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Resumo 

 

Este estudo teve como objetivos a validação do Medication Management Ability 

Assessment versão portuguesa (MMAA-PT), assim como determinar o nível de 

capacidade funcional dos idosos para gerir um regime terapêutico simulado, 

compreender as suas principais limitações perante alterações no regime medicamentoso 

habitual e determinar a relação entre a capacidade funcional de gestão da medicação e a 

capacidade cognitiva. 

Para tal, foram entrevistados 100 idosos, com idades iguais ou superiores a 65 anos, 

cuja média foi de aproximadamente 75,44 (±6,68) [65,00-94,00] anos, dos quais 70 % 

era do sexo feminino e 30% do sexo masculino. Destes, 9% nunca foi à escola, 68% 

frequentou a mesma num período de 1 a 4 anos, 17 % num período de 5 a 9 anos, 2% 

num período de 10 ou 11 anos e 4% frequentou 12 ou mais anos. 

Neste estudo recorreu-se a quatro instrumentos, o Mini-Mental State Examination 

(MMSE), o Teste do Relógio (TR), a avaliação das Atividades instrumentais da vida 

diária (IADL) e o MMAA-PT. As pontuações médias obtidas em cada um deles foram, 

respetivamente, 25,18 (±3,97) [11,00-30,00], 51,04 (±24,47) [0,00-83,00], 20,99 

(±4,98) [6,00-24,00] e 18,75 (±8,72) [0,00-33,00].  

Foi concluído que tanto a capacidade funcional de gestão da medicação como a 

capacidade cognitiva diminuem com a idade e aumentam com o nível de escolaridade, 

assim como a uma melhor capacidade funcional de gestão da medicação se encontra 

associada uma melhor capacidade cognitiva. 

A validade do instrumento foi verificada com recurso ao coeficiente de Spearman, 

através da validade convergente entre o MMAA-PT e o MMSE e entre o MMAA e o 

TR, tendo sido nas duas correlações o valor r de aproximadamente 0,44 (p<0,01), 

tratando-se, portanto, de duas correlações significativas positivas de força moderada, o 

que indica que a melhores pontuações no MMAA-PT estão associadas melhores 

pontuações no MMSE e no TR. 

 

Palavras-chave: Capacidade funcional, gestão da medicação, idosos, MMAA-PT. 
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Abstract 
 

This study aimed to validate the Medication Management Ability Assessment 

Portuguese version (MMAA-PT), and determine the level of functional capacity of the 

elderly to manage a simulated therapeutic regimen, understand its main limitations 

when facing alterations and determine the relation between functional ability to manage 

medication and cognitive ability. 

For this purpose, 100 elderly were interviewed, with ages between 65 years and older, 

whose average was approximately 75.44 (±6.68) [65.00-94.00] years, of which 70% 

were female. and 30% male. Amongst, 9% never went to school, 68% attended school 

in a period of 1 to 4 years, 17% in a period of 5 to 9 years, 2% in a period of 10 or 11 

years and 4% attended 12 or more years. 

In this study, four instruments were used, the Mini-Mental State Examination (MMSE), 

the Clock Test (TR), the assessment of Instrumental Activities of Daily Living (IADL) 

and the MMAA-PT. The average scores obtained in each of them were, respectively, 

25.18 (±3.97) [11.00-30.00], 51.04 (±24.47) [0.00-83.00], 20.99 (±4.98) [6.00-24.00] 

and 18.75 (±8.72) [0.00-33.00]. 

It was concluded that both the functional capacity of medication management and the 

cognitive capacity decrease with age and increase with the level of education, and a 

better functional capacity of medication management is associated with a better 

cognitive capacity. 

The validity of the instrument was verified using the Spearman coefficient, through the 

convergent validity between the MMAA-PT and the MMSE and between the MMAA-

PT and the TR, with an r value of approximately 0.44 in both correlations (p<0.01), 

being, therefore, two significant positive correlations of moderate strength, which 

indicates that better scores on the MMAA-PT are associated with better scores on the 

MMSE and TR. 

 

Keywords: Elderly, functional capacity, medication management, MMAA-PT. 

 

 



vii 
 

Índice 

 

Agradecimentos ............................................................................................................... iv 

Resumo ............................................................................................................................. v 

Abstract ............................................................................................................................ vi 

Índice de apêndices .......................................................................................................... ix 

Índice de anexos ............................................................................................................... x 

Índice de figuras .............................................................................................................. xi 

Índice de gráficos............................................................................................................ xii 

Índice de tabelas ............................................................................................................ xiii 

Abreviaturas e Convenções ............................................................................................ xv 

1. Introdução.................................................................................................................. 1 

2. Objetivos gerais e específicos do estudo ................................................................... 3 

3. Estrutura da dissertação ............................................................................................. 4 

4. Enquadramento teórico ............................................................................................. 6 

4.1. Envelhecimento demográfico no Mundo e em Portugal.................................... 6 

4.2. Envelhecimento ativo e planos de atuação ........................................................ 8 

4.3. Saúde e qualidade de vida na velhice .............................................................. 17 

4.4. Polimedicação e complexidade dos regimes terapêuticos ............................... 20 

4.5. Adesão à terapêutica nos idosos ...................................................................... 23 

4.6. Capacidade funcional de gestão da medicação nos idosos .............................. 24 

5. Método .................................................................................................................... 28 

5.1. Contextualização do estudo ............................................................................. 28 

5.1.1. Fases metodológicas prévias .................................................................... 29 

5.1.2. Fases metodológicas desenvolvidas ......................................................... 32 

5.1.3. Outros instrumentos de avaliação utilizados ............................................ 38 

5.2. Caracterização de variáveis.............................................................................. 42 



viii 
 

5.3. Amostragem ..................................................................................................... 42 

5.4. Tratamento de dados ........................................................................................ 43 

5.5. Aspetos éticos .................................................................................................. 44 

6. Apresentação e discussão de resultados .................................................................. 45 

6.1. Dados gerais da entrevista ............................................................................... 45 

6.2. Dados gerais da amostra .................................................................................. 45 

6.3. Dados sociodemográficos/socioeconómicos da amostra ................................. 47 

6.4. Caracterização do estado de saúde da amostra ................................................ 50 

6.4.1. Autoreporte do estado de saúde ................................................................ 50 

6.4.2. MMSE ...................................................................................................... 53 

6.4.3. Teste do relógio ........................................................................................ 57 

6.4.4. IADL ......................................................................................................... 62 

6.5. MMAA-PT ....................................................................................................... 66 

7. Limitações do estudo ............................................................................................... 72 

8. Conclusões e perspetivas futuras............................................................................. 73 

9. Referências bibliográficas ....................................................................................... 75 

Apêndices ..................................................................................................................... xvii 

Anexos ............................................................................................................................ xx 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



ix 
 

Índice de apêndices  
 

Apêndice 1 - Classificação de variáveis ...................................................................... xvii 

Apêndice 2 - Localidade de residência dos participantes ........................................... xviii 

Apêndice 3 - Frequências absolutas da autonomia instrumental dos participantes para 

cada opção de resposta .................................................................................................. xix 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



x 
 

Índice de anexos 

 

Anexo 1 - Identificação dos instrumentos de avaliação da capacidade de gestão da 

medicação obtidos através de pesquisa em estudo prévio: Nome, sigla, primeiro autor 

(ano) e país de origem (Retirado de Advinha et al. (2017)) ........................................... xx 

Anexo 2 - Competências de gestão da medicação dos instrumentos identificados através 

de pesquisa em estudo prévio (Retirado de Advinha et al. (2017)) ............................... xxi 

Anexo 3 - Critérios de qualidade para seleção dos instrumentos de avaliação de gestão 

da medicação (Adaptado se Veenhof et al (2006)) (Retirado de Advinha et al. (2017))

 ...................................................................................................................................... xxii 

Anexo 4 - Avaliação da qualidade dos instrumentos pré-selecionados (Retirado de 

Advinha et al. (2017)) .................................................................................................. xxiii 

Anexo 5 - Versão Portuguesa final preliminar do MMAA-PT (Retirado de Advinha et 

al. (2020)) .................................................................................................................... xxiv 

Anexo 6 - Termo de consentimento informado............................................................ xxv 

Anexo 7 – Mini-Mental State Examination ................................................................ xxvi 

Anexo 8 - Teste do Relógio: Desenho do relógio ...................................................... xxvii 

Anexo 9 - Teste do Relógio: Indicação das horas ..................................................... xxviii 

Anexo 10 - Grelhas de correção do desenho do relógio e da indicação das horas, com 

base em Freedman (1994) (Retirado de Advinha et al. (2017)) .................................. xxix 

Anexo 11 - Grelha de correção da leitura dos relógios, com base em Tuokko (1992) 

(Retirado de Advinha et al. (2017)) .............................................................................. xxx 

Anexo 12 - Avaliação da autonomia instrumental através da escala IADL (Retirado de 

Advinha et al. (2017)) .................................................................................................. xxxi 

Anexo 13 - Documento de Aprovação da Comissão de Ética ................................... xxxii 

 

 

 

 

 

 

file:///C:/Users/Asus/Desktop/Tese%20de%20mestrado/Tese%20-%20Ana%20Raposo.docx%23_Toc117873753
file:///C:/Users/Asus/Desktop/Tese%20de%20mestrado/Tese%20-%20Ana%20Raposo.docx%23_Toc117873753


xi 
 

Índice de figuras  
 

Figura 4.1 - Fecundidade total estimada e projetada entre os anos de 1950 e 2100 em 

várias regiões do mundo ................................................................................................... 7 

Figura 4.2 - Determinantes do envelhecimento ativo ...................................................... 9 

Figura 5.1 - Processo de recolha de informação............................................................ 33 

Figura 5.2 - Embalagem dos medicamentos utilizados no MMAA-PT e respetivos(as) 

comprimidos/cápsulas .................................................................................................... 36 

Figura 5.3 - Leitura do relógio ...................................................................................... 40 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



xii 
 

Índice de gráficos 

 

Gráfico 6.1 - Distribuição do número de entrevistas pelas localidades da sua realização

 ........................................................................................................................................ 45 

Gráfico 6.2 - Distribuição da amostra por sexo feminino e masculino ......................... 46 

Gráfico 6.3 - Resposta dos participantes à questão "Sabe ler e escrever?" ................... 48 

Gráfico 6.4 - Frequência absoluta do número de doenças crónicas diagnosticadas por 

idoso ............................................................................................................................... 52 

Gráfico 6.5 - Frequência absoluta das pontuações obtidas no desenho do relógio ....... 58 

Gráfico 6.6 - Frequência absoluta das pontuações referentes ao relógio 1 na indicação 

das horas ......................................................................................................................... 59 

Gráfico 6.7 - Frequência absoluta das pontuações referentes ao relógio 2 na indicação 

das horas ......................................................................................................................... 59 

Gráfico 6.8 - Frequência absoluta das pontuações referentes ao relógio 3 na indicação 

das horas ......................................................................................................................... 59 

Gráfico 6.9 - Frequência absoluta das pontuações referentes ao relógio 4 na indicação 

das horas ......................................................................................................................... 60 

Gráfico 6.10 - Frequência absoluta das pontuações referentes ao relógio 5 na indicação 

das horas ......................................................................................................................... 60 

Gráfico 6.11 - Frequência absoluta das pontuações obtidas no instrumento MMAA-PT 

[0,00-33,00] .................................................................................................................... 68 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



xiii 
 

Índice de tabelas 

 

Tabela 3.1 - Estrutura da dissertação ............................................................................... 4 

Tabela 5.1 - Critérios de seleção de instrumentos de avaliação da capacidade funcional 

de gestão da medicação em fases metodológicas prévias ............................................... 29 

Tabela 5.2 – Os 8 atributos fundamentais de Lohr et al. para avaliação da qualidade dos 

instrumentos ................................................................................................................... 30 

Tabela 5.3 - Dados gerais recolhidos em entrevista aos participantes .......................... 34 

Tabela 5.4 - Nomes e posologias simuladas dos medicamentos utilizados no MMAA-

PT ................................................................................................................................... 35 

Tabela 5.5 - Características das formas farmacêuticas de cada um dos quatro 

medicamentos simulados ................................................................................................ 36 

Tabela 5.6 - Questões colocadas aos participantes para avaliação de desempenho na 

aplicação do instrumento de avaliação da capacidade funcional dos idosos para gerir um 

regime medicamentoso simulado (MMAA-PT) ............................................................. 37 

Tabela 5.7 - Escala de pontuação do Teste do Relógio ................................................. 41 

Tabela 6.1 - Percentagens de respostas "sim", "não", "não sabe/não responde" às 

questões acerca dos participantes serem ou não possuidores de telefone fixo, telemóvel 

e e-mail ........................................................................................................................... 46 

Tabela 6.2 - Respostas obtidas relativamente aos gastos mensais com medicamentos de 

acordo com uma escala de 0 a 5 ..................................................................................... 49 

Tabela 6.3 - Frequência absoluta de respostas às questões "Como considera a sua saúde 

atual?" (Questão 1) e "Como considera a sua saúde comparando com pessoas da sua 

idade?" (Questão 2) utilizando uma escala de classificação de 1 a 5 ............................. 50 

Tabela 6.4 - Queixas sentidas pelos inquiridos durante o último mês segundo a 

classificação ICPC-2....................................................................................................... 51 

Tabela 6.5 – Análise descritivas das pontuações obtidas para o instrumento MMSE no 

sexo feminino e masculino para cada um dos 6 domínio e para todos os domínios no seu 

conjunto (pontuações médias e respetivos desvio-padrão, máximos, mínimos, medianas 

e modas) .......................................................................................................................... 53 

Tabela 6.6 - Análise descritivas das pontuações obtidas para o instrumento MMSE no 

sexo feminino e masculino nas várias faixas etárias consideradas (pontuações médias e 

respetivos desvio-padrão, máximos, mínimos, medianas e modas) ............................... 54 



xiv 
 

Tabela 6.7 - Análise descritivas das pontuações obtidas para o instrumento MMSE no 

sexo feminino e masculino relativamente aos anos de escolaridade (pontuações médias e 

respetivos desvio-padrão, máximos, mínimos, medianas e modas) ............................... 55 

Tabela 6.8 – Análise descritivas das pontuações obtidas na leitura dos relógios 

(pontuações médias e respetivos desvio-padrão, máximos, mínimos, medianas e modas)

 ........................................................................................................................................ 58 

Tabela 6.9 - Análise descritivas das pontuações obtidas no Teste do Relógio no sexo 

feminino e masculino nas várias faixas etárias consideradas (pontuações médias e 

respetivos desvio-padrão, máximos, mínimos, medianas e modas) ............................... 61 

Tabela 6.10 - Análise descritivas das pontuações obtidas para o Teste do Relógio no 

sexo feminino e masculino relativamente aos anos de escolaridade (pontuações médias e 

respetivos desvio-padrão, máximos, mínimos, medianas e modas) ............................... 61 

Tabela 6.11 - Análise descritivas das pontuações obtidas no IADL no sexo feminino e 

masculino relativamente (pontuações médias e respetivos desvio-padrão, máximos, 

mínimos, medianas e modas) ......................................................................................... 63 

Tabela 6.12 - Análise descritivas das pontuações obtidas no IADL no sexo feminino e 

masculino nas várias faixas etárias consideradas (pontuações médias e respetivos 

desvio-padrão, máximos, mínimos, medianas e modas) ................................................ 64 

Tabela 6.13 - Análise descritivas das pontuações obtidas no IADL no sexo feminino e 

masculino relativamente aos anos de escolaridade (pontuações médias e respetivos 

desvio-padrão, máximos, mínimos, medianas e modas) ................................................ 65 

Tabela 6.14 - Análise descritivas das pontuações obtidas no MMAA-PT no sexo 

feminino e masculino nas várias faixas etárias consideradas (pontuações médias e 

respetivos desvio-padrão, máximos, mínimos, medianas e modas) ............................... 69 

Tabela 6.15 - Análise descritivas das pontuações obtidas para o MMAA-PT no sexo 

feminino e masculino relativamente aos anos de escolaridade (pontuações médias e 

respetivos desvio-padrão, máximos, mínimos, medianas e modas) ............................... 69 

 

 

 

 



xv 
 

Abreviaturas e Convenções 
 

CID 11 - Classificação Estatística Internacional de Doenças 11  

CYP450 - Citocromo P450  

COVID-19 - Doença por Coronavírus 2019 

DGS - Direção Geral de Saúde 

DRUGS - Drug regimen unassisted grading scale 

DRUGS-PT - Drug regimen unassisted grading scale versão portuguesa  

ENEAS - Estratégia Nacional para o Envelhecimento Ativo e Saudável  

IADL - Atividades instrumentais da vida diária  

IC - Intervalo de confiança 

ICPC-2 - Classificação internacional de cuidados de saúde primários – segunda edição  

INE - Instituto Nacional de Estatística  

Md - Mediana 

MMAA - Medication Management Ability Assessment 

MMAA-PT - Medication Management Ability Assessment versão portuguesa 

MMSE - Mini-Mental State Examination  

Mo - Moda  

MRCI - Medication Regimen Complexity Index  

n - Dimensão da amostra  

ODS - Objetivos de Desenvolvimento Sustentável  

OMS - Organização Mundial de Saúde 

ONU - Organização das Nações Unidas 

p - Probabilidade de significância (p-value) 

PNS - Plano Nacional de Saúde 



xvi 
 

r - Coeficiente de correlação de Spearman  

SMAT-PT - Self-Medication Assessment Tool versão portuguesa  

SNS - Serviço Nacional de Saúde 

TR - Teste do Relógio 

UE - União Europeia 

𝜶 - Nível de significância  

 



1 
 

1. Introdução 
  

Cronologicamente, a Organização das Nações Unidas (ONU) considera que os 60 anos 

são a fronteira a partir da qual uma pessoa é considerada idosa (1). Por sua vez, a 

Organização Mundial de Saúde (OMS) estabeleceu que nos países em desenvolvimento 

um indíviduo é idoso a partir dos 60 anos e nos países desenvolvidos a partir dos 65 

anos (2). Por convenção, uma pessoa é considerada idosa quando apresenta uma idade 

igual ou superior a 65 anos (3), sendo esta a idade considerada no projeto de 

investigação que conduziu à presente dissertação.  

