
Sp���6HP�DMXGD �FRQGX]�R�VHX�FDUUR��RX�YLDMD

�VR]LQKR�HP�DXWRFDUUR�RX�WD[L�&RP�DOJXPD�DMXGD �QHFHVVLWD�TXH�DOJXpP�R�D
DMXGH�RX�R�D�DFRPSDQKH�TXDQGR�YLDMD�e�LQFDSD]�GH�YLDMDU �D�QmR�VHU�TXH�R�IDoD�HP
YHtFXOR�HVSHFLDO��FRPR�XPD�DPEXOkQFLD�
16�15

����3RGH�LU�ID]HU�DV�FRPSUDV�GH�DOLPHQWRV�
URXSD��HWF�"��DVVXPLQGR�TXH�WHP�PHLR�GH
WUDQVSRUWH�

6HP�DMXGD �HQFDUUHJD�VH�GH�WXGR�R�TXH
QHFHVVLWD�FRPSUDU�&RP�DOJXPD�DMXGD �QHFHVVLWD�TXH�DOJXpP�R�D
DFRPSDQKH�TXDQGR�YDL�jV�FRPSUDV�
e�LQFDSD]�GH�ID]HU�TXDOTXHU�WLSR�GHFRPSUD
16�15

����e�FDSD]�GH�SUHSDUDU�DV�VXDV�UHIHLo}HV���
6HP�DMXGD �SODQHLD�H�SUHSDUD�DV�VR]LQKR�D�
&RP�DOJXPD�DMXGD �SRGH�SUHSDUDU�DOJXPDV
FRLVDV��PDV�QmR�WRGDV�DV�UHIHLo}HV�
e�LQFDSD]�GH�SUHSDUDU�TXDOTXHU�UHIHLomR
16�15

����1HFHVVLWD�GH�DOJXPD�DMXGD�GHVWH�WLSR
TXH�DFWXDOPHQWH�QmR�WHQKD"

6LP1mR16�15
�����!�3���D�
�����!�3����

��D��(VSHFLILFDU�TXDLV"
�

&RP�DOJXPD�DMXGD

16�15

%HQJDOD�RX�WULSp

(VSHFLILFDU

0XOHWDV&DGHLUD�GH�URGDV2UWyWHVH��PHPEURV�LQIHULRUHV�
2UWyWHVH��FROXQD�0HPEUR��DUWLILFLDO3UyWHVH�DXULFXODU(TXLSDPHQWR�GH�FRORVWRPLD6RQGD�YHVLFDO'LiOLVH2XWURV��SRU�H[��GHQWDGXUD�
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����e�FDSD]�GH�ID]HU�DV�WDUHIDV�GH�FDVD���
6HP�DMXGD �SRGH�OLPSDU�R�FKmR��HWF��
&RP�DOJXPD�DMXGD �SRGH�ID]HU�WUDEDOKRV

OHYHV��PDV�QHFHVVLWD�DMXGD�SDUD�RV�PDLV�SHVDGRV�
e�LQFDSD]�GH�ID]HU�TXDOTXHU�WUDEDOKR

GRPpVWLFR16�15
����e�FDSD]�GH�WRPDU�RV�VHXV�PHGLFDPHQWRV���

6HP�DMXGD �D�GRVH�FHUWD�QD�KRUD�FHUWD�
&RP�DOJXPD�DMXGD �FDSD]�GH�WRPDU�RV

PHGLFDPHQWRV�VH�OKRV�SUHSDUDUHP�H�RX�VH�OKH
UHFRUGDUHP�TXH�WHP�TXH�RV�WRPDU�
e�LQFDSD]�GH�WRPDU�RV�VHXV�PHGLFDPHQWRV
16�15

����e�FDSD]�GH�OLGDU�FRP�R�GLQKHLUR���
6HP�DMXGD �SDVVDU�FKHTXHV��SDJDU�IDFWXUDV��HWF��
&RP�DOJXPD�DMXGD �JHUH�R�GLQKHLUR�GR

GLD�D�GLD��PDV�QHFHVVLWD�DMXGD�SDUD�SDVVDU�FKHTXHV
�H�SDJDU�IDFWXUDV�

e�LQFDSD]�GH�JHULU�R�VHX�GLQKHLUR
16�15

$9'�)Ì6,&2
����e�FDSD]�GH�FRPHU���

6HP�DMXGD �p�FDSD]�GH�FRPHU�VR]LQKR�D�
&RP�DOJXPD�DMXGD �QHFHVVLWD�DMXGD�SDUD

FRUWDU�D�FRPLGD��SRU�H[HPSOR�
e�LQFDSD]�GH�FRPHU�VR]LQKR�D
16�15

����3RGH�YHVWLU�VH�H�GHVSLU�VH�VR]LQKR�D���
6HP�DMXGD �p�FDSD]�GH�HVFROKHU�D�URXSD�

YHVWLU�VH�H�GHVSLU�VH�
&RP�DOJXPD�DMXGD
e�LQFDSD]�GH�YHVWLU�VH�H�GHVSLU�VH�VR]LQKR�D
16�15

����3RGH�FXLGDU�GD�VXD�DSDUrQFLD��SRU
H[HPSOR��SHQWHDU�VH�H��SDUD�KRPHQV�
EDUEHDU�VH���

6HP�DMXGD
&RP�DOJXPD�DMXGD
e�FDSD]�GH�FXLGDU�GD�VXD�DSDUrQFLD
16�15

����3RGH�DQGDU���
6HP�DMXGD �H[FHSWR�GH�EHQJDOD�
&RP�DMXGD �GH�DOJXpP�RX�FRP�R�XVR�GH�PXOHWDV

�RX�DSDUHOKR�GH�DMXGD�j�PDUFKD�
e�LQFDSD]�GH�DQGDU
16�15

����3RGH�OHYDQWDU�VH�H�GHLWDU�VH�QD�FDPD���
6HP�DMXGD �GH�QLQJXpP�H�VHP�TXDOTXHU

GLVSRVLWLYR�&RP�DOJXPD�DMXGD �GH�XPD�SHVVRD�RX�GH�XP

'HSHQGH�FRPSOHWDPHQWH�GH�DOJXpPTXH�R�D�OHYDQWH
16�15

����3RGH�WRPDU�EDQKR�RX�GXFKH����
6HP�DMXGD&RP�DOJXPD�DMXGD �QHFHVVLWD�GH�DMXGD�SDUD

HQWUDU�RX�VDLU�GD�EDQKHLUD�RX�XWLOL]D�VXSRUWH
�PHFkQLFR�QD�EDQKHLUD�
e�LQFDSD]�GH�WRPDU�EDQKR�VR]LQKR�D
16�15

����7HP�WLGR�SUREOHPDV�SDUD�FKHJDU�j�FDVD
GH�EDQKR�D�WHPSR"

1mR

6LP�FRORVWRPLD
�����!�3����

�����!�3���
�����!�3���D�

��D��&RP�TXH�IUHTXrQFLD�VH�PROKD�RX�VH
VXMD��WDQWR�GH�GLD�FRPR�GH�QRLWH�"

8PD�RX�GXDV�YH]HV�SRU�VHPDQD
7UrV�YH]HV�SRU�VHPDQD�RX�PDLV
16�15

����+i�DOJXpP�TXH�R�D�DMXGH�HP�FRLVDV�WDLV
FRPR�LU�jV�FRPSUDV��ID]HU�DV�WDUHIDV�GD
FDVD��WRPDU�EDQKR��YHVWLU�VH�RX�VDLU�GH
FDVD�SDVVHDU"