A idade cronológica é importante na medida em que possibilita uma categorização da 

população em grupos permitindo fazer uma distinção das diferentes fases da vida. No 

entanto, esta não é considerada um determinante preciso das alterações associadas ao 

envelhecimento, uma vez que este processo não é uniforme em toda a população, pois 

pessoas da mesma idade podem apresentar grandes variações a nível genético, estado de 

saúde, estilos de vida, participação, autonomia e níveis de independência (1,3,4). O 

envelhecimento individual é caracterizado por uma progressiva mudança 

biopsicossocial durante toda a vida e é condicionado por fatores biológicos, sociais, 

económicos, culturais, ambientais e históricos (4).  

O envelhecimento é um assunto que é já há muito tempo debatido. Marco Túlio Cícero, 

na sua obra Cato Maior de Senecture, no ano 44 a.C., aborda este importante tema 

defendendo que a velhice deve ser enfrentada da forma mais serena e digna possível (5).  

Atualmente o envelhecimento populacional é o maior problema médico e social do 

mundo, sendo também uma grande prioridade. Em 1950 todos os países tinham menos 

de 11% da sua população com idade igual ou superior a 65 anos, mas, segundo as 

previsões, a tendência ao longo dos anos é de um aumento exponencial do número de 

indivíduos nesta faixa etária, podendo esta chegar a atingir os 38% da população total 

em 2050 (6). 

A acompanhar a velhice surge uma maior probabilidade de novas doenças e 

consequente polimedicação, a qual nesta fase da vida pode acarretar algumas 

dificuldades na sua gestão. Para que a toma de medicamentos seja segura e efetiva é 

importante que haja tanto uma boa adesão à terapêutica como uma boa capacidade para 

gerir a mesma (7). Este último fator é o principal assunto a ser debatido na presente 
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dissertação, nomeadamente através da validação de um instrumento de avaliação da 

capacidade funcional da população idosa para gerir um regime medicamentoso 

simulado – o Medication management ability assessment (MMAA) (8), versão 

portuguesa (MMAA-PT) (9–11). 
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2. Objetivos gerais e específicos do estudo 

 

A presente dissertação consiste na realização de um ensaio-piloto do instrumento de 

avaliação da capacidade funcional da população idosa para gestão da medicação, o 

MMAA versão portuguesa (MMAA-PT). Para tal, recorreu-se a um questionário 

específico contendo o instrumento, através do qual foram inquiridos 100 idosos com 

idades iguais ou superiores a 65 anos de idade.  

O principal objetivo deste estudo foi realizar o ensaio-piloto conducente à validação do 

MMAA-PT, bem como determinar o nível de capacidade funcional dos idosos para 

gerir um regime terapêutico simulado. Em termos específicos, pretendeu-se ainda 

compreender quais podem ser as principais limitações dos idosos perante uma nova 

terapêutica medicamentosa ou alterações no regime já implementado e determinar qual 

a sua relação com a capacidade cognitiva dos idosos. 
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3. Estrutura da dissertação 

 

A presente dissertação encontra-se dividida em onze partes, tal como ilustrado na tabela 

3.1, apresentada em seguida. 

 

Tabela 3.1 - Estrutura da dissertação 

Componente pré-textual 

Declaração de autoria de trabalho 

Agradecimentos 

Resumo/Abstract 

Índice de apêndices; índice de anexos; 

índice de figuras; índice de gráficos; 

índice de tabelas 

Abreviaturas e convenções 

1. Introdução 

2. Objetivos gerais e específicos do estudo 

3. Estrutura da dissertação 

4. Enquadramento teórico 

4.1.Envelhecimento demográfico no 

mundo e em Portugal 

4.2.Envelhecimento ativo e planos de 

atuação 

4.3.Saúde e qualidade de vida na velhice 

4.4.Polimedicação e complexidade dos 

regimes terapêuticos 

4.5.Adesão à terapêutica nos idosos 

4.6.Capacidade funcional de gestão da 

medicação nos idosos 

5. Método 

5.1.Contextualização do estudo 

5.2.Caracterização de variáveis 

5.3.Amostragem 

5.4.Tratamento de dados 

5.5.Aspetos éticos 
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6. Apresentação e discussão de resultados 

7. Limitações do estudo 

8. Conclusões e perspetivas futuras 

9. Referências bibliográficas 

Componente pós-textual 
Apêndices 

Anexos 

 

Em primeiro lugar é apresentado um enquadramento teórico ao tema, no qual se aborda 

o envelhecimento de uma forma geral e particular, focando os principais pontos chave 

do mesmo, desde todas as alterações inerentes a este até à forma como estas se podem 

refletir em tarefas do dia-a-dia, como é o caso da toma de medicamentos. 

Em seguida são especificados os instrumentos de trabalho abordados na dissertação bem 

como todos as fases metodológicas prévias e todas as fases aqui desenvolvidas, as quais 

conduziram à realização do ensaio-piloto, cujos resultados são apresentados e discutidos 

posteriormente. 

Por último, são referidas as principais limitações encontradas na realização do estudo e 

são retiradas conclusões, de acordo com os resultados obtidos, sendo ainda apresentadas 

aquelas que são as perspetivas futuras de aplicabilidade do teste de avaliação da 

capacidade funcional de gestão da medicação em idosos – MMAA-PT. 
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4. Enquadramento teórico 

 

4.1. Envelhecimento demográfico no Mundo e em Portugal 

 

A nível coletivo, uma determinada população pode ser classificada demograficamente 

como jovem ou envelhecida, consoante a proporção de pessoas nas faixas etárias 

extremas (4). 

O envelhecimento demográfico é visto como um dos maiores triunfos e um dos maiores 

desafios da Humanidade. Este fenómeno deve-se simultaneamente a uma redução das 

taxas de fecundidade, com consequente declínio na proporção de crianças e jovens e a 

um aumento da proporção de pessoas idosas associado a uma atual maior longevidade. 

(1). Também as taxas de migração são um fator que influencia o envelhecimento 

demográfico, sobretudo através da entrada ou saída de mulheres em idade fértil dos 

diversos países e posterior aumento ou diminuição das taxas de fecundidade (12). 

Segundo a OMS, a longevidade está em constante aumento e o ritmo de envelhecimento 

populacional nunca foi tão elevado. Esta organização prevê que entre 2015 e 2050 o 

número de pessoas com 60 ou mais anos de idade aumente de 900 milhões para 2 

biliões, passando em 2030 um em cada seis indivíduos a estar nesta faixa etária; e prevê 

ainda que o número de pessoas com 80 anos ou mais triplique entre 2020 e 2050, 

podendo chegar aos 426 milhões (13). Este aumento da esperança de vida tem sido em 

grande parte consequência do desenvolvimento económico e social, dos grandes 

avanços higio-sanitários dos últimos anos, nomeadamente no que diz respeito ao melhor 

acesso a cuidados de saúde, prevenção de doenças e uso de medicamentos, o que é 

considerado uma grande conquista dos tempos atuais (3,14). 

Nas últimas décadas tem-se verificado, a nível global, um acentuado decréscimo na taxa 

de fecundidade. Até mesmo os países em desenvolvimento, como muitos países 

africanos, têm experienciado este fenómeno. É esperado, segundo a ONU, que a 

fecundidade decresça de uma média de 2,5 nados vivos por mulher, em 2019, para 2,2 

em 2050 e 1,9 em 2100. A figura 4.1 ilustra a queda acentuada dos níveis de 

fecundidade em vários locais do mundo, nas últimas décadas, e a tendência para os 
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próximos anos de diminuição contínua da mesma, sendo de destacar a globalidade deste 

fenómeno (12). 

 

Figura 4.1 - Fecundidade total estimada e projetada entre os anos de 1950 e 2100 em várias regiões do 

mundo 

(Adaptado de ONU (2019) (12)) 

 

Nas últimas décadas, Portugal também tem acompanhado a tendência global relativa às 

transformações demográficas, nomeadamente o aumento da longevidade e da população 

idosa e a redução da natalidade e da população jovem (4). Segundo os resultados dos 

censos 2021, nos últimos 10 anos houve uma redução da população jovem (com idade 

compreendida entre os 0 e os 14 anos) e um aumento da população idosa (65 ou mais 

anos de idade) de 20,6%, representando esta 23,4% da população total, enquanto a 

população jovem passou a corresponder a apenas 12,9%. O índice de envelhecimento 

populacional em 2021, ano do último momento censitário, era de 182, o que significa 

que por cada 100 jovens existiam 182 idosos em Portugal. É na região Centro e no 

Alentejo que se encontra a maior percentagem de população acima dos 65 anos (27%), 

com índices de envelhecimento de 229 e 219, respetivamente (15). 

Segundo as projeções do Instituto Nacional de Estatística (INE), relativas à população 

residente entre 2015 e 2080, espera-se que em 2080 o índice de envelhecimento seja de 

317, ou seja, por cada 100 jovens passará a haver 317 idosos. Espera-se ainda, devido à 

redução da taxa de fecundidade que se tem verificado desde 2003, uma diminuição do 
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número de jovens para cerca de 1 milhão, e, mesmo que a fecundidade aumente e haja 

uma alteração para saldos migratórios positivos, este cenário não se alterará durante o 

período de tempo projetado (16).   

 

4.2. Envelhecimento ativo e planos de atuação  

 

O aumento da esperança de vida é um fenómeno global e, dada a sua dimensão, deve ser 

uma experiência positiva com contínuas oportunidades de saúde, participação social e 

segurança. Daí, em 2002, a OMS ter proposto o conceito de envelhecimento ativo no 

documento Active Ageing: A Policy Framework (2002) com o intuito de garantir que os 

anos de vida ganhos são vividos com a devida qualidade (1). A OMS define este 

conceito como o “processo de otimização das oportunidades de saúde, participação e 

segurança com o objetivo de melhorar a qualidade de vida à medida que as pessoas 

envelhecem” e pode ser aplicado tanto a grupos populacionais como individualmente, 

sendo que, em 2010, na conferência internacional de Envelhecimento ativo em Sevilha, 

foi decretada a adição do conceito de aprendizagem ao longo da vida.  Este conceito 

permite uma visão positiva, holística e alargada do envelhecimento, não o restringindo 

apenas à saúde e à doença, dai o termo “envelhecimento ativo” ter sido escolhido em 

detrimento de outros menos inclusivos, tais como “saudável”, “bem-sucedido”, 

“produtivo” e “positivo” (1,17,18). 

O envelhecimento ativo tem como principais aspetos a autonomia, a independência, a 

qualidade de vida e a expectativa de vida saudável. De acordo com a OMS, a autonomia 

corresponde à capacidade para controlar, lidar e tomar decisões pessoais sobre como se 

vive no dia a dia, de acordo com as próprias regras e preferências, e por sua vez, a 

independência diz respeito à capacidade de viver e desempenhar funções de forma 

independente na comunidade sem e/ou pouca ajuda de terceiros. Já a qualidade de vida 

foi definida no referido documento da OMS, publicado em 2002, como a perceção de 

cada indivíduo relativamente à sua posição na vida em contexto cultural e de sistema de 

valores em que vive, e ainda relativamente a objetivos, expectativas, padrões e 

preocupações. À medida que se envelhece, a capacidade para manter a autonomia e a 

independência e a expectativa de vida saudável determinam significativamente a 

qualidade de vida de cada um (1,4). 
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Com o objetivo de avaliar a forma como o envelhecimento ativo e saudável está a 

ocorrer na Europa, foi criado, pela Comissão Económica das Nações Unidas para a 

Europa e pela Comissão Europeia, um Índice de Envelhecimento Ativo que permite 

avaliar quatro domínios: nível de participação em empregos remunerados; nível de 

participação na sociedade; capacidade para viver uma vida independente, saudável e 

segura; e, capacidade para envelhecer ativamente (17,19). Cada domínio é ainda 

composto por indicadores e tanto os domínios como os indicadores são pontuados de 0 

a 100 (19). Os dados mais recentes relativos ao índice de envelhecimento ativo são de 

2018, e, segundo estes, a média de pontuação geral na União Europeia é de 35,7, 

encontrando-se Portugal abaixo da média com 33,5 pontos e em 22º lugar, sendo que o 

1º lugar é ocupado pela Bélgica. Especificando, os domínios onde a pontuação é inferior 

à média Europeia são o domínio da participação social e o domínio da capacidade para 

envelhecer ativamente (20). 

 

Figura 4.2 - Determinantes do envelhecimento ativo 

(Adaptado de World Health Organization (2002) (1)) 

 

São vários os fatores determinantes do envelhecimento ativo (figura 4.2) importantes na 

projeção de políticas e programas, nomeadamente determinantes económicos, 

determinantes sociais, ambiente físico e serviços de saúde e sociais, que são fatores 

contextuais, e ainda determinantes pessoais e determinantes comportamentais que são 

fatores específicos de cada pessoa (1).  
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A cultura e o género são dois fatores abrangentes e transversais aos anteriormente 

referidos influenciando significativamente a disponibilidade e o acesso a serviços de 

saúde, características pessoais, ambientais e comportamentais e ainda questões 

económicas e sociais. A cultura expressa-se nas tradições, expressão artística, língua, 

rituais e expectativas sobre o comportamento individual e em grupo. Esta apresenta uma 

grande influência em todos os aspetos da vida, desde a alimentação até aspetos mais 

complexos como a forma como o processo de envelhecimento ocorre, a forma como os 

idosos são vistos perante a sociedade, o modo como o corpo é entendido e as práticas 

que são utilizadas para manter a saúde e tratar doenças (17).  Existe uma enorme 

diversidade cultural entre países e até dentro do mesmo país, sendo que apesar de ser 

importante respeitar as próprias tradições, é necessário ultrapassar estereótipos e 

fornecer o máximo de informação pois existem valores universais que vão muito além 

da cultura, tais como os direitos humanos e a ética. Tal como a cultura, as questões de 

género também influenciam o envelhecimento ativo na medida em que as diferenças 

sociais e as expectativas sobre homens e mulheres ainda são bastante evidentes 

apresentando um grande impacto sobre a saúde e o bem-estar de cada um e sobre a 

forma como se envelhece (1,17). 

Começando por falar nos determinantes pessoais, é de realçar a influência da biologia 

e da genética e ainda dos fatores psicológicos. O processo de envelhecimento é 

caracterizado pela ocorrência de um conjunto de processos biológicos que são 

determinados geneticamente e que consequentemente levam a um progressivo e 

generalizado comprometimento funcional com consequente diminuição da resposta 

adaptativa ao stress e aumento do risco de doença (1). No entanto, todos estes aspetos 

não são apenas influenciados pela genética pois muitas doenças podem apresentar em 

maior grau causas ambientais e externas na sua origem. Para além disso, a influência da 

hereditariedade no declínio funcional e no surgimento de doenças também pode ser 

modificada através dos estilos de vida (1,17). Tanto a inteligência como a capacidade 

cognitiva são fatores psicológicos e fortes preditores do envelhecimento ativo e da 

longevidade. É verificada, ao longo da vida. a ocorrência de alterações cognitivas, das 

quais a velocidade de pensamento, o raciocínio especial e a capacidade para resolução 

de problemas e realização de várias tarefas ao mesmo tempo apresentam o seu auge na 

juventude, sofrendo progressivamente um declínio que pode ser desencadeado tanto por 

desuso como por determinadas doenças, fatores comportamentais, fatores psicológicos e 
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ainda fatores sociais. Por outro lado, as habilidades intelectuais podem não decrescer 

com a idade, ou seja, alguns idosos podem apresentar um desempenho igual ou melhor 

que alguns jovens na realização de tarefas que envolvem sabedoria, conhecimento e 

experiência (1,17). A forma como se envelhece também é influenciada por fatores 

psicológicos adquiridos ao longo da vida, tais como a adaptação às transições das 

diferentes fases da vida e as crises do envelhecimento relacionadas com o luto e o 

surgimento de doenças (1). 

Relativamente aos determinantes comportamentais, o comportamento individual tem 

um papel direto e significativo no envelhecimento ativo e saudável uma vez que as 

principais doenças crónicas existentes, tais como hipertensão arterial, cancro e diabetes 

tipo 2, apresentam relação causal com o tabagismo, sedentarismo, maus hábitos 

alimentares e consumo de álcool. Estes determinantes estão relacionados com a adoção 

de estilos de vida saudáveis e com a participação ativa nos próprios cuidados de saúde. 

A prática de atividade física adequada e de uma alimentação saudável, não fumar, a 

moderação do consumo de álcool e a utilização de medicamentos de forma correta, 

contribuem para a prevenção e controlo de doenças e do declínio funcional, para 

prolongar a longevidade da vida e para melhorar a qualidade da mesma. Em 

contrapartida, comportamentos não saudáveis aumentam o risco de mortalidade, doença 

e incapacidade (1,17). A adoção de estilos de vida mais saudáveis, apesar de ser um 

comportamento individualista, é fortemente influenciada por fatores legais, fiscais, 

sociais e económicos, pelo que a implementação de medidas de promoção da saúde são 

fundamentais para facilitar as escolhas saudáveis a nível individual, algo que foi pela 

primeira vez documentado na Carta de Ottawa sobre a Promoção da Saúde (17,21). 

Os determinantes económicos, por sua vez, assentam no rendimento, no trabalho e na 

proteção social (1,17). A condição socioeconómica condiciona as opções de cada 

indivíduo relativamente a moradia, alimentação, educação, saúde, entre outros. 

Geralmente, pessoas com rendimentos inferiores apresentam uma maior probabilidade 

de fumar, beber em excesso, ter uma alimentação menos saudável, praticar menos 

atividade física e ainda de experienciar maior sofrimento psicológico, o que pode ter 

consequências a longo prazo, tais como uma maior prevalência de doenças crónicas, 

limitações funcionais e maiores taxas de mortalidade, algo que também se verifica nas 

pessoas que se encontram desempregadas. É de esperar que idosos que após a 

aposentação continuam a trabalhar consigam manter um desempenho físico e mental 



 

12 

 

melhor do que os aposentados com a mesma idade, pois segundo a hipótese “use-it or 

loose-it”, o funcionamento cognitivo deteriora-se quando não somos desafiados ou 

estimulados mentalmente (17,22). Porém, segundo uma revisão sistemática de 2017, as 

evidências encontradas para uma associação entre a aposentação e o declínio cognitivo 

associado à idade são fracas e contraditórias, havendo também uma grande lacuna de 

pesquisas neste campo (22). No entanto, numa meta-análise de 2020 concluiu-se que a 

transição para a aposentação apresenta um efeito benéfico sobre a saúde percebida, 

efeito não significativo ou negativo sobre as funções cognitivas e aumento da 

probabilidade de morte a curto prazo. É ainda concluído na mesma revisão que os 

efeitos de um aumento ou redução da duração de atividade são não significativos ou 

mesmo negativos sobre a saúde (23). 

A proteção social está também inserida nos determinantes económicos e consiste num 

mecanismo de proteção para pessoas idosas que não conseguem ganhar o seu dinheiro e 

que estão sozinhas e vulneráveis (1). Nos países desenvolvidos estas medidas incluem 

reformas políticas, pensões de velhice, regimes de pensões profissionais, incentivos de 

poupança voluntária, fundos de poupança obrigatórios e programas de seguro para 

invalidez, doença, cuidados de longa duração e desemprego (1). 

O ambiente social é, à semelhança dos anteriores, determinante para o envelhecimento 

ativo na medida em que fatores como o apoio social, as oportunidades de educação e 

aprendizagem ao longo da vida, a paz e a proteção contra a violência e abuso são 

fundamentais para a saúde, participação e segurança durante o processo de 

envelhecimento. Por sua vez, aumentam o risco de deficiência e de morte precoce a 

solidão, o isolamento social, o analfabetismo, a iliteracia e o abuso e exposição a 

situações de conflito (1). O apoio social tem apresentado fortes evidências de uma 

associação com a saúde mental e física a longo prazo, algo que é também previsto pela 

teoria evolutiva da solidão e foi corroborado num estudo transversal recentemente 

realizado numa amostra da população Holandesa (17,24). A aprendizagem contínua e 

em todas as fases da vida tem também demonstrado associação com a adoção de estilos 

de vida mais saudáveis, com uma maior resiliência cognitiva, maiores níveis de 

autoestima e autoconfiança e ainda de participação social (17). A violência e o abuso 

têm igualmente uma grande influência sobre a saúde e o bem-estar das pessoas podendo 

ter consequências durante toda a vida (17). O abuso de idosos é um sério problema de 

saúde pública, pois segundo a OMS, aproximadamente 1 em cada 6 pessoas com 60 ou 
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mais anos de idade sofreram abuso no ano de 2020, tendo as taxas de abuso aumentado 

durante a pandemia de Doença por Coronavírus 2019 (COVID-19). Também em 

ambientes institucionais 64,2% dos funcionários admitem já ter cometido algum tipo de 

ato abusivo no referido ano de 2020. As consequências destes atos incluem dependência 

ou incapacidade funcional, saúde física e mental precária, comprometimento cognitivo, 

baixa condição económica e risco de se tornar autor de abuso. A probabilidade de abuso 

de idosos é menor em pessoas que vivem sozinhas e que têm o devido apoio social (25). 

Outros importantes problemas nesta faixa etária são a solidão e o isolamento social, 

uma vez que o impacto causado por estes na saúde física e mental, na qualidade de vida, 

na esperança de vida e na mortalidade é de grande relevância, sendo que o impacto 

neste último aspeto é comparável ao impacto apresentado pelo tabagismo, obesidade e 

inatividade física (26). Segundo dados do Serviço Nacional de Saúde (SNS), numa 

amostra de 1200 pessoas, 9,9% dos indivíduos entre os 50 e os 64 anos demonstram ter 

sentimento de solidão, assim como 26,8% dos idosos com 85 ou mais anos de idade 

(27). Durante a colaboração global na “Década do Envelhecimento Saudável das 

Nações Unidas (2021-2030)” que tem como objetivo melhorar a vida dos idosos, das 

suas famílias e das comunidades em que se inserem, a Unidade de Mudança 

Demográfica e Envelhecimento Saudável irá abordar este importante problema (26,28). 

Foram já desenvolvidas algumas intervenções com o intuito de diminuir o isolamento 

social e a solidão nos idosos, tais como o desenvolvimento de habilidades sociais, a 

criação de grupos comunitários e de apoio e a terapia cognitiva e comportamental. 

Algumas intervenções que também podem contribuir para reduzir este problema são a 

criação de comunidades amigas das pessoas idosas, a melhoria do acesso aos transportes 

públicos, às novas tecnologias de informação e comunicação e a criação de leis e 

políticas relativas à marginalização e à discriminação (26). 

Um outro determinante do envelhecimento ativo é o ambiente físico em que as pessoas 

vivem, especialmente os idosos, uma vez que este apresenta uma diversidade enorme de 

fatores de risco e fatores de proteção que podem fazer a diferença entre os vários níveis 

de dependência e de declínio da capacidade funcional (1,17). Os espaços físicos, tais 

como espaços públicos, sejam estes ao ar livre ou não, o planeamento urbano, os 

transportes, as casas de habitação e o seu espaço envolvente, incluindo o acesso, e o 

meio ambiente devem idealmente apresentar um risco de lesão reduzido, devem ser 

capazes de viabilizar a atividade física individual, permitir a criação de relações 
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pessoais e a interação em espaços públicos e possibilitar a independência. Os espaços ao 

ar livre, por exemplo, têm se demonstrado fundamentais para a saúde, tanto física como 

mental, na medida em que permitem a prática de atividade física, a interação social, 

uma redução do stress e o melhoramento do humor (17). Também os ginásios em 

espaços públicos, que são cada vez mais frequentes, têm demonstrado um impacto 

positivo neste sentido, especialmente em adultos e idosos, e apresentam ainda a 

vantagem de serem gratuitos e de livre acesso (29).  

Relativamente aos transportes públicos, estes também devem ser acessíveis a todos os 

idosos de modo a permitir a mobilidade, a independência e a qualidade de vida (30). 

Muitos idosos apresentam carro próprio, mas, no entanto, existe uma tendência de 

diminuição da capacidade para conduzir com o passar do tempo que pode estar 

relacionada com problemas articulares e musculares, dificuldades de visão e audição, 

tempo de reação e reflexos mais lentos, medicação, demência, entre outros (31). O 

Decreto-Lei nº 138/2012 que aprova o Regulamento da Habilitação Legal para 

Conduzir, impõe que condutores com idade igual ou superior a 70 anos sejam sujeitos a 

uma avaliação médica com o objetivo de provar a sua aptidão para continuação da 

atividade (32). 

Um outro fator importante relacionado com o ambiente físico é o risco de quedas (1). 

Um dos principais fatores de risco deste importante problema de saúde pública é a 

idade, sendo que são as pessoas com mais de 60 anos que experimentam o maior 

número de quedas fatais, o que pode dever-se, por exemplo, à existência de ambientes 

não adaptados a esta faixa etária aliados com as alterações físicas, sensoriais e 

cognitivas decorrentes do processo de envelhecimento (31). 

Por último, os determinantes relacionados com os sistemas de saúde e serviços sociais 

incluem a promoção da saúde e prevenção de doenças, os serviços curativos, os 

cuidados a longo prazo e os serviços de saúde mental (1). Estes serviços devem ser 

acessíveis a todas as pessoas, igualitários, bem organizados e estruturados de modo a 

que consigam atuar, em todas as fases da vida, na promoção da saúde, prevenção e 

tratamento dos mais variados problemas de saúde e ainda preservar a qualidade de vida 

das pessoas (17). 

Em Portugal, está atualmente em vigor a Lei nº 95/2019, de 4 de setembro, que aprova a 

Lei de Bases da Saúde e que veio revogar a Lei nº 48/90, de 24 de Agosto, e o Decreto-
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Lei nº 185/2002, de 20 de agosto. Esta Lei é constituída por 37 bases que definem as 

linhas orientadoras da política legislativa referente à saúde e fornece ainda os princípios 

gerais para o funcionamento do SNS e para o papel do Estado perante os cidadãos na 

prestação de cuidados de saúde (33).   

Portugal tem também vigente o Plano Nacional de Saúde (PNS) 2021-2030, elaborado e 

executado pela Direção-Geral de Saúde (DGS), que é definido na Base IV da Lei de 

Bases de Saúde como um dos princípios fundamentais da política de saúde. Este é o 

primeiro PNS que se foca principalmente na “saúde sustentável, de tod@s para 

tod@s”, tendo como base os Objetivos de Desenvolvimento Sustentável (ODS) até 

2030, e que, para além disso, é o primeiro a definir objetivos para um prazo de 10 anos. 

A criação do atual plano partiu da “elaboração de um diagnóstico holístico e profundo 

da situação de saúde da população em Portugal” e foram colocados em graus 

equivalentes de importância de intervenção as necessidades em saúde decorrentes de 

problemas de saúde de maior e menor magnitude, mas com grande potencial de risco. 

No referido documento, as estratégias de intervenção relativas ao envelhecimento 

populacional são de particular urgência e representam um desafio, sendo que, para além 

de ser importante continuar a investir em cuidados continuados, na integração de 

cuidados e em profissionais habilitados, é também importante que haja um investimento 

na inovação, nomeadamente no que diz respeito à criação de condições favoráveis à 

promoção da saúde dos idosos em ambiente familiar e aumento das respostas na 

comunidade de modo a possibilitar que estes recuperem o seu valor na sociedade e que 

os seus cuidadores informais adquiram as competências necessárias para o desempenho 

da função e para que sejam valorizados e permeados (34). 

As estratégias de intervenção para a saúde sustentável assentam em promover a saúde, 

na qual se insere a promoção de um envelhecimento ativo e saudável e o aumento da 

longevidade, manter ou reforçar as estratégias que funcionam, em recuperar e melhorar 

o acesso e a intervenção em saúde e em preparar e antecipar o futuro (34). 

A publicação Active Ageing: A Policy Framework foi um marco político muito 

importante e contribuiu para a segunda Assembleia Mundial sobre o Envelhecimento 

que norteou o desenvolvimento de políticas públicas em todos os âmbitos 

governamentais em vários pontos do globo (18). 
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É a natureza das políticas que vão dar resposta a esta realidade que irá determinar o 

impacto do envelhecimento da população na sociedade. Portugal, com o propósito de 

promover o envelhecimento ativo e saudável, comprometeu-se com a Estratégia e Plano 

de Ação Global para o Envelhecimento Saudável da OMS e com os valores e objetivos 

fundamentais da União Europeia (UE), adotando iniciativas tais como as Propostas de 

Ação da UE para a promoção do Envelhecimento Ativo e Saudável e da Solidariedade 

entre Gerações (Decisão n.º 940/2011/U, do Parlamento Europeu e do Conselho, de 14 

de setembro). O processo de envelhecimento não é uniforme para toda a população pelo 

que as variações associadas aos fatores determinantes do envelhecimento ativo devem 

ser consideradas aquando da elaboração de políticas e programas (4).  

A Estratégia Nacional para o Envelhecimento Ativo e Saudável (ENEAS) 2017-2025 é 

composta por objetivos gerais e por objetivos específicos. Os objetivos gerais consistem 

em “a) Sensibilizar para a importância do envelhecimento ativo e da solidariedade 

entre gerações e promover a mudança de atitudes em relação ao envelhecimento e às 

pessoas idosas; b) Promover a cooperação e a intersetorialidade na concretização da 

Estratégia Nacional para o Envelhecimento Ativo e Saudável; c) Contribuir para o 

desenvolvimento de políticas que melhorem a qualidade de vida das pessoas idosas”; 

enquanto os objetivos específicos passam por: 

“a) Promover iniciativas e práticas que visem reduzir a prevalência e o impacto das 

doenças crónicas e da redução das capacidades físicas e mentais nas pessoas 

idosas, e melhorar o acesso aos serviços de saúde e de cuidado, e respetiva 

qualidade; b) Incentivar o desenvolvimento de iniciativas para a promoção da 

autonomia das pessoas idosas; c) Promover a educação e formação ao longo do 

ciclo de vida focando a promoção da literacia em saúde. d) Incentivar a criação de 

ambientes físicos e sociais protetores e potenciadores da integração e participação 

das pessoas idosas; e) Apoiar o desenvolvimento de iniciativas e práticas que visem 

a promoção do bem-estar e segurança das pessoas idosas; f) Promover iniciativas e 

práticas para a redução do risco de acidentes na pessoa idosa; g) Fomentar 

investigação científica na área do envelhecimento ativo e saudável” (4). 

Apesar do conceito de envelhecimento ativo proposto, a qualidade dos anos de vida 

ganhos tem ainda muito espaço para melhorar, sendo que tal depende tanto de cada 

indivíduo como agente da sua própria saúde, participação e segurança, como da 

sociedade como um todo (4). 
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4.3. Saúde e qualidade de vida na velhice 

 

Apesar da falta de evidências sólidas, a principal causa que tem sido apontada para 

explicar o processo de envelhecimento tem sido a ocorrência, ao longo do tempo, de 

uma série de danos moleculares e celulares que, por sua vez, afetam as proteínas e a 

regulação da expressão genética com consequências notáveis em vários processos 

biológicos (35,36).  

No entanto, diferentes pessoas apresentam diferentes ritmos de envelhecimento, o que 

se encontra relacionado com o equilíbrio entre os danos causados e os mecanismos 

compensatórios e homeostáticos dos mesmos, sendo todas estas alterações bastante 

complexas (35). A acumulação de uma série de danos, tais como danos genómicos, 

alterações epigenéticas, alterações na proteostase, encurtamento de telómeros, 

desregulação na sensoriação de nutrientes, disfunção mitocondrial, alteração da 

comunicação intercelular, perda de função de células pluripotentes e a acumulação de 

danos celulares são fortes potenciadores do processo de envelhecimento, sendo que o 

processo de senescência celular, isto é, de interrupção do ciclo de divisão celular, 

também desempenha aqui um importante papel, pois quanto maior for o número de 

células senescentes maiores serão as consequências (36). 

O desenvolvimento humano é caracterizado por diferentes fases e em todas elas o 

próprio organismo tenta manter um conjunto de processos bioquímicos com vista ao 

equilíbrio, de modo a minimizar as alterações decorrentes da idade e preservando assim 

possíveis desarranjos fenotípicos, bem como evitando o declínio funcional. Numa etapa 

mais avançada da vida, estes mecanismos compensatórios e homeostáticos deixam de 

ser tão eficazes levando a que ocorra uma acumulação de danos que já não conseguem 

ser reparados (35).  

Pensa-se que seja o surgimento destes desequilíbrios dos mecanismos que esteja na 

origem da diminuição gradual da capacidade física e mental que acaba por surgir com a 

idade, bem como do aparecimento de diversas doenças crónicas características desta 

fase avançada da vida (35). 

Atualmente, com o crescente aumento da população com idade igual ou superior a 65 

anos e devido à falta de diretrizes bem estabelecidas, um dos grandes desafios da 

humanidade é melhorar e/ou preservar a saúde e qualidade de vida da mesma (35). Os 
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anos adicionais associados ao envelhecimento são vistos por muitos como um aumento 

das oportunidades de vida tais como educação, novas carreiras, novas paixões, etc., mas 

no entanto, para que tal aconteça, um dos fatores fundamentais é a existência de saúde 

(13). 

Nos dias de hoje, o conceito de saúde engloba não só a ausência de doença, mas 

também o completo bem-estar físico, mental e social (37). Segundo as evidências, a 

proporção de anos de vida com boa saúde tem permanecido constante ao longo do 

tempo, mesmo com o aumento da esperança de vida, o que mostra que os anos 

adicionais não são vividos conforme deveriam (13). A faixa etária em que se inserem os 

idosos é geralmente vista como a que necessita de maiores cuidados de saúde, uma vez 

que a idade é o maior fator de risco para uma enorme variedade de condições clínicas 

(38,39). Mas, na realidade, este aumento de cuidados não se verifica, sendo importante 

investir em cuidados de saúde a longo prazo, de modo a evitar gastos desnecessários e a 

promover uma vida longa e com saúde (38).  

Segundo dados publicados no PNS 2021-2030, em 2019, a média da UE relativamente 

aos anos de vida saudável à nascença para homens e mulheres era de 64,2 anos e 65,1 

anos, respetivamente. Portugal apresenta uma média inferior a esta, sendo de 60,6 anos 

para o sexo masculino e 57,8 para o sexo feminino (34). 