6LP1mR16�15
�����!�3���D�
�����!�3����

��D��4XHP�p�D�VXD�PDLRU�DMXGD"
1RPH�
QD5HODomR�
��E��$OpP�GHVWD��TXHP�PDLV�R�D�DMXGD"
1RPH�
QD5HODomR�

6LP��PDV�DJRUD�QmR�SRUTXH�WHQKR�VRQGD�

16�15

GLVSRVLWLYR�
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87,/,=$d®2�'(�6(59,d26
����$JRUD�JRVWDULD�GH�OKH�ID]HU�DOJXPDV�SHUJXQWDV�UHIHUHQWHV�DR�WLSR�GD�DMXGD�TXH�UHFHEH��UHFHEHX�
RX�GD�TXH�QHFHVVLWD��4XHUHPRV�VDEHU�QmR�Vy�GD�DMXGD�GH�RUJDQLVPRV�RILFLDLV��PDV�WDPEpP�GD�DMXGD
GD�VXD�IDPtOLD�RX�GH�DPLJRV�
75$163257(
������4XHP�R�D�OHYD�SDUD�LU�jV�FRPSUDV�
YLVLWDU�DPLJRV��LU�DR�PpGLFR��HWF�"��DVVLQDODU
WRGDV�DV�UHVSRVWDV�

9DL�VR]LQKR�D

�DXWRFDUUR��WD[L��HWF��

����D��(P�PpGLD��TXDQWDV�GHVORFDo}HV�ID]
SRU�VHPDQD��XWLOL]DQGR�DOJXP�WUDQVSRUWH"

GHVORFDo}HV�SRU�VHPDQD
����E��$FKD�TXH�QHFHVVLWD�GH�WUDQVSRUWH
PDLV�YH]HV�GR�TXH�GLVS}H�DFWXDOPHQWH
SDUD�YLVLWDV��VDtGDV��HWF�"

6LP
1mR
16�15

6(59,d26�62&,$,6�5(&5($7,926
����� 1RV�~OWLPRV�VHLV�PHVHV��SDUWLFLSRX�HP
DOJXPD�DFWLYLGDGH�RUJDQL]DGD�SRU�XP�JUXSR
ORFDO��SDUyTXLD��-XQWD�GH�)UHJXHVLD��&kPDUD
0XQLFLSDO��HWF�"

6LP
1mR
16�15

�����!�3�����F�

����D��4XDQWDV�YH]HV�SRU�PrV�SDUWLFLSD
QHVVDV�DFWLYLGDGHV"

YH]HV�SRU�PrV
����E��$LQGD�SDUWLFLSD�QHVVDV�DFWLYLGDGHV
RX�JUXSRV"

6LP
1mR
16�15

����F��$FKD�TXH�QHFHVVLWD�GH�SDUWLFLSDU
QHVWH�WLSR�GH�DFWLYLGDGHV"

6LP
1mR
16�15

6(59,d26�'(�(035(*2
����� 1RV�~OWLPRV�VHLV�PHVHV��DOJXpP�R�D
DMXGRX�D�SURFXUDU�WUDEDOKR�RX�R�D
DFRQVHOKRX�VREUH�FRPR�FRQVHJXLU�XP
HPSUHJR"

6LP
1mR
16�15

�����!�3�����E�

����D��4XHP�R�D�DMXGRX"
)DPLOLDU

����E��$FKD�TXH�QHFHVVLWD�TXH�DOJXpP�R�D
DMXGH�D�HQFRQWUDU�XP�HPSUHJR"

6LP
1mR
16�15

9,$*(16
����� 'XUDQWH�RV�GRLV�~OWLPRV�DQRV��UHDOL]RX
DOJXPD�YLDJHP�RUJDQL]DGD�SHOD�-XQWD�GH
)UHJXHVLD��&kPDUD�0XQLFLSDO��RXWUDV
LQVWLWXLo}HV��RX�SURJUDPDV�GLULJLGRV�D�LGRVRV
RX�UHIRUPDGRV"

6LP
1mR
16�15

����D��)H]�DOJXPD�YLDJHP�GHVWH�WLSR�QRV
~OWLPRV�VHLV�PHVHV�RX�HVSHUD�ID]HU�QRV
SUy[LPRV�VHLV�PHVHV"

6LP
1mR
16�15

)DPLOLDU$PLJR7UDQVSRUWH�S~EOLFR2XWUR��(VSHFLILFDU

$PLJR
2UJDQLVPR��RILFLDO
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'(632572
����� 1RV�~OWLPRV�VHLV�PHVHV��SDUWLFLSRX
HP�DOJXP�SURJUDPD�GH�H[HUFtFLR�ItVLFR�RX
GHVSRUWR�RUJDQL]DGR�SHOD�-XQWD�GH
)UHJXHVLD��&kPDUD�0XQLFLSDO�RX�SRU�RXWUD
LQVWLWXLomR"

6LP
1mR
16�15

�����!�3�����F�

����D��4XDQWDV�YH]HV��SRU�VHPDQD�
SDUWLFLSRX�QHVVDV�DFWLYLGDGHV"

YH]HV
����E��$LQGD�SDUWLFLSD�QHVVHV�SURJUDPDV�GH
GHVSRUWR"

6LP
1mR
16�15

����F��$FKD�TXH�QHFHVVLWD�ID]HU�DOJXP
GHVSRUWR�RX�H[HUFtFLR�ItVLFR"

����D��(P�PpGLD��D�TXDQWDV�VHVV}HV�GHVWH�WLSR
DVVLVWLX�QRV�~OWLPRV�VHLV�PHVHV"

VHVV}HV
����E��$FWXDOPHQWH�DLQGD�DVVLVWH�D�HVVDV
VHVV}HV"

6LP
1mR
16�15

����F��$FKD�TXH�QHFHVVLWD�GHVWD�SUHSDUDomR
SDUD�DV�VXDV�DFWLYLGDGHV�GH�YLGD�GLiULD"

6LP
1mR
16�15

6(59,d26�'(�6$Ô'(�0(17$/
����� 1RV�~OWLPRV�VHLV�PHVHV��UHFHEHX�DOJXPD
RULHQWDomR�RX�WUDWDPHQWR�SRU�SUREOHPDV
SHVVRDLV�RX�IDPLOLDUHV��RX�SRU�SUREOHPDV�GH
QHUYRV�RX�HPRFLRQDLV"

6LP
1mR
16�15

�����!�3�����G�

����D��1RV�~OWLPRV�VHLV�PHVHV��HVWHYH
KRVSLWDOL]DGR�D�DOJXPD�YH]�SRU�SUREOHPDV
GH�QHUYRV�RX�HPRFLRQDLV"

6LP
1mR
16�15

����E��1RV�~OWLPRV�VHLV�PHVHV��TXDQWDV
FRQVXOWDV�RX�VHVV}HV�WHYH�FRP�PpGLFRV�
SVLTXLDWUDV��RX�RXWUDV�SHVVRDV�TXH�RULHQWDP
QHVWH�WLSR�GH�SUREOHPDV"��VHP�HVWDU�LQWHUQDGR
QR�KRVSLWDO�

����F��$LQGD�HVWi�D�UHFHEHU�HVVD�DMXGD"
6LP
1mR
16�15

����E��$FKD�TXH�QHFHVVLWD�GH�YLDMDU"
6LP
1mR
16�15

6LP
1mR
16�15

35(3$5$d®2�3$5$�$6�$&7,9,'$'(6�'$
9,'$�',É5,$
����� 1RV�~OWLPRV�VHLV�PHVHV��SDUWLFLSRX�RX
DVVLVWLX�D�DOJXP�FXUVR�GH�HGXFDomR�GH
DGXOWRV�RX�TXDOTXHU�RXWUR�WLSR�GH
DSUHQGL]DJHP�GH�KDELOLGDGHV�SHVVRDLV
FRPR�FXLGDU�GH�VL��OHU��FDPLQKDU���"��H[FOXLU
ILVLRWHUDSLD�
� 6LP

1mR
16�15

�����!�3�����F�

1�
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����G��$FKD�TXH�QHFHVVLWD�WUDWDPHQWR�RX
TXH�R�D�DFRQVHOKHP�SRU�SUREOHPDV
SHVVRDLV�RX�IDPLOLDUHV��RX�SRU�SUREOHPDV
GH�QHUYRV�RX�HPRFLRQDLV"

6LP
1mR
16�15

0(',&$0(1726�36,&275Ð3,&26
����� 1RV�~OWLPRV�VHLV�PHVHV��WHP�WRPDGR
DOJXP�PHGLFDPHQWR�UHFHLWDGR�SDUD�RV
QHUYRV��WDLV�FRPR�FDOPDQWHV��RX�SDUD�D
GHSUHVVmR"

6LP
1mR
16�15

�����!�3�����E�

����D��$LQGD�R�HVWi�D�WRPDU"
6LP
1mR
16�15

����E��$FKD�TXH�QHFHVVLWD�WRPDU�HVVH�WLSR
GH�PHGLFDomR"

6LP
1mR
16�15

6(59,d26�'(�&8,'$'26�3(662$,6
����� 1RV�~OWLPRV�VHLV�PHVHV��WHYH�DOJXpP
TXH�R�D�DMXGRX�QRV�VHXV�FXLGDGRV�SHVVRDLV
GLiULRV��SRU�H[HPSOR�SDUD�WRPDU�EDQKR�RX
YHVWLU�VH��GDU�OKH�GH�FRPHU��RX�QRXWURV
FXLGDGRV"��H[FOXLU�RV�UHFHELGRV�QR�KRVSLWDO�

6LP
1mR
16�15

�����!�3�����G�

����D��4XHP�R�D�DMXGRX�QHVVHV�FXLGDGRV"
)DPLOLDU �QmR�SDJR�

�QmR�SDJR�

����E��(P�PpGLD��TXDQWR�WHPSR�SRU�GLD�OHYRX
HVVD�SHVVRD�D�GDU�OKH�EDQKR��YHVWL�OR�D�
DMXGD�OR�D�D�FRPHU��LU�j�FDVD�GH�EDQKR��HWF�"

0HQRV�GH�ò�KRUD�SRU�GLD
'H�ò�KRUD�D��ò�KRUD�SRU�GLD
0DLV�GH��ò�KRUD�SRU�GLD
16�15

����F��$LQGD�HVWi�D�UHFHEHU�HVVD�DMXGD"
6LP
1mR
16�15

����G��$FKD�TXH�QHFHVVLWD�GH�DMXGD�SDUD
WRPDU�EDQKR��YHVWLU�VH��FRPHU��LU�j�FDVD�GH
EDQKR��HWF�"

6LP
1mR
16�15

&8,'$'26�'(�(1)(50$*(0
�������'XUDQWH�RV�~OWLPRV�VHLV�PHVHV��DOJXpP
OKH�SUHVWRX�FXLGDGRV�GH�HQIHUPDJHP"�3RU
RXWUDV�SDODYUDV��IL]HUDP�OKH�WUDWDPHQWRV�RX
DGPLQLVWUDUDP�OKH�PHGLFDPHQWRV�UHFHLWDGRV
SRU�XP�PpGLFR"��H[FOXLU�FXLGDGRV�GH�HQIHUPDJHP
SUHVWDGRV�QR�KRVSLWDO�

6LP
1mR
16�15

�����!�3������H�

�����D��4XHP�R�D�DMXGRX�QHVVHV�FXLGDGRV"

�����E��(P�PpGLD��TXDQWDV�KRUDV�SRU�GLD�WHP
UHFHELGR�HVVH�WLSR�GH�DMXGD"

6y�RFDVLRQDOPHQWH��QmR�WRGRV�RV�GLDV
6y�SDUD�GDU�OKH�PHGLFDomR�RUDO
0HQRV�GH�ò�KRUD�SRU�GLD
'H�ò�KRUD�D���KRUD�SRU�GLD
0DLV�GH���KRUD�SRU�GLD
16�15

8P�DPLJR
$OJXpP�D�TXHP�SDJD�SRU�HVVD�DMXGD
$OJXpP�GH�XPD�LQVWLWXLomR�RX
6HJXUDQoD�6RFLDO

)DPLOLDU�RX�DPLJR �QmR�SDJR�
�SDJR�(QIHUPHLUR

2XWUD�SHVVRD�SDJD�SRU�HVVD�DMXGD
$OJXpP�GH�XPD�LQVWLWXLomR�RX
6HJXUDQoD�6RFLDO
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�����F��'XUDQWH�TXDQWR�WHPSR�UHFHEHX
HVVD�DMXGD�QRV�~OWLPRV�VHLV�PHVHV"

0HQRV�GH�XP�PrV
'H���D���PHVHV
0DLV�GH���PHVHV
16�15

�����G��$LQGD�UHFHEH�FXLGDGRV�GH
HQIHUPDJHP"

6LP
1mR
16�15

�����H��$FKD�TXH�QHFHVVLWD�GH�FXLGDGRV�GH
HQIHUPDJHP"

6LP
1mR
16�15

),6,27(5$3,$
�������'XUDQWH�RV�~OWLPRV�VHLV�PHVHV��WHP
IHLWR�ILVLRWHUDSLD"

6LP
1mR
16�15

�����!�3������G�

�����D��4XHP�OKH�SUHVWRX�HVVHV�FXLGDGRV�RX
R�D�DMXGRX�D�UHDOL]i�ORV"

�����E��(P�PpGLD��TXDQWDV�YH]HV�SRU�VHPDQD
R�D�WrP�DMXGDGR�D�ID]HU�HVVHV�H[HUFtFLRV"

YH]HV

�����F��$LQGD�ID]�ILVLRWHUDSLD"
6LP
1mR
16�15

�����G��$FKD�TXH�QHFHVVLWD�GH�ILVLRWHUDSLD"
6LP
1mR
16�15

683(59,6®2�&217Ì18$
�������'XUDQWH�RV�~OWLPRV�VHLV�PHVHV�
KRXYH�DOJXP�SHUtRGR�GH�WHPSR�HP�TXH
DOJXpP�WHYH�TXH�HVWDU�FRQVLJR��WUDWDQGR�GH
VL��DV����KRUDV�GR�GLD"

6LP
1mR
16�15

�����!�3������F�

�����D��4XHP�WUDWRX�GH�VL�RX�R�D�DMXGRX"

�����E��$LQGD�WHP�TXH�HVWDU�DOJXpP�MXQWR
GH�VL�DV����KRUDV"

6LP
1mR
16�15

�����F��$FKD�TXH�QHFHVVLWD�GH�WHU�DOJXpP
WUDWDQGR�GH�VL�DV����KRUDV"