Segundo a OMS, as condições mais comumente associadas ao envelhecimento são a 

perda auditiva, as cataratas e erros refratários, as dores localizadas, como lombares e 

cervicais, a osteoartrite, a diabetes, a doença pulmonar obstrutiva crónica, a depressão e 

a demência. Para além destas doenças, as pessoas podem ainda experimentar várias 

outras possíveis condições geriátricas tais como a fragilidade, a incontinência urinária, 

as quedas, o delírio e as úlceras de pressão (13). 

Um fator que parece influenciar a saúde é a autoperceção que cada pessoa tem sobre o 

seu próprio envelhecimento. Idosos que apresentam uma autoperceção negativa acerca 

da sua velhice mostram ter piores resultados em saúde, enquanto por outro lado, os 

idosos que olham positivamente para o seu envelhecimento mostram ter uma melhor 

saúde e maior funcionalidade e longevidade (40,41). 

Apesar da maioria das alterações que se verificam na saúde das pessoas serem 

genéticas, os ambientes físicos e sociais em que se vive são dois dos principais 

responsáveis pelas variações na saúde ao longo dos anos e a influência destes pode 
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ocorrer de forma direta ou através de barreiras ou incentivos que afetam oportunidades, 

decisões e comportamentos em saúde (13). 

O ambiente social em que as pessoas vivem enquanto crianças bem como todos os 

comportamentos adotados ao longo da vida, sejam eles saudáveis ou não, têm efeitos a 

longo prazo, podendo mesmo as suas consequências ser bastante visíveis na velhice 

(13). 

Os idosos são muito frequentemente estereotipados como sendo frágeis, dependentes ou 

até mesmo um fardo, mas, no entanto, a velhice é caracterizada por uma enorme 

diversidade, não sendo estas características lineares a todos os indivíduos desta faixa 

etária (38).  

Segundo a definição da OMS, o envelhecimento saudável parece ser universal e 

caracterizado por diversidade e desigualdade, correspondendo este ao processo de 

desenvolvimento e manutenção da capacidade funcional para possibilitar o bem-estar na 

velhice (6). 

A capacidade funcional resulta da interação entre a capacidade intrínseca, que inclui as 

capacidades físicas e mentais, e as características do ecossistema em que a pessoa se 

insere. Esta corresponde à capacidade para atender a necessidades básicas, para 

aprender, crescer e tomar decisões, para ser móvel, para construir e manter 

relacionamentos e para contribuir para a sociedade. Na origem das diversidades 

existentes entre idosos relativamente às suas capacidades podem estar vários fatores de 

desigualdade tais como a genética, o sexo, a etnia e o meio ambiente, sendo estes fatores 

importantes a ter em consideração aquando da implementação de programas de 

envelhecimento saudável (6). 

O objetivo principal do envelhecimento saudável é o conceito holístico de bem estar que 

engloba os elementos e os componentes da vida que são valorizados por cada pessoa, 

sendo portanto resultado do sucesso e motivação individual, do reflexo dos hábitos de 

vida, do suporte e oportunidades garantidas pela sociedade para a manutenção da 

funcionalidade das pessoas idosas (4). 
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4.4. Polimedicação e complexidade dos regimes terapêuticos 

 

A acompanhar o aumento da longevidade está a multimorbilidade e consequentemente a 

polimedicação, mas, para além do aumento das necessidades em saúde, que surgem com 

a idade, também são causas da utilização de vários medicamentos pelos idosos a enorme 

diversidade dos mesmos atualmente disponível e o elevado número de diretrizes nas 

quais se recorre a vários medicamentos para o tratamento de doenças crónicas (42). A 

polimedicação é atualmente um desafio de saúde pública devido ao risco acrescido de 

efeitos adversos que podem ter impacto nos resultados em saúde e nos gastos de 

recursos de saúde, principalmente quando se trata de uma polimedicação inapropriada 

(43). Um mau recurso à polimedicação pode, para além das interações medicamentosas, 

ter também consequências ao nível do desempenho cognitivo e ainda no risco de quedas 

e subsequentes fraturas, no risco de readmissão-hospitalar, na redução da qualidade de 

vida, e, em última instância, pode levar à  morte (44). 

No entanto, em muitas situações, a polimedicação mostra-se de grande importância, 

uma vez que várias doenças requerem diversos medicamentos para que se consigam 

atingir os objetivos terapêuticos pretendidos. A polimedicação é considerada adequada 

quando os medicamentos que integram o regime terapêutico em causa são prescritos 

com a finalidade de atingir objetivos terapêuticos específicos, sendo que para tal estes 

têm que ser possíveis de alcançar, o risco de reações adversas deve ser minimizado 

através da otimização da terapêutica e o doente dever ser capaz de tomar toda a 

medicação tal como planeado (43).  

No que se refere à prevalência da polimedicação, segundo uma análise transversal em 

18 países (2015), onde 34232 pessoas com 65 ou mais anos de idade foram 

questionadas acerca da toma de 5 ou mais medicamentos, incluindo os medicamentos 

prescritos pelo médico, os medicamentos comprados sem receita e ainda os suplementos 

alimentares, chegou-se à conclusão que Portugal, Israel e República Checa foram os 

países onde a prevalência se mostrou mais elevada, enquanto que na Suíça, Croácia e 

Eslovénia se verificou o contrário, ou seja, foram os países onde a prevalência registada 

foi menor (45). Em Portugal foram questionadas 1382 pessoas, das quais 477 afirmaram 

tomar 5 ou mais medicamentos, o que corresponde a 36,9%, sendo que são os idosos 

com idade igual ou superior a 85 anos aqueles onde o predomínio da polimedicação é 

maior (67,6%) (45). Nesta análise verificou-se também, de acordo com todos os dados 
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recolhidos, que a prevalência da polimedicação, neste caso definida como a toma de 5 

ou mais medicamentos, aumentou com a idade e foi também superior no sexo feminino 

e em pessoas com menos escolaridade, bem como em pessoas com maior número de 

limitações nas atividades diárias, pessoas com depressão, com menor qualidade de vida 

e bem-estar e com pior situação económica. Concluiu-se ainda que praticar atividade 

física, não ter dificuldade na toma da medicação e ter menos de duas doenças crónicas 

foram fatores presentes numa menor prevalência do fenómeno (45). 

Também num estudo realizado em 2012 em sete países da UE (República Checa, 

Inglaterra, Finlândia, França, Alemanha, Itália e Holanda) e em Israel, e que contou com 

4023 pessoas internadas em clínicas geriátricas com idade média de 83,5 anos, segundo 

dados publicados no documento da OMS, Medication Safety in Polypharmacy, 

concluiu-se que 49,7% das pessoas tomavam entre 5 e 9 medicamentos e 24,3% 

tomavam 10 ou mais medicamentos. De acordo com a previsão de crescente aumento do 

número de idosos, espera-se que a polimedicação ainda venha a aumentar mais nestes 

indivíduos (43). 

O envelhecimento envolve uma série de alterações a nível biológico, de entre as quais 

importa falar nas mudanças farmacocinéticas e farmacodinâmicas que ocorrem, mas 

que, no entanto, não são valorizadas pois os idosos não são incluídos nos ensaios 

clínicos, não havendo portanto dados suficientes acerca da segurança e da eficácia dos 

medicamentos nesta faixa etária que é a que mais utiliza os mesmos (42).  

Nas alterações farmacocinéticas que envolvem a velhice importa destacar aquelas que 

ocorrem a nível renal, hepático, da concentração de proteínas plasmáticas e do 

metabolismo celular. Devido a uma diminuição da capacidade secretora dos rins, alguns 

fármacos vão requerer um ajuste de dose, pois a remoção de substâncias hidrofílicas 

ficará mais dificultada. A mesma necessidade de ajuste é encontrada nos medicamentos 

que são metabolizados a nível hepático, uma vez que a atividade do citocromo P450 

(CYP450) diminui 30% em pessoas com mais de 70 anos e, também com a idade, 

ocorre uma redução do tamanho do fígado de 20 a 40% e do fluxo sanguíneo de 40 a 

60%. Ao nível das proteínas plasmáticas verifica-se uma diminuição de 19% na 

concentração de albumina, o que pode levar a problemas de toxidade de alguns 

fármacos que se ligavam a esta proteína, mesmo em doses terapêuticas. Contrariamente 

aos casos anteriormente verificados, o envelhecimento pode levar a um ligeiro aumento 

de glicoproteína ácida alfa-1, provocando um aumento da concentração de alguns 
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fármacos. No entanto, por outro lado, esta glicoproteína tem-se demonstrado diminuída 

no cérebro e no intestino de idosos com demência, o que também vai influenciar o 

transporte de alguns fármacos como a digoxina. Por último, a redução do metabolismo 

celular na população mais velha também influência a ação de vários pró-fármacos (44). 

Em relação às alterações farmacodinâmicas são de referir as alterações na sensibilidade 

a medicamentos, tal como acontece, por exemplo, com agonistas e antagonistas dos 

recetores beta-adrenérgicos onde ocorre uma diminuição da sensibilidade aos mesmos. 

Já em relação à função cerebral, com o passar dos anos, os idosos ficam mais sensíveis 

aos medicamentos que afetam a mesma, tal como opioides, benzodiazepinas e 

psicotrópicos (44). 

Devido ao facto da segurança e eficácia de muitos medicamentos permanecer incerta 

nos idosos, o que muitas vezes acaba por levar a tratamentos inadequados, a OMS 

decidiu dar início a uma campanha a nível mundial, “O terceiro Desafio Global de 

Segurança do Paciente: Medicação sem danos”, cujo objetivo passou pela redução de 

50% das consequências graves e evitáveis relacionadas com medicamentos até ao ano 

de 2020 (42,43). 

Para além disto, é também um problema da utilização de vários medicamentos em 

simultâneo, a complexidade dos regimes terapêuticos, a qual pode acabar por ter um 

impacto negativo na saúde dos doentes idosos e pode ser também algo determinante 

para uma boa ou má adesão à terapêutica (46,47).  

A complexidade da terapêutica não depende apenas do número de medicamentos 

envolvidos, mas também de várias outras características implícitas. Em 2004 George et 

al., com o objetivo de medir o índice de complexidade, criou o Medication Regimen 

Complexity Index (MRCI), o qual considera como fatores determinantes as informações 

relativas às formas farmacêuticas, as informações acerca das frequências de dose e 

ainda outras informações adicionais, tais como horário de toma de medicação, toma 

concomitante com alimentos, entre outras. Este é o único instrumento que se encontra 

atualmente validado na literatura, tendo sido traduzido e validado para português do 

Brasil em 2007, por Melchiors et al. (46,47). 
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4.5. Adesão à terapêutica nos idosos 

 

Os idosos constituem um grupo populacional muito suscetível a comorbilidades, e, por 

conseguinte, à polimedicação, sendo fundamental a existência de uma boa adesão à 

terapêutica nestes doentes, de modo a garantir a segurança e efetividade do tratamento, 

bem como evitar consequências negativas, tais como uma diminuição dos benefícios 

terapêuticos, idas frequentes ao hospital, redução da qualidade de vida e aumento dos 

gastos em saúde (48,49).  

Segundo a OMS (2003), o conceito de adesão à terapêutica é definido como “a medida 

na qual o comportamento da pessoa – tomar os medicamentos, seguir a dieta, e/ou 

realizar mudanças no estilo de vida, corresponde às recomendações propostas pelo 

profissional de saúde”, indo além da definição de 2001 que se restringia apenas à forma 

como o doente seguia as instruções médicas. A definição de 2003, contrariamente à de 

2001, já considera o utente como uma pessoa ativa no seu próprio tratamento, podendo 

este dar a sua livre opinião e constituir parte de uma decisão partilhada. A relação que 

se estabelece entre o profissional de saúde e o doente é considerada um fator 

determinante para a adesão à terapêutica, pois quando existe abertura para explorar 

outras alternativas terapêuticas, quando o regime terapêutico é negociado, a adesão é 

discutida e o acompanhamento planeado, o tratamento mostra-se mais efetivo (50).  

São vários os fatores que têm demonstrado a sua influência na forma como os doentes 

aderem à terapêutica, os quais podem ser divididos em fatores relacionados com o 

doente, fatores relacionados com os medicamentos e outros fatores (51). 

Os fatores de não adesão ao tratamento que se relacionam com o doente incluem as 

características sociodemográficas (p.ex. idade, sexo, etc.), as comorbilidades, o perfil 

psicossocial, a capacidade cognitiva e as crenças da pessoa acerca da sua própria saúde. 

De entre estes fatores alguns podem ser modificáveis, pelo que a educação e a literacia 

em saúde têm-se demonstrado importantes em alguns estudos para a promoção da 

adesão à terapêutica (51).  

Por sua vez, o número de medicamentos comtemplados no regime terapêutico, os 

efeitos adversos, e a complexidade e duração do tratamento são fatores de não adesão à 

terapêutica relacionados com medicação. Para além do próprio utente e da terapêutica, 

existem outros fatores que podem interferir na adesão, tais como a relação estabelecida 
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entre o doente e o prescritor, a acessibilidade aos medicamentos e ainda o apoio social. 

O custo da medicação, a falta de comparticipação, a necessidade de transporte para se 

deslocar a uma farmácia e a mudança de embalagem de um determinado medicamento 

podem ser algumas das barreiras que impedem o doente de aderir em conformidade 

(51). 

A não adesão à terapêutica pode ainda caracterizar-se, como intencional ou não 

intencional. A não adesão intencional ocorre quando o doente toma a decisão de 

renunciar à terapêutica prescrita, já a não intencional é caracterizada por uma falta de 

adesão passiva que pode ocorrer devido a esquecimento, descuido, iliteracia em saúde 

ou outras circunstâncias que o doente não consegue controlar, como por exemplo a falta 

de capacidade para gerir a sua medicação. É possível identificar os dois tipos de não 

cumprimento da terapêutica no mesmo doente (52). 

 

4.6. Capacidade funcional de gestão da medicação nos idosos 

 

O envelhecimento é caracterizado por uma série de alterações que ocorrem ao longo do 

tempo e que acabam por causar um progressivo comprometimento da funcionalidade, o 

qual pode prejudicar os níveis de dependência das pessoas, tanto na realização das suas 

atividades diárias como nas atividades instrumentais do dia a dia, por exemplo na toma 

da própria medicação (53). 

A perda de funcionalidade na velhice pode apresentar como principal causa a 

multimorbilidade, como são exemplo as doenças cardiopulmonares, doenças 

neurológicas, demência, diabetes, cancro, obesidade, transtornos afetivos, problemas de 

visão, problemas auditivos e ocorrência de fraturas. Também o comprometimento 

cognitivo, o comprometimento sensorial, os distúrbios de humor, a dor, as reações 

adversas a medicamentos e as dificuldades na realização de movimentos podem 

conduzir a esta disfuncionalidade, a qual conduz a dificuldades na realização das tarefas 

básicas de autocuidado, podendo ser necessário o auxilio de outras pessoas ou até 

mesmo de equipamentos para a realização das mesmas (53,54). 

Segundo Orem (2001), o autocuidado, isto é, a realização de atividades pelo próprio 

indivíduo, em seu benefício, é importante para preservar tanto a própria vida como a sua 
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saúde e o bem-estar, sendo que também Both et al. (2014) defendem que a qualidade de 

vida deve ser estimulada e preservada (53).  

Os idosos estão sujeitos a múltiplas doenças, e, por conseguinte, mais propensos à 

polimedicação, pelo que o declínio das capacidades cognitivas e físicas necessárias para 

a toma da mesma pode tornar esta tarefa diária um verdadeiro desafio (7). A capacidade 

funcional de gestão da medicação consiste na capacidade cognitiva e física para a 

autoadministração de um determinado regime terapêutico, tal como prescrito. Esta 

capacidade pode ser afetada pela complexidade do regime, por um défice na 

coordenação motora, na visão e/ou na capacidade cognitiva, por exemplo (55–57). No 

entanto, após a incapacidade para a realização desta tarefa diária estar instalada, e 

segundo a teoria do déficit de autocuidado de Orem, o seu desempenho apenas pode ser 

melhorado com a introdução de apoio, o qual pode ser tanto através de suporte humano, 

por meio de cuidadores ou profissionais de saúde, como através de apoio físico ou apoio 

de dispositivos digitais (56).  

Para que o doente realize uma correta utilização da sua medicação, este deve ser capaz 

de compreender todas as informações relevantes para o efeito, tais como qual o tipo de 

medicação, qual a dose a administrar, a frequência e o modo de administração, sendo de 

igual importância a existência de boas capacidades físicas para a execução da tarefa 

(57). Quando todas estas capacidades falham podem ocorrer problemas de diferentes 

dimensões, como uma resposta sub-terapêutica, aumento da recorrência de doenças, 

reações adversas à medicação, aumento dos gastos em saúde e aumento da morbilidade 

e mortalidade. No entanto, muitas destas situações podem ser evitadas caso sejam  

adotadas medidas adequadas que ajudem a controlar os fatores de risco e que permitam 

uma otimização da capacidade para a toma da medicação e para a adesão à terapêutica 

(7).  

De acordo com os dados do Inquérito Nacional de Saúde (INS) de 2019, 41,2% da 

população com 65 e mais anos de idade sofria de pelo menos uma limitação motora 

enquanto 28,4% apresentavam pelo menos uma limitação sensorial (34). Segundo a 

revisão sistemática de Cross et al. (2020), idosos que sofram de deficiências visuais 

apresentam o dobro da probabilidade de necessitar de ajuda para gerir a sua medicação, 

em comparação com os idosos sem o referido problema. Já relativamente às 

dificuldades para retirar os medicamentos da embalagem, mais de 25,0% das pessoas 



 

26 

 

apresentam dificuldades para realizar a tarefa, sendo também de referir que a assistência 

de cuidadores informais para a toma de medicamentos é frequente entre os idosos (7). 

Existem vários instrumentos para avaliar a capacidade funcional dos idosos para a 

gestão da sua medicação, sendo as mais bem estudadas o Drug regimen unassisted 

grading scale (DRUGS), desenvolvida por Edelberg et al. em 1999 e validada para a 

população portuguesa por Advinha et al. (2017) (9), onde é utilizada a medicação real 

para a avaliação; e a Medication management ability assessment (MMAA), que foi 

criada por Patterson et al., em 2002, utilizando uma medicação simulada (7). Este 

último instrumento de avaliação foi aquele que foi selecionado para a realização do 

estudo que serve de base à presente dissertação uma vez que um fator que tem mostrado 

também influenciar a adesão à terapêutica nos idosos são as alterações nos regimes 

medicamentosos prescritos e as alterações cognitivas sofridas com a idade (55). 

É muito frequente que após uma hospitalização alguns dos medicamentos que 

constituem o regime terapêutico dos idosos sejam descontinuados e/ou sejam 

acrescentados novos. Estas alterações podem contribuir para um aumento da 

complexidade dos regimes terapêuticos , levando a uma não adesão, a qual pode ser 

responsável por complicações da doença, hospitalizações, aumento dos custos em 

saúde, e, em última instância, morte (58). 

A falta de adesão após alterações em regimes terapêuticos pode estar relacionada com 

falta de comunicação entre o médico e o doente, falta ou insuficiência de informação 

escrita, falta de compreensão por parte dos idosos relativamente às indicações 

fornecidas, esquecimento, sobrestimação da adesão, decisão de omissão de doses, medo 

de efeitos adversos e desaparecimento dos sintomas (58).  

Para além disto, a capacidade de adaptação a um novo regime terapêutico parece estar 

também relacionada com a capacidade cognitiva, pois com a diminuição desta pode 

ocorrer dificuldade para a realização de tarefas complexas, bem como perda de memória 

recente, algo que é fundamental para o desempenho desta tarefa (59,60). 

Dado todas as limitações que podem estar associadas à gestão de um regime terapêutico 

diferente do habitual e todos os problemas que podem advir de uma má gestão, 

recorreu-se para este estudo ao MMAA-PT, uma vez que este instrumento recorre a um 

regime terapêutico simulado permitindo deste modo compreender como é que uma 
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amostras de 100 idosos, com diferentes níveis de capacidade cognitiva, conseguiria lidar 

com alterações à sua terapêutica. 
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5. Método 

 

5.1. Contextualização do estudo 

 

Os idosos constituem o grupo populacional mais suscetível de sofrer comprometimento 

funcional, o qual pode refletir-se tanto em comprometimento físico como cognitivo e 

pode afetar muitas das atividades diárias, incluindo a toma de medicamentos (7).  

A autogestão de medicação é uma atividade instrumental da vida diária (IADL) de alto 

nível e muitas das vezes é avaliada informalmente através de um relatório com 

informações fornecidas pelo próprio utente ou por um ou mais cuidadores, o que apesar 

de ser algo fácil e rápido, é também bastante subjetivo e propenso a viés (61). Deste 

modo, a utilização de instrumentos validados para avaliar a capacidade funcional dos 

idosos para gerir a própria medicação tem-se demonstrado de grande importância na 

medida em que estes permitem identificar o grau de incapacidade e possibilitam, 

consequentemente, que sejam criadas estratégias a fim de contornar a mesma e garantir 

um uso seguro e efetivo dos medicamentos (7,55). Para além disto, a utilização destes 

instrumentos mostra-se ainda de grande interesse para a promoção do autocuidado e do 

envelhecimento bem sucedido (55). 

A capacidade funcional de gestão da medicação inclui desde todas as habilidades que 

são requeridas para adquirir os mesmos, armazenar, administrar corretamente e ter 

capacidade de lembrar se estes já foram ou não tomados (58). 

O MMAA é um instrumento de avaliação da capacidade funcional de gestão da 

medicação que foi desenvolvido por Patterson et al. em 2002 e no qual se recorre a um 

regime medicamentoso simulado com o objetivo de avaliar a capacidade funcional de 

pessoas com doença mental para gerir a sua medicação (8). 

No presente estudo, o referido instrumento foi adaptado linguística e culturalmente para 

português, a fim de poder ser utilizado como meio de avaliação da capacidade funcional 

de pessoas com idade igual ou superior a 65 anos para gerir um regime medicamentoso 

simulado.  

 

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Patterson+TL&cauthor_id=11799337
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5.1.1. Fases metodológicas prévias 

 

Até chegar a esta fase de ensaio piloto, o presente estudo desenvolveu-se mediante um 

conjunto de etapas onde se começou por identificar uma série de instrumentos de 

avaliação da capacidade funcional de gestão da medicação e posteriormente selecionar, 

segundo critérios pré-estabelecidos (tabela 5.1), aqueles que poderiam ser aplicados na 

população idosa (anexo 1) (9). 

 

Tabela 5.1 - Critérios de seleção de instrumentos de avaliação da capacidade funcional de gestão da 

medicação em fases metodológicas prévias 

Critérios de inclusão Critérios de exclusão 

• Instrumentos específicos para 

avaliar a capacidade funcional de 

gestão da medicação, que apesar 

de não se destinarem a apenas 

idosos ou apesar de serem 

direcionados a um grupo 

específico de doentes, sejam 

possíveis de aplicar na população 

idosa e de cumprir uma 

observação estruturada do 

desempenho dos participantes; 

• Instrumentos que permitam uma 

replicação em diversos contextos, 

devendo para tal encontrar-se 

apresentados na totalidade; 

• Instrumentos que tenham sido 

previamente validados e aplicados. 

• Instrumentos que não tenham sido 

publicados na língua portuguesa, 

inglesa, francesa ou espanhola; 

• Instrumentos de avaliação geral, 

sem uma componente específica 

de avaliação da gestão da 

medicação; 

• Instrumentos que não se 

encontrem integralmente 

disponíveis; 

• Instrumentos cuja estrutura não 

seja adequada e cuja aplicação seja 

subjetiva; 

• Instrumentos exclusivos para 

outras populações que não a 

população idosa; 

• Instrumentos que não apresentem 

publicação com suporte científico 

capaz de atestar a sua validade e 

aplicabilidade.  
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No anexo 2 encontra-se uma tabela síntese relativa às competências específicas de 

gestão da medicação para cada um dos instrumentos identificados (9). 

O MMAA foi um dos instrumentos selecionados para ser adaptado e validado para a 

população portuguesa, sendo que para tal foi pedida autorização ao autor original 

(Patterson et al.) (9). 

O processo de seleção dos instrumentos foi realizado de acordo com um conjunto de 

critérios propostos por Veenhof et al. (anexo 3), tendo sido realizada uma avaliação a 

cada um dos instrumentos pré-selecionados (anexo 4) (9). 

Neste processo, também foi fundamental verificar a qualidade dos instrumentos, e para 

tal foram utilizados os oito atributos de Lohr et al. (1996) que se encontram na tabela 

5.2 (9,62). 

 

Tabela 5.2 – Os 8 atributos fundamentais de Lohr et al. para avaliação da qualidade dos instrumentos  

Atributos Características 

Modelo conceptual e de medida Conceitos que o instrumento pretende 

avaliar e relação entre eles; estrutura da 

escala e subescala do instrumento; 

procedimentos para a criação de 

pontuações 

Confiabilidade Grau em que o instrumento se encontra 

livre de erros aleatórios 

Validade Grau em que o instrumento mede aquilo a 

que se propõe e inclui três aspetos 

fundamentais: o conteúdo, o constructo e 

o critério 

Responsividade ou sensibilidade Sensibilidade do instrumento à mudança 

Interpretabilidade Grau no qual é possível atribuir 

significado qualitativo a pontuações 

quantitativas 

Responsabilidade dos respondentes e 

dos investigadores 

Relaciona-se com o tempo, a energia, os 

recursos financeiros, os recursos com 
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Atributos Características 

pessoal ou outros. No que diz respeito ao 

participante, são características a ter em 

conta o tempo necessário para a 

entrevista, a capacidade de leitura e 

compreensão, outras exigências especiais 

que possam ser necessárias e os níveis de 

aceitabilidade e recusa do instrumento, 

bem como os dados em falta no 

preenchimento do questionário. Para além 

disto, o instrumento não deve ter uma 

forte carga emocional ou física para o 

participante. É também de considerar o 

tempo de aplicação do instrumento por um 

entrevistador treinado e todos os recursos 

necessários para que o questionário possa 

ser colocado em prática 

Formas alternativas Diferentes modos de aplicabilidade do 

instrumento, para além da tradicional 

Adaptação linguística e cultural Corresponde à equivalência conceptual e 

linguística das adaptações do instrumento 

relativamente ao original. A relevância, o 

significado dos diversos conceitos, a 

redação, o significado dos itens e as 

opções de resposta devem demonstrar 

equivalência com o original. As 

propriedades psicométricas que não 

dependem das adaptações devem ser alvos 

de revisão 

 

Atualmente, a diversidade existente no mundo no que toca à cultura, idioma e etnia é 

enorme pelo que, no que diz respeito aos instrumentos de avaliação em saúde, torna-se 

necessário, quando se pretende utilizar um dado instrumento num outro país, realizar a 
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tradução, a adaptação e a validação do mesmo de modo a permitir a sua utilização numa 

população com características diferentes das originais. Este é um processo que envolve 

uma série de etapas fundamentais (63).  

Para realização da presente dissertação foi colocada em prática a fase seis do processo 

de adaptação linguística e cultural e validação do instrumento MMAA-PT, o qual se 

encontra inserido num projeto de maior dimensão (9–11) e onde já anteriormente se 

procedeu à realização das restantes fases, sendo estas as seguintes: 

(1) Fase 1: Tradução do instrumento original na língua inglesa para a língua-alvo, 

o português, por dois peritos bilingues cuja língua materna é o português e com 

bons conhecimentos da língua inglesa, incluindo terminologias na área da 

saúde, conteúdos técnico-científicos do instrumento e das características 

culturais e linguísticas da população-alvo; 

(2) Fase 2: Comparação das duas versões provisórias traduzidas pelos peritos de 

inglês para português e realização da primeira síntese; 

(3) Fase 3: Retroversão da tradução inicial preliminar do instrumento para a 

língua inglesa por dois peritos bilingues nativos anglo-saxónicos e com bons 

conhecimentos da língua portuguesa, incluindo terminologias na área da saúde, 

conteúdos técnico-científicos do instrumento e das características culturais e 

linguísticas da população-alvo; 

(4) Fase 4: Comparação das duas retroversões e realização da síntese 2 que 

permitiu que se chegasse à versão final preliminar (anexo 5); 

(5) Fase 5: Pré-teste da tradução final preliminar do instrumento realizado numa 

amostra monolingue da população-alvo (11); 

(6) Fase 6: Teste psicométrico da versão final preliminar numa amostra da 

população-alvo. 

 

5.1.2. Fases metodológicas desenvolvidas 

 

O presente estudo consistiu na realização do ensaio piloto do instrumento MMAA-PT a 

partir de uma amostra de 100 idosos com idade igual ou superior a 65 anos, por meio de 

uma entrevista na qual a autora desta dissertação foi a entrevistadora e a responsável 

pelo recrutamento dos entrevistados. 
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Antes de colocar em prática o instrumento MMAA-PT, recorreu-se ao Mini Mental 

State Examination (MMSE), ao Teste do Relógio (TR) e à avaliação das IADL com o 

objetivo de avaliar a capacidade cognitiva dos intervenientes e a sua capacidade para 

desempenhar as atividades de vida diárias, sendo estes instrumentos abordados em 

maior pormenor no ponto 5.1.3. 

Este trata-se de um estudo analítico, observacional e transversal. É um estudo analítico 

pois pretende-se estabelecer relações causais entre variáveis e é observacional pois não 

é realizada qualquer intervenção prévia nos participantes. Para além disto, os resultados 

foram determinados num único momento, pelo que este estudo se caracteriza como 

transversal (64). 

Na figura 5.1 encontra-se esquematizado todo o processo envolvido na recolha de 

informação, desde a seleção dos partipantes até ao término da entrevista. 

 

 

Figura 5.1 - Processo de recolha de informação 

 

Os participantes incluídos na amostra foram selecionados por conveniência. Todas as 

entrevistas foram realizadas no concelho de Mértola, situado no Alentejo, mas, apesar 

disso, e uma vez que as entrevistas foram realizadas durante o verão do ano 2021 e 

2022, foi conseguida uma amostra bastante heterogénea relativamente ao concelho de 

residência, o que se deve sobretudo aos movimentos migratórios sazonais. 

Todos os idosos que aceitaram participar no estudo preencheram e assinaram 

previamente um consentimento informado (anexo 6) para que posteriormente fosse dado 

início à entrevista propriamente dita. Em primeiro lugar foi pedido aos participantes que 

respondessem a algumas questões relacionadas com o instrumento MMSE de modo que 

a sua capacidade cognitiva fosse previamente avaliada. Em seguida, foram recolhidos 
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alguns dados gerais, nomeadamente dados da entrevista, dados do participante, dados 

sociodemográficos/socioeconómicos e dados acerca da caracterização do estado de 

saúde. Na recolha destes últimos, foi avaliado novamente o estado cognitivo dos idosos 

com recurso ao TR e foram ainda avaliadas as IADL. A tabela 5.3 mostra quais foram 

os principais dados recolhidos nesta fase prévia.  

 

Tabela 5.3 - Dados gerais recolhidos em entrevista aos participantes 

Dados Gerais 

Entrevista 

Data da entrevista 

Duração da entrevista 

Local da entrevista 

Participante 

Sexo 

Data de nascimento 

Idade 

Localidade de residência 

Contactos  

Dados 

sociodemográficos/socioeconómicos 

Estado civil 

Dimensão do agregado familiar 

Constituição do agregado familiar 

Situação profissional atual 

Alfabetização 

Habilitações literárias 

Origem do rendimento familiar 

Aquisição de medicamentos (dificuldades) 

Gastos mensais com medicamentos 

Acesso a serviços/profissionais de saúde 

Caracterização do estado de saúde 

Autoreporte do estado de saúde 

Autoreporte de problemas de saúde 

Autoreporte de doenças diagnosticadas 

Estado cognitivo (TR) 

IADL (usar telefone; fazer compras; gerir 

dinheiro; Tomar medicamentos; usar 
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Dados Gerais 

transportes; preparar refeições; fazer a lida 

da casa; lavar/tratar da roupa) 

Apoio geral 

 

Posteriormente, foram apresentadas quatro caixas de medicamentos aos idosos, todas 

elas com rótulos cujos nomes e posologias são simulados (tabela 5.4).  

 

Tabela 5.4 - Nomes e posologias simuladas dos medicamentos utilizados no MMAA-PT 

Nome do medicamento Posologia 

Parlenol 10mg 
Tome duas cápsulas duas vezes ao dia 

com alimentos 

BRB 15mg Tome uma cápsula 3 vezes ao dia 

Cyclomeovan 100mg 

Tome dois comprimidos três vezes ao dia 

com o estômago vazio (pelo menos 1 hora 

antes ou 2 horas após refeição) 

Linophen 15mg Tome duas cápsulas 4 vezes ao dia 

 

Os medicamentos Parlenol 10mg e BRB 15mg foram acondicionados em frascos, sendo 

que o primeiro para além do frasco tinha ainda uma embalagem de cartão exterior. Já os 

medicamentos Cyclomeovan 100mg e Linophen 15mg encontravam-se armazenados em 

blisters dentro de caixas de cartão.  

Na figura 5.2 encontram-se as caixas de medicamentos que foram utilizadas para a 

simulação, bem como os(as) respetivos(as) comprimidos/cápsulas. 
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Figura 5.2 - Embalagem dos medicamentos utilizados no MMAA-PT e respetivos(as) 

comprimidos/cápsulas 

 

O Cyclomeovan 100mg foi o único medicamento cuja forma farmacêutica escolhida 

foram comprimidos, os restantes eram constituídos por cápsulas de diferentes cores. Na 

tabela 5.5 encontram-se referidas as principais características das formas farmacêuticas 

de cada um dos medicamentos. 

 

Tabela 5.5 - Características das formas farmacêuticas de cada um dos quatro medicamentos simulados 

Medicamento Características da forma farmacêutica 

Parlenol 10mg Cápsulas vermelhas e azuis 

BRB 15mg Cápsulas brancas 

Cyclomeovan 100mg Comprimidos ovais brancos 

Linophen 15mg Cápsulas verdes 

 

Durante as entrevistas, os medicamentos foram dispostos numa mesa e foram lidas as 

instruções relativas ao modo de administração, tendo sido explicado a cada participante 

que era importante estes estarem atentos a todas as informações, mas que, no entanto, 
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não seria necessário decorar nada, uma vez que teriam ao seu dispor os medicamentos 

com as referentes posologias descritas, as quais poderiam ser sempre consultadas. Foi 

também explicado que cada um dos medicamentos poderia ser tomado em simultâneo 

com os restantes e que não existiam interações entre os mesmos. 

Os participantes foram então convidados a explicar como fariam a gestão deste regime 

medicamentoso simulado constituído por quatro medicamentos através do seguimento 

dos rótulos com as referentes posologias.  

A simulação foi temporizada para 15 minutos em todos os participantes, sendo que após 

este tempo terminar o teste foi dado como concluído.  

Para avaliar o desempenho dos idosos na gestão do referido regime terapêutico foram 

colocadas algumas questões (tabela 5.6) e no final foi atribuída uma pontuação de 0 a 

33, de modo que fossem obtidos resultados quantitativos capazes de expressar esse 

mesmo desempenho. 