6LP
1mR
16�15

)DPLOLDU�RX�DPLJR �QmR�SDJR�
�SDJR�)LVLRWHUDSHXWD

2XWUD�SHVVRD�SDJD�SRU�HVVD�DMXGD
$OJXpP�GH�XPD�LQVWLWXLomR�RX
6HJXUDQoD�6RFLDO

)DPLOLDU �QmR�SDJR�
�QmR�SDJR�$PLJR

$OJXpP�D�TXHP�SDJD�SRU�HVVD�DMXGD
$OJXpP�GH�XPD�LQVWLWXLomR�RX
6HJXUDQoD�6RFLDO
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6(59,d26�'(�021,725,=$d®2
��������6H�R�D�LGRVR�D�DLQGD�HVWi�D�UHFHEHU
VXSHUYLVmR�FRQWtQXD�SHUJXQWDU�Vy������F��3HVVRDV�TXH
QHFHVVLWDP�GH�VXSHUYLVmR�FRQWtQXD��RX�TXH�YLYHP�HP
LQVWLWXLo}HV�RX�FRP�IDPLOLDUHV��SUHVXPH�VH�TXH�RV
UHFHEHP��
'XUDQWH�RV�~OWLPRV�VHLV�PHVHV��WHYH�DOJXpP
TXH�UHJXODUPHQWH��SHOR�PHQRV�FLQFR�YH]HV
SRU�VHPDQD��SRU�WHOHIRQH�RX�SHVVRDOPHQWH�
SURFXURX�VDEHU�FRPR�VH�HQFRQWUDYD��SDUD
VH�FHUWLILFDU�GH�TXH�WXGR�HVWDYD�EHP"

6LP
1mR
16�15

�����!�3������F�

�����D��4XHP�R�IH]"

�����E��(�DJRUD��Ki�DOJXpP�TXH�SURFXUD�VDEHU
FRPR�VH�HQFRQWUD��SHOR�PHQRV�FLQFR�YH]HV
SRU�VHPDQD"

6LP
1mR
16�15

�����F��$FKD�TXH�QHFHVVLWD�GH�DOJXpP�TXH
UHJXODUPHQWH��SHOR�PHQRV�FLQFR�YH]HV�SRU
VHPDQD��SRU�WHOHIRQH�RX�SHVVRDOPHQWH�
SURFXUH�VDEHU�FRPR�VH�HQFRQWUD"��DVVLQDODU

QmR
�VH�UHVSRQGHX�
VLP
�HP������F�

6LP
1mR
16�15

6(59,d26�'(�5($/2-$0(172
�������1RV�~OWLPRV�VHLV�PHVHV��UHFHEHX
DOJXPD�DMXGD�SDUD�FRQVHJXLU�XPD�QRYD�FDVD
RX�OXJDU�RQGH�YLYHU��RX�SDUD�WUDWDU�GD
PXGDQoD"��LQFOXL�DORMDPHQWR�HP�LQVWLWXLo}HV�

6LP
1mR
16�15

�����!�3������F�

�����D��4XHP�R�DMXGRX�D�ID]r�OR"

�����E��-i�FRQVHJXLX�D�QRYD�FDVD�RX
FRORFDomR�HP�UHVLGrQFLD�SDUD�LGRVRV"

6LP
(VWi�HP�OLVWD�GH�HVSHUD
1mR�OKD�FRQFHGHUDP
16�15

�����F��$FKD�TXH�QHFHVVLWD�GH�DMXGD�SDUD
FRQVHJXLU�XP��RXWUR��OXJDU�SDUD�YLYHU"

6LP
1mR
16�15

6(59,d26�'20e67,&26
�������1RV�~OWLPRV�VHLV�PHVHV��WHYH�DMXGD
GH�DOJXpP�UHJXODUPHQWH��D�ID]HU�DV�WDUHIDV
GRPpVWLFDV��WDLV�FRPR�OLPSDU�D�FDVD��ODYDU
D�URXSD��HWF�"�4XHU�GL]HU��R�VHX�F{QMXJH�RX
RXWUD�SHVVRD�WHYH�TXH�DV�ID]HU�SRUTXH�YRFr
QmR�HUD�FDSD]"

6LP
1mR
16�15

�����!�3������G�

�����D��4XHP�R�D�DMXGRX�D�ID]HU�HVVDV
WDUHIDV"

�����E��4XDQWDV�KRUDV��SRU�VHPDQD��WHYH
TXH�WHU�DMXGD�SDUD�ID]HU�HVVDV�WDUHIDV
GRPpVWLFDV"

KRUDV

)DPLOLDU �QmR�SDJR�
�QmR�SDJR�$PLJR

$OJXpP�D�TXHP�SDJD�SRU�HVVD�DMXGD
$OJXpP�GH�XPD�LQVWLWXLomR�RX
6HJXUDQoD�6RFLDO

)DPLOLDU �QmR�SDJR�
�QmR�SDJR�$PLJR

$OJXpP�D�TXHP�SDJD�SRU�HVVD�DMXGD
$OJXpP�GH�XPD�LQVWLWXLomR�RX
6HJXUDQoD�6RFLDO

)DPLOLDU �QmR�SDJR�
�QmR�SDJR�$PLJR

$OJXpP�D�TXHP�SDJD�SRU�HVVD�DMXGD
$OJXpP�GH�XPD�LQVWLWXLomR�RX
6HJXUDQoD�6RFLDO
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�����G��$FKD�TXH�QHFHVVLWD�GH�DOJXpP�TXH
R�D�DMXGH�QDV�WDUHIDV�HP�FDVD"

6LP
1mR
16�15

35(3$5$d®2�'(�5()(,d¯(6
�������'XUDQWH�RV�~OWLPRV�VHLV�PHVHV�
DOJXpP�OKH�WHP�SUHSDUDGR�UHJXODUPHQWH�DV
UHIHLo}HV�RX�WHYH�TXH�FRPHU�IRUD�GH�FDVD"
4XHU�GL]HU��R�VHX�F{QMXJH�RX�RXWUD�SHVVRD
WHYH�TXH�FR]LQKDU�SDUD�VL�SRUTXH�QmR�p
FDSD]�GH�ID]r�OR"

�����!�3������F�

�����D��4XHP�OKH�SUHSDURX�DV�UHIHLo}HV"

6(59,d26�$'0,1,675$7,926��/(*$,6�(�'(
3527(&d®2
�������'XUDQWH�RV�~OWLPRV�VHLV�PHVHV��DOJXpP
R�D�DMXGRX�HP�DVVXQWRV�OHJDLV��TXHVW}HV
OLJDGDV�D�QHJyFLRV�SHVVRDLV�RX�JHVWmR�GR�VHX
GLQKHLUR��FRPR�SRU�H[HPSOR�SDJDU�DV�VXDV
FRQWDV"

6LP
1mR
16�15

�����!�3������F�

�����D��4XHP�R�D�DMXGRX"

�����E��7HP�DOJXpP�TXH�R�D�DMXGD�QHVWDV
TXHVW}HV"

6LP
1mR
16�15

�����F��$FKD�TXH�QHFHVVLWD�TXH�DOJXpP�R�D
DMXGH�QHVWDV�TXHVW}HV"

6LP
1mR
16�15

$9$/,$d®2�6,67(0É7,&$�08/7,',0(16,21$/
�������'XUDQWH�RV�~OWLPRV�VHLV�PHVHV�DOJXpP�
FRPR�XP�PpGLFR�RX�DVVLVWHQWH�VRFLDO�
H[DPLQRX�H�DYDOLRX�GH�IRUPD�FRPSOHWD�R�VHX
HVWDGR�HP�JHUDO��LQFOXLQGR�D�VXD�VD~GH�ItVLFD�H
PHQWDO��H�D�VXD�VLWXDomR�VRFLDO�H�HFRQyPLFD"