 

Tabela 5.6 - Questões colocadas aos participantes para avaliação de desempenho na aplicação do 

instrumento de avaliação da capacidade funcional dos idosos para gerir um regime medicamentoso 

simulado (MMAA-PT) 

A que horas se levanta de 

manhã? 

Tomaria algum 

medicamento assim que se 

levanta? 

Entregue-me o(s) 

medicamento(s) que faria 

nessa altura e diga-me 

como o(s) iria tomar 

A que horas tomaria o 

pequeno-almoço? 

Tomaria algum 

medicamento nesta altura? 

A que horas costuma 

almoçar? 

No período da tarde, iria 

tomar algum 

medicamento? 

A que horas costuma 

jantar? 
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Posteriormente, após todos os dados terem sido recolhidos, o seu tratamento estatístico 

foi desenvolvido no Microsoft Excel® para posterior análise e interpretação de 

resultados. 

 

5.1.3. Outros instrumentos de avaliação utilizados 

 

Para além do MMAA-PT, aplicaram-se três outros instrumentos, o MMSE, o TR e a 

avaliação das IADL com o objetivo de avaliar a capacidade cognitiva dos inquiridos e a 

sua capacidade funcional no desempenho de algumas das atividades da vida quotidiana.  

O MMSE é atualmente a ferramenta de triagem para avaliação da função cognitiva 

mais utilizada mundialmente em ambiente clínico, de investigação e na comunidade, e 

tem como objetivo avaliar a existência ou não de comprometimento cognitivo (59). Este 

instrumento possui a capacidade de avaliar várias funções cognitivas tais como a 

memória, a linguagem e a atenção (65). 

O MMSE, para além de rápido e fácil de aplicar, tem demonstrado muitas vantagens em 

vários estudos, pois parece apresentar uma sensibilidade com boa confiabilidade 

enquanto marcador de demência evidente e, para além disto, é um instrumento que se 

encontra traduzido e validado em várias línguas a nível mundial e com poucas variações 

entre as diferentes adaptações (65).  

Este é um instrumento que foi desenvolvido por Folstein et al. em 1975 (66) e que é 

constituído por seis domínios cognitivos e aos quais é atribuída uma pontuação:   

(1) Orientação (10 pontos): São colocadas cinco questões de orientação no tempo e 

cinco questões de orientação no espaço; 

(2) Retenção (3 pontos): São nomeadas três palavras (pêra, gato e bola) e é pedido 

aos participantes que as repitam (máximo de seis tentativas) e que as decorem; 

(3) Atenção e cálculo (5 pontos): É pedido aos participantes que façam cálculos 

sequenciais (30 a subtrair por 3, o respetivo resultado a subtrair por 3 e dai por 

diante até ser pedido para parar). Caso o participante não consiga executar esta 

tarefa é lhe pedido como alternativa que soletre uma palavra (PORTA), do fim 

para o início; 
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(4) Evocação (3 pontos): Os participantes são convidados a referir as palavras 

nomeadas no domínio 2; 

(5) Linguagem (8 pontos): Este domínio compreende seis itens, dois de nomeação 

em que são mostrados dois objetos aos entrevistados (relógio de pulso e lápis) e 

estes têm de dizer o nome dos mesmos, um de repetição de uma frase (o rato rói 

a rolha), um de compreensão verbal, um de compreensão da leitura e um de 

escrita; 

(6) Capacidade construtiva (1 ponto): É mostrado um cartão com um desenho aos 

participantes e é lhes pedido que copiem o mesmo. 

O teste é constituído por trinta questões, cada uma pontuada com um ponto, pelo que no 

total este pode ter uma pontuação máxima de 30,00 pontos (anexo 7), e, à semelhança 

de outros teste de avaliação da capacidade cognitiva, é fácil de aplicar, rápido (máximo 

de 10 minutos) e é capaz de avaliar grandes funções executivas (59).  

O TR, por sua vez, é, à semelhança do MMSE, um teste de utilização a nível mundial e 

de fácil e rápida aplicação (67). Este instrumento pode apresentar três tipos de 

classificação, quantitativa, semi-quantitativa e qualitativa; sendo que as duas primeiras 

são consideradas as mais precisas, não havendo consenso acerca de qual das duas 

apresenta maior sensibilidade, uma vez que tal depende da forma como a análise do 

desenho é realizada (67). 

O TR não é utilizado como um teste de diagnóstico, mas sim como um teste de triagem 

de défices cognitivos, o qual pode ser utilizado sozinho ou em associação com outros 

instrumentos. Este é um teste capaz de avaliar várias funções e processos cognitivos, 

tais como a compreensão auditiva, a capacidade de concentração e atenção aquando da 

realização do desenho, a memória numérica, a memória semântica e a memória 

episódica, sendo a capacidade visuoespacial e de monitorização para identificação e 

correção de erros que possam ocorrer também fundamental (68).  

O TR de Tuokko consiste numa versão ampliada do TR e que foi desenvolvido por 

Tuokko et al. em 1992 (69). Este teste envolve para além do desenho do relógio mais 

duas etapas, uma de colocação de ponteiros e outra de leitura de cinco relógios, as quais 

permitem uma melhor identificação de comprometimento cognitivo em fases iniciais 

comparativamente ao desenho do relógio isoladamente (69,70). Para o presente estudo 

recorreu-se à versão portuguesa do Brasil de Atalaia-Silva et al. (2008) (70). 
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Deste modo, foram colocadas em prática as três fases do TR. Numa primeira fase, 

pediu-se aos participantes que realizassem o desenho do relógio, o qual consiste na 

elaboração de um desenho de um relógio, sendo que para tal foi fornecida uma folha 

com um círculo (anexo 8). Os participantes foram convidados a marcar os números no 

relógio e posteriormente marcar 11 horas e 10 minutos, sem mencionar que para tal 

seria necessária a utilização de ponteiros. 

Após os participantes realizarem o desenho do relógio passou-se então à fase da 

indicação das horas, para a qual foi fornecida uma outra folha com cinco círculos em 

branco, na qual se pediu aos participantes que marcassem os ponteiros indicando (1) 

9:15h, (2) 7:30h, (3) 11:10h, (4) 3:00h e (5) 1:00h (anexo 9). 

Por último, foi realizada a fase da leitura de relógios, na qual se pediu aos entrevistados 

que lessem as horas que se encontravam em cinco relógios previamente impressos e os 

quais apenas tinham a representação dos ponteiros, sem números (figura 5.2):  

− Relógio 1: 3 horas e 45 minutos; 

− Relógio 2: 11 horas e 10 minutos; 

− Relógio 3: 7 horas e 30 minutos; 

− Relógio 4: 3 horas; 

− Relógio 5: 1 hora. 

 

 

Figura 5.3 - Leitura do relógio 
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O desenho do relógio e indicação das horas foram avaliados quantitativamente segundo 

pontuação baseada em Freedman et al. (1994) (71) (anexo 10), já a leitura das horas foi 

avaliada com base em Tuokko et al. (69) (anexo 11).  

Na tabela 5.7 encontra-se representada a escala de pontuações para o TR e para as três 

fases que o constituem.  

 

Tabela 5.7 - Escala de pontuação do Teste do Relógio 

Teste do relógio 

Escala de pontuação 

Por relógio 
Total para cada uma 

das três fases do TR 
Total para o TR 

Desenho do relógio [0,00-13,00] [0,00-13,00] 

[0,00-83,00] Indicação das horas [0,00-11,00] [0,00-55,00] 

Leitura dos relógios [0,00-3,00] [0,00-15,00] 

 

A capacidade para realizar atividades instrumentais quotidianas foi também alvo de 

avaliação, e para tal recorreu-se à escala de avaliação IADL, a qual foi inicialmente 

proposta por Lawton et al. (1969) (72). Para o presente estudo recorreu-se à versão 

portuguesa de Botelho (1999) (73). 

Esta escala avalia a capacidade para realizar atividades diárias, tais como a capacidade 

para utilização do telefone, para a realização de compras, para a gestão do dinheiro, para 

a toma de medicamentos, para a utilização de transportes, para a preparação de 

refeições, para a realização das tarefas domésticas e para lavar/tratar da roupa (73). 

A avaliação da capacidade para realizar atividades instrumentais é pontuada entre 0 e 3, 

onde 0 corresponde à ausência de prática ou incapacidade para a realização de 

determinada tarefa; 1 à necessidade de recurso a uma ou mais pessoas; 2 à necessidade 

de recurso a ajuda ocasional de terceiros; e 3 à existência de capacidade para efetuar a 

tarefa sem ajuda (72,73). 

No anexo 12 encontra-se o questionário relativo ao IADL com a correspondente 

pontuação para cada opção de resposta. 
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5.2. Caracterização de variáveis 

 

Todas as variáveis referentes ao MMSE, aos dados gerais (entrevista, participante, 

dados sociodemográficos/socioeconómicos, caracterização do estado de saúde) e ao 

MMAA-PT encontram-se caracterizadas no apêndice 1, correspondendo as variáveis 

gerais ao MMSE e aos dados gerais e as variáveis especificas ao MMAA-PT. 

 

5.3. Amostragem  

 

A amostra utilizada no presente estudo foi uma amostra não probabilística, pelo que a 

probabilidade de um determinado elemento pertencer à amostra não é igual para todos 

os elementos (74). Esta trata-se ainda de uma amostragem acidental, causal ou 

conveniente, uma vez que a seleção dos indivíduos foi feita consoante a proximidade 

geográfica, a vontade de participação e a disponibilidade dos entrevistados e 

entrevistador. A seleção de alguns indivíduos foi ainda acidental pois estes 

encontravam-se no local onde uma entrevista estava a decorrer e mostraram 

disponibilidade e vontade em participar (após verificados os critérios de inclusão) (74). 

A amostra foi constituída por 100 participantes, uma vez que segundo a literatura é 

recomendável que o rácio participante/item do instrumento seja no máximo 10 

participantes por item (63), e, no caso do MMAA-PT, são avaliados 10 itens. 

Para a seleção da amostra foram utilizados critérios pré-definidos. Foram incluídos no 

estudo indivíduos de 65 ou mais anos de idade; cuja língua materna fosse o português; 

residentes em Portugal continental; sem sinais evidentes de comprometimento 

cognitivo; a tomar um ou mais medicamentos de forma crónica; e que sejam 

responsáveis pela gestão da própria medicação. Foram excluídos do estudo indivíduos 

com idade inferior a 65 anos; indivíduos com língua materna que não a portuguesa, 

mesmo que se encontrassem residir em Portugal; indivíduos que se encontrassem em 

regime de internamento diurno em lares ou residências assistidas; e indivíduos que 

necessitassem que a sua medicação fosse completamente gerida por terceiros. 
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5.4. Tratamento de dados 

 

Para tratamento dos dados recolhidos utilizou-se o programa Microsoft Excel ®. 

Primeiramente foi realizada uma análise descritiva das variáveis referentes aos dados 

gerais da entrevista, dados gerais da amostra, dados sociodemográficos/ 

socioeconómicos da mesma, autoreporte do estado de saúde e ainda referentes aos 

instrumentos MMSE, TR, IADL e, por fim, MMAA. 

De modo a testar a normalidade das variáveis foi aplicado o teste de Shapiro-Wilk. Foi 

verificado com este teste que as variáveis assumem uma distribuição não-normal e, 

portanto, recorreu-se ao coeficiente de correlação de Spearman (r), com o objetivo de 

avaliar o sentido das potenciais associações entre variáveis. O valor r pode variar entre -

1 e 1 e quanto mais próximo estiver dos extremos maior é a associação entre variáveis, 

podendo esta ser uma associação negativa ou positiva. Segundo Evans (1996), a força 

da correlação pode ser classificada como muito fraca, fraca, moderada, forte e muito 

forte quando o r se encontra entre |0,00-0,19|, |0,20-0,39|, |0,40-0,59| e |0,60-0,79|, 

respetivamente (75).  

A validade do MMAA foi avaliada através da validade convergente, selecionando-se 

para tal os instrumentos MMSE e TR, uma vez que, foram estes os preditores 

previamente identificados para a capacidade de autogestão de medicamentos numa 

regressão logística binária onde se utilizaram instrumentos semelhantes (DRUGS versão 

portuguesa (DRUGS-PT) e Self-Medication Assessment Tool versão portuguesa 

(SMAT-PT) (56). 

A validade convergente é um tipo de validade que é estabelecida através da avaliação da 

associação entre instrumentos, sendo neste caso entre um que mede o constructo de 

interesse e dois que medem constructos semelhantes, mas, porém diferentes (76), sendo 

que para tal se recorreu à análise da correlação de Spearman. 

Para a análise inferencial, o nível de significância (𝛼) utilizado foi de 5%, enquanto o 

intervalo de confiança (IC) foi de 95%. 

 



 

44 

 

5.5. Aspetos éticos 

 

O protocolo aplicado neste estudo foi aprovado pela Comissão de Ética da Universidade 

de Évora (documento nº 14009) (anexo 13). O estudo foi realizado de acordo com os 

padrões éticos da Declaração de Helsínquia (77).  

Todos os idosos que aceitaram participar no estudo preencheram um consentimento 

informado no qual os mesmos declararam que a sua participação foi de “livre e 

espontânea vontade” e que lhes foram explicados os objetivos do estudo garantindo 

ainda o anonimato e a confidencialidade de toda a informação recolhida. Os 

participantes foram também informados de que possuíam toda a liberdade para recusar a 

sua participação ou até mesmo interrompê-la a qualquer momento, se assim o 

desejassem. Todos os intervenientes assinaram um documento original para arquivo e 

um documento duplicado que foi entregue aos mesmos.  

O consentimento informado encontra-se no anexo 6 e no seu preenchimento todos os 

participantes tiveram de indicar o seu nome completo, a sua localidade de residência e a 

data de participação. Ambos os documentos, original e duplicado, foram assinados tanto 

pelo entrevistado como pelo entrevistador. 
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6. Apresentação e discussão de resultados 

 

6.1. Dados gerais da entrevista 

 

Todas as entrevistas à exceção de 8, foram realizadas no ano de 2021, entre os meses de 

julho e outubro, tendo sido as restantes realizadas em julho de 2022. 

Todos os dados foram recolhidos em 4 localidades do concelho de Mértola (Alentejo). 

A distribuição do número de entrevistas pelas diferentes localidades encontra-se no 

gráfico 6.1, sendo de destacar que a maioria, isto é, 79 das entrevistas foram realizadas 

numa aldeia do referido concelho designada de Corte do Pinto. 

 

Gráfico 6.1 - Distribuição do número de entrevistas pelas localidades da sua realização 

 

Relativamente ao tempo de duração médio das entrevistas, este foi de 32 minutos, tendo 

os valores variado entre os 18 e os 50 minutos.  

 

6.2. Dados gerais da amostra 

 

Para o presente estudo foram inquiridos 100 idosos com uma idade média de 

aproximadamente 75,44 (±6,68) anos, sendo que o mínimo de idade da amostra foi 

65,00 anos e o máximo foi 94,00 anos.  

De modo a facilitar o tratamento de dados, os idosos foram divididos em faixas etárias: 

65-69 anos (20 mulheres e 2 homens); 70-74 anos (24 mulheres e 9 homens);75-79 anos 

(9 mulheres e 6 homens); 80-84 anos (10 mulheres e 9 homens); e 85 ou mais anos (7 

mulheres e 4 homens). 
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Dos 100 idosos, 70 eram mulheres e 30 eram homens, tal como se encontra 

representado no gráfico 6.2. 

 

Gráfico 6.2 - Distribuição da amostra por sexo feminino e masculino 

 

A maioria dos inquiridos, 35%, encontravam-se a residir em Corte do Pinto, já 13 % na 

Mina de São Domingos e os restantes 52% encontravam-se distribuídos entre Álamo, 

Alcochete, Aldeia de Paio Pires, Amadora, Amora, Baixa da Banheira, Barreiro, Beja, 

Caneças, Castelo Branco, Dafundo, Faro, Forte da Casa, Lisboa, Loures, Mértola, 

Moita, Odivelas, Prior Velho, Sacavém, Santa Cruz, Santa Maria do Pinhal e Seixal 

(apêndice 2). O facto de haver uma grande heterogeneidade nos locais de residência dos 

participantes permitiu que se reduzisse o potencial viés associado à seleção da amostra. 

Este contexto foi possível devido às migrações sazonais em terreno nacional. 

Os participantes foram questionados acerca de possuírem ou não telefone fixo, telefone 

móvel e e-mail. As respostas obtidas a estas questões encontram-se na tabela 6.1. 

 

Tabela 6.1 - Percentagens de respostas "sim", "não", "não sabe/não responde" às questões acerca dos 

participantes serem ou não possuidores de telefone fixo, telemóvel e e-mail 

Questões 

Respostas (n=100) 

Sim Não 
Não sabe/Não 

responde 

Tem telefone fixo? 89% 11% 0% 

Tem telemóvel? 89% 11% 0% 

E-mail? 35% 60% 5% 

70%

30%

Feminino Masculino
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Dos inquiridos 89% possuía telefone fixo e telemóvel, sendo que não houve ninguém 

que não soubesse do que se tratavam estes dois meios de comunicação. Já em relação à 

questão do correio eletrónico, 5% dos idosos não sabia o que era e a maior parte (60%) 

não era utilizador. 

A amostra inquirida é maioritariamente constituída por mulheres (70%), o que está de 

acordo com os resultados dos censos 2021, onde foi verificado um aumento do 

desequilíbrio populacional entre os dois sexos resultantes de níveis superiores de 

mortalidade no sexo masculino. Para além disto, segundo os mesmos dados, foi no 

Alentejo e no Centro onde foram encontrados índices de envelhecimento mais elevados 

(15). 

Os idosos estão cada vez mais aderentes às novas tecnologias, as quais podem ser 

importantes no sentido de combater o isolamento social e solidão a que esta faixa etária 

está tão suscetível. Segundo a OMS, as tecnologias futuras deverão permitir um 

acompanhamento mais próximo do idoso e adaptando-se às suas necessidades (28). 

 

6.3.  Dados sociodemográficos/socioeconómicos da amostra 

 

Os idosos que aceitaram participar na entrevista foram também questionados acerca de 

alguns dados sociodemográficos e socioeconómicos, tais como estado civil, dimensão 

do agregado familiar, situação profissional no momento, alfabetização e habilitações 

literárias, origem do rendimento familiar, aquisição de medicamentos, gatos mensais 

com medicamentos e acesso a serviços/profissionais de saúde. 

Em relação ao estado civil dos participantes, 60% eram casados, 33% viúvos, 3% 

divorciados e 4% solteiros. Já a moda do número de pessoas que constituem o agregado 

familiar foi 2, sendo que 60 idosos viviam com o seu cônjuge, 31 viviam sozinhos, 7 

viviam com o(s) filho(a)(s), 1 vive com o(a) irmão(ã)(s) /cunhado(a)(s) e 1 vivia com a 

filha, a neta e o genro. 

Relativamente à alfabetização, a percentagem de idosos entrevistados que afirmaram ser 

analfabetos foi muito baixa pois em 100 idosos apenas 9 não sabiam ler nem escrever. 
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Gráfico 6.3 - Resposta dos participantes à questão "Sabe ler e escrever?" 

 

Do total de 100 idosos, 9% afirmaram não ter ido à escola, 68% frequentaram a escola 

num período de 1 a 4 anos, 17% 5 a 9 anos, 2% 10 a 11 anos e 4% 12 ou mais anos. Dos 

idosos analfabetos, 3 deles frequentaram 1-4 de escolaridade, e, contrariamente, 3 dos 

idosos que não foram à escola sabiam ler e escrever, tendo aprendido sozinhos. 

A escolaridade apresenta um forte impacto na capacidade cognitiva, estando associada a 

um aumento do desempenho cognitivo e a uma redução do risco de comprometimento 

da função cerebral. Esta relação foi encontrada também em estudos envolvendo o 

instrumento de avaliação da capacidade cognitiva, o MMSE, no qual foram obtidas 

pontuações inferiores em indivíduos sem escolarização (78). 

No momento das entrevistas, 84% dos entrevistados encontravam-se reformados por 

idade, 7% por anos de serviço e 3% por invalidez, sendo a origem dos seus rendimentos 

familiares, a reforma. Apenas 1 dos participantes se encontrava a trabalhar a tempo 

inteiro, recebendo salário e os restantes 6 encontravam-se desempregados, sendo que 

também não estavam à procura de emprego e os seus rendimentos provinham de outros 

rendimentos fixos, com exceção de um indivíduo que afirmou não beneficiar qualquer 

tipo de rendimento. 

No que diz respeito à compra de medicamentos, 20% dos idosos reportaram já ter tido 

dificuldades para o fazer em algum momento. Destes 20%, 7 idosos optaram por não 

comprar os medicamentos, 4 compraram e pagaram em prestações, 3 compraram e 

pagaram no final do mês, 1 teve de trabalhar em diferentes locais para conseguir pagar, 

91%

9%

Sim Não
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1 teve de abdicar de outras compras para conseguir pagar, 2 tiveram de pedir dinheiro 

emprestado e os restantes 2 idosos optaram por não responder a esta questão. 

Foi também pedido aos participantes que classificassem os seus gastos mensais com 

medicamentos. As respostas obtidas a esta questão encontram-se na tabela 6.2. Apenas 

2% da amostra afirmou ter baixos gastos e 47% disse ter gastos altos ou muito altos. 

 

Tabela 6.2 - Respostas obtidas relativamente aos gastos mensais com medicamentos de acordo com uma 

escala de 0 a 5 

Classificação 
1 – Muito 

baixos 
2 - Baixos 3 - Médios 4 - Altos 

5 – Muito 

altos 

Frequência 

absoluta 
2 18 33 22 25 

 

A maioria dos idosos pertencentes a esta amostra costumava deslocar-se à farmácia para 

comprar os seus medicamentos apenas uma vez por mês (54%), sendo também 2 idas à 

farmácia bastante frequente em 23% dos idosos. Apenas 5% dos entrevistados afirmou 

ir entre 3 e 5 vezes. Contudo, para 17% dos inquiridos ir à farmácia não era uma prática 

comum, optando estes por pedir a terceiros que lhes comprassem a medicação. Trinta e 

quatro dos 83 idosos que costumavam deslocar-se a este espaço de saúde reportaram ter 

facilidade em fazê-lo a pé, sendo que os restantes 49 necessitavam de um meio de 

transporte motorizado, ou seja, 26 deslocava-se em veículo próprio, 13 em veículos de 

outrem e 10 em transportes públicos. 

Quando os idosos foram questionados acerca do número de médicos a que costumavam 

recorrer, as respostas variaram entre 1 e 6, tendo sido a resposta mais comum 1 médico 

(41% dos participantes). Já 33% afirmaram ir a 2 médicos com regularidade, 17% eram 

acompanhados por 3 médicos, 5% por 4 médicos; 3% por 5 médicos e 1% por 6 

médicos. 91% dos participantes reportaram ainda que lhes eram prescritos 

medicamentos por todos os profissionais de saúde que os acompanhavam. 

No que respeita à facilidade de acesso ao médico, foi pedido aos idosos que 

classificassem esta numa escala de 0 a 5, onde 1 corresponde a muito difícil, 2 a difícil, 

3 a nem fácil/nem difícil, 4 a fácil e 5 a muito difícil. 
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De acordo com os dados obtidos, a maioria dos idosos entrevistados (42%), afirmou ter 

facilidade em aceder ao médico, sendo que apenas 18% consideram o acesso difícil e 

não houve ninguém que considerasse este muito difícil.  

Foi ainda questionado aos idosos a quem é que estes se dirigiam quando tinham dúvidas 

sobre a sua saúde/doença e sobre medicamentos, tendo sido em ambos os casos a 

resposta maioritária o médico com 60% e 33% das respostas, respetivamente. Apenas 

5% dos idosos disse procurar o farmacêutico para esclarecer dúvidas acerca de 

condições de saúde e 30% para esclarecer dúvidas sobre medicamentos.  

Apesar deste não ser um assunto consensual, segundo alguns estudos, as relações 

pessoais podem influenciar a procura de cuidados de saúde. Idosos que vivem sozinhos 

e que se sentem mais isolados procuram com mais frequência um profissional de saúde 

de modo a combater o sentimento de solidão. Também segundo alguns estudos existe 

um maior risco de reinternamento em indivíduos com um apoio social fraco (79). 

 

6.4. Caracterização do estado de saúde da amostra 

 

6.4.1. Autoreporte do estado de saúde  

 

No autoreporte do estado de saúde começou por perguntar-se como é que os 

participantes consideravam a sua saúde no momento da entrevista (questão 1) e como é 

que consideravam a mesma em relação a outras pessoas da mesma idade (questão 2). As 

respostas obtidas encontram-se na tabela 6.3, utilizando-se como classificação uma 

escala de 1 a 5, onde 1 é muito má e 5 muito boa. 

 

Tabela 6.3 - Frequência absoluta de respostas às questões "Como considera a sua saúde atual?" (Questão 

1) e "Como considera a sua saúde comparando com pessoas da sua idade?" (Questão 2) utilizando uma 

escala de classificação de 1 a 5 

Escala de 

classificação 

1 

Muito má 

2 

Má 

3 

Razoável 

4 

Boa 

5 

Muito boa 

Questão 1 2 14 57 23 4 

Questão 2 0 4 54 33 9 
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A comparação e análise das respostas a estas duas questões pode sugerir que os idosos 

pertencentes a esta amostra revelaram ter alguma dificuldade em classificar a sua saúde 

pois, na maioria dos casos, as respostas mudaram assim que a segunda questão foi 

colocada. 

A autoperceção do estado de saúde constitui um bom indicador do estado físico e 

mental dos indivíduos pois dá informação acerca do risco de morte e do nível de 

utilização dos serviços de saúde (37). Existe uma relação entre a forma como um idoso 

envelhece e entre a forma como as pessoa que lhe são próximas envelhecem, pois a 

saúde destas muitas vezes desencadeia um misto de sentimentos relativos ao próprio 

envelhecimento (40). 

Posteriormente, questionaram-se os participantes acerca da existência ou não de queixas 

de saúde no último mês, sendo que 54 idosos responderam “sim” e 46 responderam 

“não”. Dos 53 que responderam positivamente, 40 apresentaram apenas uma queixa de 

saúde, 8 apresentaram duas e 5 apresentaram três. Foram ainda recolhidas todas as 

queixas segundo a classificação internacional de cuidados de saúde primários – segunda 

edição (ICPC-2) (80) e os resultados que obtidos encontram-se na tabela 6.4. 

 

Tabela 6.4 - Queixas sentidas pelos inquiridos durante o último mês segundo a classificação ICPC-2 

Queixas segundo a classificação ICPC-2 Número de indivíduos 

A – Sintomas gerais e específicos 21 

B – Sangue e órgãos hematopoiéticos 1 

D – Digestivo 2 

F – Olho 2 

H – Ouvido 3 

K - Circulatório 2 

L – Músculo-esquelético 21 

N – Sistema nervoso 6 

P – Psicológico 5 

R – Respiratório 4 

S – Pele 1 

T – Endócrino, metabólico e nutricional 4 
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Queixas segundo a classificação ICPC-2 Número de indivíduos 

U – Urinário  0 

X – Genital (feminino, incluindo mama) 0 

 

Todos os idosos inquiridos apresentavam doenças crónicas encontrando-se a frequência 

absoluta das mesmas representada no gráfico 6.4, sendo 2 o número de doenças mais 

frequente (36% dos inquiridos). 

 

Gráfico 6.4 - Frequência absoluta do número de doenças crónicas diagnosticadas por idoso 

 

Os entrevistados responderam ainda à questão acerca de quais as doenças crónicas que 

possuíam e estas foram posteriormente classificadas segundo a Classificação Estatística 

Internacional de Doenças 11 (CID 11) (81). Das 275 doenças identificadas; 97 são 

doenças do sistema circulatório; 87 são doenças endócrinas, nutricionais ou 

metabólicas; 15 são doenças do sistema músculo-esquelético ou do tecido conjuntivo; e, 

13 estão relacionadas com transtornos mentais, comportamentais ou do neuro-

desenvolvimento; 11 são doenças do sistema digestivo; 9 do sistema geniturinário; e 9 

doenças do ouvido ou processo mastoide. As restantes 34 doenças encontram-se 

divididas entre doenças do sistema imunológico (n=7), doenças do sistema visual (n=7), 

doenças do sangue ou órgãos hematopoiéticos (n=6), doenças do sistema respiratório 

(n=5), doenças do sistema nervoso (n=3), neoplasias (n=3), distúrbios do sono-vigília 

(n=2) e doenças da pele (n=1). 
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6.4.2. MMSE 

 

A aplicação do instrumento MMSE envolveu 30 questões divididas em 6 domínios 

cognitivos: (1) Orientação; (2) Retenção; (3) Atenção e cálculo; (4) Evocação; (5) 

Linguagem; e (6) Capacidade construtiva. As pontuações médias e respetivos desvios-

padrão, bem como máximos, mínimos, medianas (Md) e modas (Mo), obtidas no sexo 

feminino e masculino em cada domínio e para todos os domínios no seu conjunto, 

encontram-se representadas na tabela 6.5, onde n corresponde ao número elementos dos 

subgrupos mencionados na tabela. 

 

Tabela 6.5 – Análise descritivas das pontuações obtidas para o instrumento MMSE no sexo feminino e 

masculino para cada um dos 6 domínio e para todos os domínios no seu conjunto (pontuações médias e 

respetivos desvio-padrão, máximos, mínimos, medianas e modas)  

Sexo 

Orientação 

[0,00-

10,00] 

Retenção 

[0,00-3,00] 

Atenção e 

cálculo 

[0,00-

5,00] 

Evocação 

[0,00-3,00] 

Linguagem 

[0,00-8,00] 

Capacidade 

construtiva 

[0,00-1,00] 

Total [0,00-

30,00] 

Feminino 

(n=70) 

8,89 

(±1,57) 

[2,00-

10,00] 

Md = 9,00 

Mo = 10,00 

2,97 

(±0,24) 

[1,00-3,00] 

Md = 3,00 

Mo = 3,00 

3,33 

(±1,91) 

[0,00-

5,00] 

Md = 4,00 

Mo = 5,00 

2,39 

(±0,82) 

[0,00-3,00] 

Md = 3,00 

Mo = 3,00 

6,74 

(±1,18) 

[3,00-8,00] 

Md = 7,00 

Mo = 7,00 

0,56 

(±0,50) 

[0,00-1,00] 

Md = 1,00 

Mo = 1,00 

24,87 

(±4,34) 

[11,00-30,00] 

Md = 26,00 

Mo = 28,00 

Masculino 

(n=30) 

9,07 

(±1,28) 

[5,00-

10,00] 

Md = 9,50 

Mo = 10,00 

3,00 

(±0,00) 

[3,00] 

Md = 3,00 

Mo = 3,00 

4,17 

(±1,15) 

[1,00-

5,00] 

Md = 5,00 

Mo = 5,00 

2,57 

(±0,77) 

[0,00-3,00] 

Md = 3,00 

Mo = 3,00 

6,67 

(±1,06) 

[4,00-8,00] 

Md = 7,00 

Mo = 6,00 

0,43 

(±0,50) 

[0,00-1,00] 

Md = 0,00 

Mo = 0,00 

25,90 

(±2,84) 

[18,00-30,00] 

Md = 26,5 

Mo = 27,00 

Feminino 

e 

masculino 

(n=100) 

8,94 

(±1,48) 

[2,00-

10,00] 

Md = 9,00 

Mo = 10,00 

2,98 

(±0,20) 

[1,00-3,00] 

Md = 3,00 

Mo = 3,00 

3,58 

(±1,75) 

[0,00-

5,00] 

Md = 5,00 

Mo = 5,00 

2,44 

(±0,81) 

[0,00-3,00] 

Md = 3,00 

Mo = 3,00 

6,72 

(±1,14) 

[3,00-8,00] 

Md = 7,00 

Mo = 7,00 

0,52 

(±0,50) 

[0,00-1,00] 

Md = 1,00 

Mo = 1,00 

25,18 

(±3,97) 

[11,00-30,00] 

Md = 26,00 

Mo = 28,00 

 

De acordo com os resultados da tabela 6.5, os elementos do sexo masculino obtiveram 

pontuações médias superiores aos elementos do sexo feminino em 4 dos 6 domínios: 
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orientação, retenção, atenção e cálculo e evocação. No geral, os homens tiveram uma 

pontuação média total no MMSE superior à das mulheres. 

O domínio no qual os participantes conseguiram um melhor desempenho médio, 

independentemente do sexo, foi no domínio da retenção, seguidamente dos domínios da 

orientação, linguagem, evocação, atenção e cálculo, e por fim, capacidade construtiva. 

Os 100 participantes obtiveram uma pontuação total média de 25,18 (±3,97) [11,00-

30,00], tendo sido o valor mais frequente entre os participantes 28,00 pontos (16% da 

amostra) e a mediana 26,00 pontos.  

A faixa etária foi uma outra variável a ter em consideração na análise dos dados 

recolhidos (tabela 6.6). Para tal, foram consideradas as faixas etárias dos 65 aos 69, dos 

70 aos 74, dos 75 aos 79, dos 80 aos 84, e acima dos 85 anos. 

No caso do sexo feminino, foi observado um melhor desempenho médio nos 

participantes entre os 65 e os 74 anos, tendo sido a faixa etária acima dos 85 anos aquela 

onde este foi menor. Por sua vez, nos homens o desempenho médio registado foi melhor 

para as idades compreendidas entre os 65 e 79 anos, sendo de destacar a faixa etária dos 

65 aos 69 anos. Para além disto, segundo os dados expressos na tabela 6.6, em todas as 

faixas etárias consideras foram os homens quem obteve melhores resultados.  