6LP
1mR
16�15

�����D��$FKD�TXH�QHFHVVLWD�GH�DOJXpP�TXH
H[DPLQH�H�DYDOLH�R�VHX�HVWDGR�HP�JHUDO"

6LP
1mR
16�15

�����F��$LQGD�WHP�DOJXpP�TXH�OKH�SUHVWH
HVVD�DMXGD"

6LP
1mR
16�15

6LP
1mR
16�15

�����E��7HP�DOJXpP�TXH�OKH�SUHSDUH�DV
UHIHLo}HV"

6LP
1mR
16�15

�����F��$FKD�TXH�QHFHVVLWD�GH�DOJXpP�TXH�OKH
SUHSDUH�UHJXODUPHQWH�DV�UHIHLo}HV�SRUTXH�QmR
p�FDSD]�GH�R�ID]HU"

6LP
1mR
16�15

)DPLOLDU �QmR�SDJR�
�QmR�SDJR�8P�DPLJR

$OJXpP�D�TXHP�SDJD�SRU�HVVD�DMXGD
$OJXpP�GH�XPD�LQVWLWXLomR�RX
6HJXUDQoD�6RFLDO

)DPLOLDU
$PLJR
$OJXpP�D�TXHP�SDJD�SRU�HVVD�WDUHID
$OJXpP�GH�XPD�LQVWLWXLomR�RX
6HJXUDQoD�6RFLDO
�SRU�H[��DGYRJDGR�
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6(59,d26�'(�&225'(1$d®2��,1)250$d®2
(�$32,2
�������'XUDQWH�RV�~OWLPRV�VHLV�PHVHV�
DOJXpP�YLX�VH�WLQKD�R�WLSR�GH�DMXGDV�TXH
QHFHVVLWDYD"�3RU�RXWUDV�SDODYUDV��DOJXpP
OKH�GHX�LQIRUPDomR�VREUH�RV�WLSRV�GH
DMXGDV�TXH�SRGHULD�REWHU�RX�FRORFRX�R�D
HP�FRQWDFWR�FRP�TXHP�R�D�SRGHULD�DMXGDU"

6LP
1mR
16�15

�����!�3������F�

�����D��4XHP�IRL�HVVD�SHVVRD"

�����E��+i�DOJXpP�TXH�YHMD�VH�WHP�R
WLSR�GH�DMXGDV�TXH�QHFHVVLWD"�3RU�RXWUDV
SDODYUDV��Ki�DOJXpP�TXH�OKH�Gr�LQIRUPDomR
VREUH�RV�WLSRV�GH�DMXGDV�TXH�SRGHUi�REWHU�RX
FRORFi�OR�D�HP�FRQWDFWR�FRP�TXHP�R�D�DMXGH"

6LP
1mR
16�15

�����F��$FKD�TXH�QHFHVVLWD�GH�DOJXpP�TXH
RUJDQL]H�RX�FRRUGHQH�RV�WLSRV�GH�DMXGD�TXH
QHFHVVLWD�H�R�D�FRORTXH�HP�FRQWDFWR�FRP
TXHP�OKH�SRVVD�GDU�HVVD�DMXGD"

6LP
1mR
16�15

����(VWH�TXHVWLRQiULR�IRL�UHDOL]DGR�DR�j�
,GRVR�D
,QIRUPDQWH��5HODomR�
$PERV

)DPLOLDU
$PLJR
$OJXpP�GH�XPD�LQVWLWXLomR�VRFLDO�RX
6HJXUDQoD�6RFLDO

(67$�(175(9,67$�7(50,128��08,72�2%5,*$'2�3(/$�68$�&2/$%25$d®2�
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����'XUDomR�GD�HQWUHYLVWD�����������������PLQXWRV

����$V�SHUJXQWDV�REMHFWLYDV�REWLGDV�GR�D
LGRVR�D�H�RX�LQIRUPDQWH�VmR���

'H�WRWDO�FRQILDQoD
'H�FRQILDQoD�QD�PDLRULD�GRV�FDVRV
'H�FRQILDQoD�Vy�HP�DOJXQV�FDVRV
1mR�VmR�FRQILiYHLV

����$V�SHUJXQWDV�VXEMHFWLYDV�VmR�
'H�WRWDO�FRQILDQoD
'H�FRQILDQoD�QD�PDLRULD�GRV�FDVRV
'H�FRQILDQoD�Vy�HP�DOJXQV�FDVRV
1mR�VmR�FRQILiYHLV
1mR�VH�REWLYHUDP

�����!�3����

�����!�3���D�

�����!�3����
�����!�3����

�����!�3����

��D��3RUTXH�QmR�UHVSRQGHX�R�D�LGRVR�D�jV
TXHVW}HV�VXEMHFWLYDV"

$IDVLD�GLVDUWULD

$6�48(67¯(6�6(*8,17(6�6®2�',5,*,'$6�$2�(175(9,67$'25�(�'(9(0�6(5�5(6321','$6
,0(',$7$0(17(�$3Ð6�'(,;$5�2�/2&$/�'$�(175(9,67$�

����$�LQIRUPDomR�REMHFWLYD�IRL�REWLGD�GR�D�
,GRVR�D
)DPLOLDU
2XWUR��(VSHFLILFDU

5(&85626�62&,$,6
����'DV�VHJXLQWHV�IUDVHV��TXDO�GHVFUHYH�PHOKRU�D�GLVSRQLELOLGDGH�GH�DMXGD�TXH�WHP�R�D
LGRVR�D�VH�HVWLYHVVH�GRHQWH�RX�LQFDSDFLWDGR�D"

3HOR�PHQRV�XPD�SHVVRD�HVWDULD�GLVSRQtYHO�SDUD�FXLGDU�GHOH�D�LQGHILQLGDPHQWH

3HOR�PHQRV�XPD�SHVVRD�HVWDULD�GLVSRQtYHO�SDUD�FXLGDU�GHOH�D�GXUDQWH�SRXFR�WHPSR
�WDQWR�WHPSR�TXDQWR�QHFHVViULR�

�GH�SRXFDV�VHPDQDV�D�VHLV�PHVHV�
$�DMXGD�HVWDULD�GLVSRQtYHO�Vy�GH�YH]�HP�TXDQGR
�FRPR�OHYi�OR�D�DR�PpGLFR��SUHSDUDU�OKH�UHIHLo}HV��HWF��
1HQKXPD �H[FHSWR�SRVVtYHO�DMXGD�GH�HPHUJrQFLD�

����4XDO�GDV�VHJXLQWHV�IUDVHV�GHVFUHYH�PHOKRU�DV�UHODo}HV�VRFLDLV�GR�D�LGRVR�D"
0XLWR�VDWLVIDWyULDV��DPSODV
0RGHUDGDPHQWH��VDWLVIDWyULDV��DGHTXDGDV
1mR�VDWLVIDWyULDV��GH�HVFDVVD�TXDOLGDGH��SRXFDV

6XUGH]
'HPrQFLD
2OLJRIUHQLD
'HPDVLDGR�GRHQWH
1mR�FRODERURX
2XWUR��(VSHFLILFDU
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����1D�VXD�RSLQLmR��TXDO�GDV�VHJXLQWHV�IUDVHV�GHVFUHYH�PHOKRU�RV�UHQGLPHQWRV�GR�D�LGRVR�D"
5(&85626�(&21Ð0,&26

$PSORV��IROJDGRV
6DWLVIDWyULRV
$OJR�LQVXILFLHQWHV
7RWDOPHQWH�LQVXILFLHQWHV
1mR�WHP�TXDOTXHU�WLSR�GH�UHQGLPHQWRV

����1D�VXD�RSLQLmR��R�D�LGRVR�D�WHP�HFRQRPLDV"
6LP
1mR �RX�VmR�HVFDVVDV�

����1D�VXD�RSLQLmR��TXDO�GDV�VHJXLQWHV�IUDVHV�GHVFUHYH�PHOKRU�R�JUDX�FRP�TXH�VH�FREUHP�DV
QHFHVVLGDGHV�GR�D�LGRVR�D"

&REUHP�D�DOLPHQWDomR��KDELWDomR��YHVWXiULR��FXLGDGRV�GH�VD~GH��PDV�QmR�OKH�SHUPLWHP

SHUPLWHP�SHTXHQRV�OX[RV
1mR�FREUHP�GXDV�RX�PDLV�QHFHVVLGDGHV �KDELWDomR��DOLPHQWDomR��YHVWXiULR��FXLGDGRV�GH�VD~GH� QHP�OKH

SHUPLWHP�SHTXHQRV�OX[RV
6$Ô'(�0(17$/

����7HP�D�LPSUHVVmR�GH�TXH�R�D�LGRVR�D�GHPRVWUD�VHQWLGR��RX�VHQVR�FRPXP��DR�ID]HU�MXt]RV�H
WRPDU�GHFLV}HV"

6LP1mR16�15
����7HP�D�LPSUHVVmR�GH�TXH�R�D�LGRVR�D�p�FDSD]�GH�OLGDU�RX�ID]HU�IUHQWH�DRV�SUREOHPDV�JUDYHV
TXH�RFRUUHP�QD�VXD�YLGD"

6LP1mR16�15

1mR�FREUHP�D�DOLPHQWDomR�RX�KDELWDomR�RX�YHVWXiULR�RX�FXLGDGRV�GH�VD~GH�H�QHP�OKH

&REUHP�D�DOLPHQWDomR��KDELWDomR��YHVWXiULR��FXLGDGRV�GH�VD~GH�H�SHUPLWHP�OKH�SHTXHQRV�OX[RV
SHTXHQRV�OX[RV

����'XUDQWH�D�HQWUHYLVWD�R�FRPSRUWDPHQWR�GR�D�LGRVR�D�SDUHFHX�OKH�VHU�
0HQWDOPHQWH�DOHUWD�H�HVWLPXODGR�D

����7HP�D�LPSUHVVmR�GH�TXH�R�D�LGRVR�D�DFKD�D�YLGD�LQWHUHVVDQWH�H�GLYHUWLGD"
6LP1mR16�15

$JUDGiYHO�H�SDUWLFLSDWLYR�D'HSUHVVLYR�D�H�RX�FKRURVR�D
'LVWUDtGR�D�RX�OHWiUJLFR�D
$PHGURQWDGR�D��LQTXLHWR�D�RX�H[WUHPDPHQWH�WHQVR�D&KHLR�D�GH�TXHL[DV�ItVLFDV�QmR�UHDOLVWDV
'HVFRQILDGR�D��PDLV�GR�TXH�UD]RiYHO�
([WUDYDJDQWH�RX�LQDSURSULDGR�D�HP�SHQVDPHQWR�RX�DFomR
([FHVVLYDPHQWH�IDODGRU�D��PXLWR�DOHJUH�RX�HXIyULFR�D
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6$Ô'(�)Ì6,&$
����2�D�LGRVR�D�p�REHVR�D��PDO�QXWULGR�D�RX�HPDJUHFLGR�D�

1mR
6LP��p�REHVR�D
6LP��HVWi�PDO�QXWULGR�D�RX�HPDJUHFLGR�D
16�15

(6&$/$�'(�&/$66,),&$d®2�'(�5(&85626�62&,$,6
����&ODVVLILTXH�RV�UHFXUVRV�VRFLDLV�DFWXDLV�GR�D�LGRVR�D��DYDOLDQGR�RV�QD�HVFDOD�GH�VHLV�SRQWRV
DSUHVHQWDGD�DEDL[R��$QRWH�R�Q~PHUR��Vy�XP��TXH�PHOKRU�GHVFUHYH�DV�FLUFXQVWkQFLDV�DFWXDLV
GR�D�LGRVR�D��$V�SHUJXQWDV�GH�UHFXUVRV�VRFLDLV�VmR�DV������H�������

5HFXUVRV�VRFLDLV�PXLWR�ERQV�

5HFXUVRV�VRFLDLV�ERQV�

5HFXUVRV��VRFLDLV�OLJHLUDPHQWH�LQVDWLVIDWyULRV�

5HFXUVRV��VRFLDLV��PRGHUDGDPHQWH��LQVDWLVIDWyULRV�

5HFXUVRV��VRFLDLV��IRUWHPHQWH��LQVDWLVIDWyULRV�

5HFXUVRV��VRFLDLV��WRWDOPHQWH��LQVDWLVIDWyULRV�

$V�VXDV�UHODo}HV�VRFLDLV�VmR�PXLWR�VDWLVIDWyULDV�H�DPSODV��H�SHOR
PHQRV�XPD�SHVVRD�FXLGDULD�GHOH�D�LQGHILQLGDPHQWH�

$V�VXDV�UHODo}HV�VRFLDLV�VmR�PRGHUDGDPHQWH�VDWLVIDWyULDV�H�DGHTXDGDV��H
SHOR�PHQRV�XPD�SHVVRD�FXLGDULD�GHOH�D�LQGHILQLGDPHQWH�
RX
$V�UHODo}HV�VRFLDLV�VmR�PXLWR�VDWLVIDWyULDV�H�DPSODV��H�Vy�WHULD�GLVSRQtYHO�XPD�DMXGD�WHPSRUiULD�

$V�VXDV�UHODo}HV�VRFLDLV�VmR�LQVDWLVIDWyULDV��GH
�SREUH�TXDOLGDGH�H�HVFDVVDV��PDV�SHOR�PHQRV�XPD�SHVVRD�FXLGDULD�GHOH�D�LQGHILQLGDPHQWH�

RX
$V�UHODo}HV�VRFLDLV�VmR�PRGHUDGDPHQWH�VDWLVIDWyULDV��DGHTXDGDV�H�DSHQDV�GLVSRULD�GH�DMXGD
SRU�XP�SHUtRGR�FXUWR�GH�WHPSR�

$V�UHODo}HV�VRFLDLV�VmR�LQVDWLVIDWyULDV��GH
SREUH�TXDOLGDGH�H�HVFDVVDV��H�Vy�GLVS}H�GH�DMXGD�SRU�XP�SHUtRGR�FXUWR�GH�WHPSR�
RX
$V�UHODo}HV�VRFLDLV�VmR��SHOR�PHQRV��DMXVWDGDV�H�VDWLVIDWyULDV��PDV�D�DMXGD�Vy�p�SRVVtYHO�GH�YH]
HP�TXDQGR�

$V�UHODo}HV�VmR�LQVDWLVIDWyULDV��GH�SREUH
TXDOLGDGH�H�HVFDVVDV��H�D�DMXGD�Vy�p�SRVVtYHO�GH�YH]�HP�TXDQGR�
RX
$V�UHODo}HV�VRFLDLV�VmR��SHOR�PHQRV��VDWLVIDWyULDV�RX�DGHTXDGDV��PDV�D�DMXGD�QmR�p�VHTXHU
GLVSRQtYHO�GH�YH]�HP�TXDQGR�

$V�UHODo}HV�VRFLDLV�VmR�LQVDWLVIDWyULDV��GH�SREUH
TXDOLGDGH�H�HVFDVVDV��H�D�DMXGD�QmR�HVWi�VHTXHU�GLVSRQtYHO�GH�YH]�HP�TXDQGR�
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����&ODVVLILTXH�RV�UHFXUVRV�HFRQyPLFRV�DFWXDLV�GR�D�LGRVR�D��DYDOLDQGR�RV�QD�HVFDOD�GH�VHLV
SRQWRV�DSUHVHQWDGD�DEDL[R��$QRWH�R�Q~PHUR��Vy�XP��TXH�PHOKRU�GHVFUHYH�DV�FLUFXQVWkQFLDV
DFWXDLV�GR�D�LGRVR�D��$V�SHUJXQWDV�GH�UHFXUVRV�HFRQyPLFRV�VmR�DV�������H�������

5HFXUVRV�HFRQyPLFRV�PXLWR�ERQV�
5HFXUVRV�HFRQyPLFRV��VDWLVIDWyULRV�

5HFXUVRV��HFRQyPLFRV�OLJHLUDPHQWH�LQVDWLVIDWyULRV�

5HFXUVRV��HFRQyPLFRV��PRGHUDGDPHQWH��LQVDWLVIDWyULRV�
5HFXUVRV��VRFLDLV��IRUWHPHQWH��LQVDWLVIDWyULRV�

5HFXUVRV��HFRQyPLFRV��WRWDOPHQWH��LQVDWLVIDWyULRV�

2V�VHXV�UHQGLPHQWRV�VmR�DPSORV�H�R�D�LGRVR�D�WHP
5HQGLPHQWRV�DPSORV�H�R�D�LGRVR�D�QmR�WHP�HFRQRPLDV�

5HQGLPHQWRV�VXILFLHQWHV�H�R�D�LGRVR�D�QmR
WHP�HFRQRPLDV�
RX
5HQGLPHQWRV�DOJR�LQVXILFLHQWHV��PDV�R�D�LGRVR�D�WHP�HFRQRPLDV�

5HQGLPHQWRV�XP�SRXFR
LQVXILFLHQWHV�H�R�D�LGRVR�D�QmR�WHP�HFRQRPLDV�

5HQGLPHQWRV�WRWDOPHQWH�LQVXILFLHQWHV�H�R�D
LGRVR�D�SRGH�WHU�RX�QmR�HFRQRPLDV�

2�D�LGRVR�D�p�LQGLJHQWH��VHP
UHQGLPHQWRV�RX�HFRQRPLDV�

RX
5HQGLPHQWRV�VXILFLHQWHV�H�R�D�LGRVR�D�WHP�HFRQRPLDV�

(6&$/$�'(�&/$66,),&$d®2�'(�5(&85626�(&21Ð0,&26

�&RQVLGHUD�VH�TXH�RV�UHQGLPHQWRV�VmR�VXILFLHQWHV�VH�FREUHP�WRGDV�DV�QHFHVVLGDGHV�GR�D�LGRVR�D�

(6&$/$�'(�&/$66,),&$d®2�'(�6$Ô'(�0(17$/
����&ODVVLILTXH�R�IXQFLRQDPHQWR�DFWXDO�GR�D�LGRVR�D��DYDOLDQGR�R�QD�HVFDOD�GH�VHLV�SRQWRV
DSUHVHQWDGD�DEDL[R��$QRWH�R�Q~PHUR��Vy�XP��TXH�PHOKRU�GHVFUHYH�R�IXQFLRQDPHQWR�DFWXDO
GR�D�LGRVR�D��$V�SHUJXQWDV�GH�VD~GH�PHQWDO�VmR�DV�GR�TXHVWLRQiULR�SUHOLPLQDU�H�DV�������H
������

6D~GH�PHQWDO�PXLWR�ERD�

6D~GH�PHQWDO�ERD�

6D~GH�PHQWDO�OLJHLUDPHQWH�LQVDWLVIDWyULD�

6D~GH�PHQWDO�PRGHUDGDPHQWH�LQVDWLVIDWyULD�

6D~GH�PHQWDO�IRUWHPHQWH�LQVDWLVIDWyULD�

6D~GH�PHQWDO�WRWDOPHQWH�LQVDWLVIDWyULD�

,QWHOHFWXDOPHQWH�DOHUWD��JR]DQGR�FODUDPHQWH�D�YLGD��&RQWUROD�FRP
IDFLOLGDGH�R�TXRWLGLDQR�H�RV�SUREOHPDV�JUDYHV�GD�YLGD�H�QmR�DSUHVHQWD�VLQWRPDV�SVLTXLiWULFRV�

&RQWUROD�WDQWR�R�TXRWLGLDQR�FRPR�RV�SUREOHPDV�JUDYHV�GD�YLGD
VDWLVIDWRULDPHQWH�H�LQWHOHFWXDOPHQWH�HVWi�LQWDFWR�D�H�OLYUH�GH�VLQWRPDV�SVLTXLiWULFRV�

7HP�OLJHLURV�VLQWRPDV�SVLTXLiWULFRV�H�RX�OLJHLUR
GHWHULRUR�LQWHOHFWXDO��&RQWUROD�R�TXRWLGLDQR�PDV�QmR�VDWLVIDWRULDPHQWH�RV�SUREOHPDV�JUDYHV�GD
VXD�YLGD�

7HP�VLQWRPDV�SVLTXLiWULFRV�GHILQLGRV�H�RX�XP
�PRGHUDGR�GHWHULRUR�LQWHOHFWXDO��&RQWUROD�R�TXRWLGLDQR�H�p�FDSD]�GH�WRPDU�GHFLV}HV�FRP�VHQVR

FRPXP��PDV�LQFDSD]�GH�OLGDU�FRP�RV�SUREOHPDV�JUDYHV�GD�VXD�YLGD�
7HP�VLQWRPDV�SVLTXLiWULFRV�JUDYHV�H�RX�XP�JUDYH
�GHWHULRUR�LQWHOHFWXDO�TXH�LQWHUIHUH�FRP�RV�MXt]RV�H�GHFLV}HV�GR�TXRWLGLDQR�
0DQLIHVWDPHQWH�SVLFyWLFR�RX�FRPSOHWDPHQWH

GHWHULRUDGR�LQWHOHFWXDOPHQWH��5HTXHU�VXSHUYLVmR�SHULyGLFD�RX�FRQVWDQWH�GHYLGR�DR�VHX
FRPSRUWDPHQWR�FODUDPHQWH�DQRUPDO�RX�SRWHQFLDOPHQWH�QRFLYR�

HFRQRPLDV�
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(6&$/$�'(�&/$66,),&$d®2�'(�6$Ô'(�)Ì6,&$
����&ODVVLILTXH�R�IXQFLRQDPHQWR�ItVLFR�DFWXDO�GR�D�LGRVR�D��DYDOLDQGR�R�QD�HVFDOD�GH�VHLV�SRQWRV
DSUHVHQWDGD�DEDL[R��$QRWH�R�Q~PHUR��Vy�XP��TXH�PHOKRU�GHVFUHYH�R�IXQFLRQDPHQWR�DFWXDO�GR�D
LGRVR�D��$V�SHUJXQWDV�GH�VD~GH�ItVLFD�VmR�DV�������H����

6D~GH�ItVLFD�PXLWR�ERD� 2FXSD�VH�GH�DFWLYLGDGHV�ItVLFDV�YLJRURVDV�UHJXODUPHQWH�RX�SHOR�PHQRV
GH�YH]�HP�TXDQGR�
6D~GH�ItVLFD�ERD� ,QVLJQLILFDQWHV�GRHQoDV�RX�LQFDSDFLGDGHV��$SHQDV�UHTXHU�FXLGDGRV�PpGLFRV�GH

6D~GH�ItVLFD�OLJHLUDPHQWH�LQVDWLVIDWyULD�
URWLQD�FRPR�DYDOLDomR��FKHFN�XS��DQXDO�

7HP�XPD�RX�PDLV�GRHQoDV�TXH�SRGHP�EHQHILFLDU�GH
WUDWDPHQWR�PpGLFR�RX�GH�PHGLGDV�FRUUHFWLYDV�
6D~GH�ItVLFD�PRGHUDGDPHQWH�LQVDWLVIDWyULD�7HP�XPD�RX�PDLV�GRHQoDV�RX�LQFDSDFLGDGHV�TXH
VmR�GRORURVDV�RX�UHTXHUHP�FRQVLGHUiYHO�WUDWDPHQWR�PpGLFR�
6D~GH�ItVLFD�IRUWHPHQWH�LQVDWLVIDWyULD�7HP�XPD�RX�PDLV�GRHQoDV�RX�LQFDSDFLGDGHV�TXH�VmR
IRUWHPHQWH�GRORURVDV�RX�DPHDoDP�D�VXD�YLGD�RX�UHTXHUHP�DPSOR�WUDWDPHQWR�PpGLFR�
6D~GH�ItVLFD�WRWDOPHQWH�LQVDWLVIDWyULD� $FDPDGR�D�H�UHTXHU�SHUPDQHQWH�DVVLVWrQFLD�PpGLFD�RX
FXLGDGRV�GH�HQIHUPDJHP�SDUD�PDQWHU�DV�IXQo}HV�YLWDLV�GR�RUJDQLVPR�

(6&$/$�'(�&/$66,),&$d®2�'2�'(6(03(1+2�'$6
$&7,9,'$'(6�'$�9,'$�',É5,$��$9'�

����&ODVVLILTXH�R�IXQFLRQDPHQWR�DFWXDO�GDV�DFWLYLGDGHV�GD�YLGD�GLiULD�GR�D�LGRVR�D��DYDOLDQGR�R
QD�HVFDOD�GH�VHLV�SRQWRV�DSUHVHQWDGD�DEDL[R��$QRWH�R�Q~PHUR��Vy�XP��TXH�PHOKRU�GHVFUHYH�R
GHVHPSHQKR�DFWXDO�GR�D�LGRVR�D��$V�SHUJXQWDV�GDV�DFWLYLGDGHV�GD�YLGD�GLiULD�VmR�DV�������

&DSDFLGDGH�SDUD�DV�$9'�PXLWR�ERD�3RGH�UHDOL]DU�WRGDV�DV�DFWLYLGDGHV�GD�YLGD�GLiULD�VHP�DMXGD
�H�FRP�IDFLOLGDGH�

&DSDFLGDGH�SDUD�DV�$9'�ERD� 3RGH�UHDOL]DU�WRGDV�DV�DFWLYLGDGHV�GD�YLGD�GLiULD�VHP�DMXGD�
&DSDFLGDGH�SDUD�DV�$9'�OLJHLUDPHQWH�LQVDWLVIDWyULD� 6y�QmR�UHDOL]D�GH�XPD�D�WUrV�$9'��5HTXHU
DOJXPD�DMXGD�SDUD�UHDOL]DU�XPD�D�WUrV�$9'��PDV�QmR�QHFHVVDULDPHQWH�WRGRV�RV�GLDV��3RGH�SDVVDU
XP�GLD�VHP�DMXGD��e�FDSD]�GH�SUHSDUDU�DV�VXDV�SUySULDV�UHIHLo}HV�
&DSDFLGDGH�SDUD�DV�$9'�PRGHUDPHQWH�LQVDWLVIDWyULD� 5HTXHU�DVVLVWrQFLD�UHJXODU�HP�SHOR
PHQRV�TXDWUR�$9'��PDV�SRGH�SDVVDU�XP�GLD�VHP�DMXGD�
RX
5HTXHU�DMXGD�UHJXODU�SDUD�D�SUHSDUDomR�GDV�UHIHLo}HV�
&DSDFLGDGH�SDUD�DV�$9'�IRUWHPHQWH�LQVDWLVIDWyULD� 1HFHVVLWD�DMXGD�GLiULD��PDV�QmR
QHFHVVDULDPHQWH�R�GLD�LQWHLUR�RX�j�QRLWH��FRP�PXLWDV�$9'�
&DSDFLGDGH�SDUD�DV�$9'�FRPSOHWDPHQWH�LQVDWLVIDWyULD� 1HFHVVLWD�DMXGD�GXUDQWH�WRGR�R�GLD
H�RX�j�QRLWH�SDUD�UHDOL]DU�DV�$9'�

38017



38017



 



 



 
Centro de Estudos 

e Investigação em Saúde 

da Universidade de Coimbra 

  
 
Pedro Lopes Ferreira 
Professor Associado com Agregação 
 
Email:  pedrof@ fe.uc.pt 
 ceisuc@fe.uc.pt 

 

 

 

 
Faculdade de Economia da Universidade de Coimbra 
Av. Dias da Silva, 1653004-512 COIMBRA •  

tel/Fax 239 790 507 

 

 

 Coimbra, 9 de Julho de 2013 

 

 

 

Ex.ma Senhora Drª.: 

Em resposta ao pedido que me formalizou tenho a comunicar que é com todo o prazer que autorizo que 

seja utilizada a versão portuguesa do instrumento genérico de avaliação funcional multidimensional de 

em idosos OARS (Older Americans Resources and Services) no âmbito do trabalho de investigação que 

pretende realizar. Cópia da versão 6 do questionário é enviado em anexo. 

Dados sobre o modelo OARS, a sua estrutura psicométrica, resultados da aplicação em dois estudos no 

país, assim como o sistema de pontuação OARS-PT podem ser encontrados na publicação: 

 Ferreira Pedro Lopes, Rogério Rodrigues, Dália Nogueira. Avaliação multidimensional em 

idosos. Coimbra: Mar da Palavra, 2006. 

Desejo-lhe o melhor êxito para o seu trabalho. 

Com os meus melhores cumprimentos. 

 

 

Prof. Doutor Pedro Lopes Ferreira  

 

 

 

 

 

 

 

Carta enviada por correio electrónico 



 

 

 

 

 

 

ANEXO 2 

 
 Pedido de autorização formal à SCMViseu 

 Autorização para aplicação dos Questionários 

 

 





Assunto: pedido de autorização para questionario 

De: Secretaria - SCMVISEU 

Data: 23/03/2012 (10:00:13 WEST) 

Para: rosa_marq@iol.pt 

  
 

  

Bom dia Enf.ª Rosa Marques 

  

Tendo em conta o mail enviado por V.Exa venho por este meio informar de que a Santa Casa 

da Misericórdia de Viseu esta recetiva na aplicação dos questionários na Residência Rainha 

Dona Leonor nos moldes definidos com a Dr.ª Glória. 

  

Com os melhores cumprimentos 

  

O PROVEDOR 

 

António Magalhães Soeiro, Coronel 
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