 

Tabela 6.6 - Análise descritivas das pontuações obtidas para o instrumento MMSE no sexo feminino e 

masculino nas várias faixas etárias consideradas (pontuações médias e respetivos desvio-padrão, 

máximos, mínimos, medianas e modas) 

Faixa etária 65-69 anos 70-74 anos 75-79 anos 80-84 anos ≥85 anos 

Sexo feminino 

(n=20) 

26,50 (±3,61) 

[19,00-30,00] 

Md = 28,00 

Mo = 30,00 

(n=24) 

26,46 (±2,32) 

[21,00-30,00] 

Md = 26,50 

Mo = 28,00 

(n=9) 

22,22 

(±4,29) 

[13,00-27,00] 

Md = 24,00 

Mo = 22,00 

(n=10) 

22,8 (±5,79) 

[11,00-29,00] 

Md = 24,50 

Mo = 29,00 

(n=7) 

21,14 (±5,24) 

[14,00-28,00] 

Md = 19,00 

Mo = 28,00 

Sexo 

masculino 

(n=2) 

27,50 (±0,71) 

[27,00-28,00] 

Md = 27,50 

 

(n=9) 

26,56 (±2,51) 

[21,00-30,00] 

Md = 27,00 

Mo = 27,00 

(n=6) 

26,67 (±2,07) 

[25,00-30,00] 

Md = 26,00 

Mo = 25,00 

(n=9) 

24,67 (±3,87) 

[18,00-30,00] 

Md = 26,00 

Mo = 27,00 

(n=4) 

25,25 (±2,22) 

[23,00-28,00] 

Md = 25,00 

 

Sexo feminino 

e sexo 

(n=22) 

26,59 (±3,45) 

(n=33) 

26,48 (±2,33) 

(n=15) 

24,00 (±4,14) 

(n=19) 

23,68 (±4,93) 

(n=11) 

22,64 (±4,72) 



 

55 

 

Faixa etária 65-69 anos 70-74 anos 75-79 anos 80-84 anos ≥85 anos 

masculino [19,00-30,00] 

Md = 28,00 

Mo = 28,00 

[21,00-30,00] 

Md = 27,00 

Mo = 26,00 

[13,00-30,00] 

Md = 25,00 

Mo = 25,00 

[11,00-30,00] 

Md = 25,00 

Mo = 27,00 

[14,00-28,00] 

Md = 23,00 

Mo = 28,00 

 

Com o objetivo de determinar a direção da associação entre a idade e a pontuação total 

no MMSE, foi calculado o coeficiente de correlação de Spearman (r), o qual 

correspondeu a aproximadamente -0,37 (p<0,001), significando, portanto, que a 

associação entre estas duas variáveis é fraca. Para além disto, e uma vez que este 

coeficiente é inferior a zero, as duas variáveis variam em direções opostas, ou seja, aos 

indivíduos mais velhos estão previsivelmente associadas pontuações mais baixas e aos 

indivíduos mais novos pontuações mais altas. 

À semelhança das faixas etárias, foram também comparadas as pontuações médias 

obtidas no MMSE e os diferentes níveis de escolaridade, tendo-se obtido os valores 

representados na tabela 6.7. Procedeu-se também à determinação do r, o qual 

correspondeu a um valor significativo positivo (0,46 (p<0,001)), o que significa 

portanto que as duas variáveis em causa variam de forma positiva, isto é, níveis de 

escolaridade superiores estão previsivelmente associados a melhores pontuações no 

MMSE, sendo a associação entre as duas variáveis considerada moderada. 

 

Tabela 6.7 - Análise descritivas das pontuações obtidas para o instrumento MMSE no sexo feminino e 

masculino relativamente aos anos de escolaridade (pontuações médias e respetivos desvio-padrão, 

máximos, mínimos, medianas e modas) 

Anos de 

escolaridade 
0 anos 1-4 anos 5-9 anos 10-11 anos 12 ou mais anos 

Sexo feminino 

(n=8) 

20,00 (±5,21) 

[11,00-26,00] 

Md = 25,00 

Mo = 28,00 

(n=46) 

24,89 (±3,95) 

[13,00-30,00] 

Md = 22,00 

Mo = 22,00 

(n=12) 

26,92 (±3,23) 

[18,00-30,00] 

Md = 28,00 

Mo = 28,00 

(n=1) 

29,00 (±0,00) 

[29,00] 

Md = 29,00 

Mo = 29,00 

(n=3) 

28,00 (±2,00) 

[26,00-30,00] 

Md = 28,00 

Sexo masculino 

(n=1) 

23,00 (±0,00) 

[23,00] 

Md = 23,00 

Mo = 23,00 

(n=22) 

25,32 (±2,87) 

[18,00-30,00] 

Md = 26,00 

Mo = 26,00 

(n=5) 

28,40 (±1,52) 

[27,00-30,00] 

Md = 28,00 

Mo = 30,00 

(n=1) 

28,00 (±0,00) 

[28,00] 

Md = 28,00 

Mo = 28,00 

(n=1) 

27,00 (±0,00) 

[27,00] 

Md = 27,00 

Mo = 27,00 

Sexo feminino e 

sexo masculino 

(n=9) 

20,33 (±4,97) 

(n=68) 

25,03 (±3,62) 

(n=17) 

27,35 (±2,87) 

(n=2) 

28,50 (±0,71) 

(n=4) 

27,75 (±1,71) 
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Anos de 

escolaridade 
0 anos 1-4 anos 5-9 anos 10-11 anos 12 ou mais anos 

[11,00-26,00] 

Md = 22,00 

Mo = 22,00 

[13,00-30,00] 

Md = 26,00 

Mo = 25,00 

[18,00-30,00] 

Md = 28,00 

Mo = 28,00 

[28,00-29,00] 

Md = 28,50 

[26,00-30,00] 

Md = 27,50 

  

 

Muitas atividades de vida diária, como é o caso da autogestão de um regime 

medicamentoso, estão dependentes de uma série de funções cognitivas, sendo em 

muitos casos clinicamente necessário recorrer-se a instrumentos globais de avaliação da 

função cognitiva, tal como o MMSE, por exemplo (61). 

Um menor desempenho no MMAA tem vindo a ser associado a scores cognitivos mais 

baixos, tal como se verificou num estudo de 2019 de Sumida et al., onde foram 

selecionados 25 idosos saudáveis e 25 idosos com comprometimento cognitivo 

amnésico leve. O grupo de idosos com o referido comprometimento foi aquele que 

obteve menor pontuação no MMAA e que cometeu mais erros (60). Deste modo, houve 

a necessidade de aplicar testes de avaliação da função cognitiva aquando da aplicação 

do MMAA-PT de forma a conseguir também estabelecer uma relação neste sentido. 

O comprometimento cognitivo leve corresponde à fase pré-clínica de transição para 

demência e é nesta fase que muitos investigadores acreditam que se pode intervir e agir 

de modo a tentar retardar a doença (82). A passagem de comprometimento cognitivo 

leve para demência ocorre quando as funções de memória, raciocínio, linguagem, 

armazenamento e/ou processamento de informação espacial e visual do ambiente ficam 

comprometidas de tal ordem que afetam as tarefas diárias do indivíduo (59). Prevê-se 

que a prevalência mundial de demência no ano de 2050 passe a ser de 131,5 milhões de 

pessoas, enquanto em 2015 esta era de 46,8 milhões (82). 

São vários os processos cognitivos necessários para que a gestão da medicação seja 

realizada de forma correta e efetiva. Assim, a capacidade de compreensão, a memória 

prospetiva baseada na capacidade de lembrar de realizar ações no futuro, a memória 

episódica verbal relacionada com a linguagem, a capacidade de manter a atenção/foco, 

entre outras funções cognitivas são fundamentais (83). 

O MMSE foi adaptado linguisticamente para português em 1994 por Guerreiro et al., 

sendo que este acabou também por confirmar a importância da escolaridade no 
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desempenho do referido instrumento (84). Deste modo, considera-se como tendo défice 

cognitivo leve os analfabetos que obtenham uma pontuação inferior a 15, as pessoas 

cujo período de escolaridade se encontre entre os 1 a 11 anos e obtenham um score 

inferior a 22 e ainda quem tenha um nível de escolaridade superior a 11 anos, mas uma 

pontuação inferior a 27 no MMSE (85). 

Em 2009 foram propostos novos valores de corte operacionais para a versão portuguesa 

do MMSE, sendo estes, de acordo com os anos de alfabetização, 22 para a população 

com 0 a 2 anos, 24 para 3 a 6 anos e 27 para mais de 6 anos (85,86). 

O MMSE pode apresentar alguns problemas na sua aplicação, tais como o facto de não 

ser o instrumento mais adequado para avaliar alterações em casos de demência grave e 

ainda o facto de existir possibilidade de efeito teto, o que pode levar a falsos 

diagnósticos negativos em doentes que possuam uma alta inteligência pré-mórbida, ou 

seja, um elevado funcionamento cognitivo anterior, ou um maior nível de escolaridade 

(65). 

 

6.4.3. Teste do relógio 

 

O TR é constituído por 3 partes: 

(1) Desenho do relógio 

(2) Leitura dos relógios 

(3) Indicação das horas 

No desenho do relógio, os 100 participantes obtiveram uma pontuação média de 7,36 

(±4,18), tendo sido o máximo de pontuação obtida por estes 13,00 e o mínimo 0,00.  

No gráfico 6.5 encontram-se as frequências absolutas relativas às pontuações obtidas no 

desenho do relógio. 
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Gráfico 6.5 - Frequência absoluta das pontuações obtidas no desenho do relógio 

 

Apenas 8 dos participantes obtiveram pontuação máxima no desenho do relógio, e 14 

conseguiram obter 12,00 pontos. Houve também 5 participantes aos quais foi atribuída 

pontuação 0,00. Segundo a análise do gráfico, 25% da amostra obteve uma pontuação 

igual ou inferior a 3,00 e apenas 42% obteve pontuação igual ou superior a 10,00. 

Já relativamente à leitura dos relógios, foram mostrados 5 relógios aos participantes, 

solicitando-se aos mesmos que fizessem uma leitura das horas de cada um. A média, e 

respetivo desvio-padrão, o máximo, o mínimo, a mediana e a moda das pontuações 

obtidas para cada relógio individualmente e para os 5 relógios no seu conjunto 

encontram-se na tabela 6.8. 

 

Tabela 6.8 – Análise descritivas das pontuações obtidas na leitura dos relógios (pontuações médias e 

respetivos desvio-padrão, máximos, mínimos, medianas e modas)  

Relógio 1 

[0,00-3,00] 

Relógio 2 

[0,00-3,00] 

Relógio 3 

[0,00-3,00] 

Relógio 4 

[0,00-3,00] 

Relógio 5 

[0,00-3,00] 

Total 

[0,00-15,00] 

1,96 

 (±1,20) 

[0,00-3,00] 

Md = 3,00 

Mo = 3,00 

1,95 

 (±1,31) 

[0,00-3,00] 

Md = 3,00 

Mo = 3,00 

2,14 

 (±1,24) 

[0,00-3,00] 

Md = 3,00 

Mo = 3,00 

2,31 

 (±1,24) 

[0,00-3,00] 

Md = 3,00 

Mo = 3,00 

2,17 

 (±1,32) 

[0,00-3,00] 

Md = 3,00 

Mo = 3,00 

10,53 

 (±4,91) 

[0,00-15,00] 

Md = 12,50 

Mo = 15,00 

 

Os relógios onde foi conseguida uma melhor pontuação média foram o quarto e o 

quinto, os quais marcavam 3 horas e 1 hora, respetivamente. Pode concluir-se com estes 

resultados que a amostra inquirida teve mais facilidade em analisar relógios a marcar 

horas certas do que aqueles ondem estavam envolvidas horas e minutos. 
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Por sua vez, na indicação das horas os valores médios e respetivos desvios-padrão para 

os relógios 1, 2, 3, 4 e 5 foram 6,58 (±3,36), 6,72 (±3,72), 6,38 (±3,70), 6,74 (±4,00) e 

6,73 (±3,91), respetivamente. A pontuação máxima obtida foi 11,00 em todos os 

relógios, assim como a mínima, que foi 0,00. Para todos os relógios, com exceção do 

primeiro, a moda das pontuações foi 10,00. 

Nos gráficos 6.6, 6.7, 6.8, 6.9 e 6.10 encontram-se representadas as frequências 

absolutas das pontuações obtidas para os relógios 1, 2, 3, 4 e 5, respetivamente.  

  

Gráfico 6.6 - Frequência absoluta das pontuações referentes ao relógio 1 na indicação das horas 

  

Gráfico 6.7 - Frequência absoluta das pontuações referentes ao relógio 2 na indicação das horas 

  

Gráfico 6.8 - Frequência absoluta das pontuações referentes ao relógio 3 na indicação das horas 
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Gráfico 6.9 - Frequência absoluta das pontuações referentes ao relógio 4 na indicação das horas 

  

Gráfico 6.10 - Frequência absoluta das pontuações referentes ao relógio 5 na indicação das horas 

 

A pontuação total atribuída no TR, incluindo desenho do relógio, leitura das horas e 

indicação das horas pode variar entre 0,00 e 83,00, tendo sido a pontuação média obtida 

para os 100 participantes de 51,04 (±24,47) [0,00-83,00].  

Nas tabelas 6.9 e 6.10 encontra-se representada a análise descritiva por faixa etária e 

sexo e por anos de escolaridade e sexo, respetivamente.  

Segundo a análise geral das pontuações médias representadas nas tabelas e confirmando 

com os coeficientes de correlação de Spearman, verificou-se uma diminuição do 

desempenho no teste do relógio com o aumento do número de anos de vida dos 

participantes (r=-0,40 (p<0,001)) e um aumento do desempenho em participantes com 

mais habilitações literárias (r=0,31 (p<0,001)), sendo a primeira uma correlação fraca e 

a segunda moderada. 
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Tabela 6.9 - Análise descritivas das pontuações obtidas no Teste do Relógio no sexo feminino e 

masculino nas várias faixas etárias consideradas (pontuações médias e respetivos desvio-padrão, 

máximos, mínimos, medianas e modas) 

Faixa etária 65-69 anos 70-74 anos 75-79 anos 80-84 anos ≥85 anos 

Sexo feminino 

(n=20) 

58,00 

(±21,47) 

[4,00-79,00] 

Md = 66,00 

Mo = 72,00 

(n=24) 

56,71 

(±16,24) 

[4,00-74,00] 

Md = 61,00 

Mo = 64,00 

(n=9) 

46,67 

(±28,00) 

[0,00-70,00] 

Md = 63,00 

Mo = 69,00 

(n=10) 

30,50 

(±24,21) 

[3,00-61,00] 

Md = 26,50 

Mo = 54,00 

(n=7) 

29,71 

(±27,43) 

[1,00-64,00] 

Md = 22,00 

Sexo 

masculino 

(n=2) 

67,50 

(±13,44) 

[58,00-77,00] 

Md = 67,50 

 

(n=9) 

61,56 

(±23,97) 

[2,00-80,00] 

Md = 71,00 

 

(n=6) 

69,50 

(±10,93) 

[52,00-82,00] 

Md = 69,50 

(n=9) 

32,44 

(±20,76) 

[7,00-73,00] 

Md =31,00 

Mo = 32,00 

(n=4) 

44,00 

(±29,47) 

[0,00-62,00] 

Md = 57,00 

Sexo feminino 

e sexo 

masculino 

(n=22) 

58,86 

(±20,82) 

[4,00-79,00] 

Md = 66,00 

Mo = 72,00 

(n=33) 

58,03 

(±18,38) 

[2,00-80,00] 

Md = 64,00 

Mo = 70,00 

(n=15) 

55,80 

(±24,99) 

[0,00-82,00] 

Md = 66,00 

Mo = 69,00 

(n=19) 

31,42 

(±22,04) 

[3,00-73,00] 

Md = 31,00 

Mo = 32,00 

(n=11) 

34,91 

(±27,64) 

[0,00-64,00] 

Md = 54,00 

 

Tabela 6.10 - Análise descritivas das pontuações obtidas para o Teste do Relógio no sexo feminino e 

masculino relativamente aos anos de escolaridade (pontuações médias e respetivos desvio-padrão, 

máximos, mínimos, medianas e modas) 

Anos de 

escolaridade 
0 anos 

1-4 anos 

 

5-9 anos 

 

10-11 anos 

 

12 ou mais anos 

 

Sexo feminino 

(n=8) 

28,88 (±23,82) 

[1,00-60,00] 

Md = 27,50 

(n=46) 

50,57 (±23,96) 

[0,00-79,00] 

Md = 57,00 

Mo = 56,00 

(n=12) 

54,17 (±22,39) 

[5,00-73,00] 

Md = 64,50 

Mo = 64,00 

(n=1) 

70,00 (±0,00) 

[70,00] 

Md = 70,00 

(n=3) 

59,00 (±11,53) 

[50,00-72,00] 

Md = 55,00 

Sexo masculino 

(n=1) 

32,00 (±0,00) 

[32,00] 

Md = 32,00 

(n=22) 

48,82 (±25,37) 

[0,00-79,00] 

Md = 56,50 

Mo = 55,00 

(n=5) 

67,40 (±24,97) 

[23,00-82,00] 

Md = 77,00 

(n=1) 

59,00 (±0,00) 

[59,00] 

Md = 59,00 

(n=1) 

72,00 (±0,00) 

[72,00] 

Md = 72,00 

Sexo feminino e 

sexo masculino 

(n=9) 

29,22 (±22,31) 

[1,00-60,00] 

Md = 32,00 

(n=68) 

50,00 (±24,25) 

[0,00-79,00] 

Md = 57,00 

Mo = 73,00 

(n=17) 

58,06 (±23,22) 

[5,00-82,00] 

Md = 67,00 

Mo = 64,00 

(n=2) 

64,50 (±7,78) 

[59,00-70,00] 

Md = 64,50 

(n=4) 

62,25 (±11,44) 

[50,00-72,00] 

Md = 63,50 

Mo = 72,00 
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O teste do relógio é uma ferramenta útil na triagem de indivíduos com défices 

cognitivos uma vez que o mesmo requer a aplicação de várias funções cognitivas (68), 

sendo portanto a sua aplicação importante para este estudo na medida em que permite 

estabelecer uma relação entre as pontuações obtidas no desempenho do referido 

instrumento e a capacidade funcional de gestão de um regime terapêutico simulado. 

O TR foi identificado como um dos preditores da capacidade funcional de gestão da 

medicação dada a componente cognitiva avaliada por este instrumento (56). 

Foi verificada a influência do nível de escolaridade no desempenho do teste do relógio 

em vários estudos realizados na população idosa, nomeadamente no estudo de Fabrico 

et al. (2014), onde se verificou um progressivo e significativo aumento das pontuações 

com o aumento do nível de escolaridade, em indivíduos que não apresentaram défice 

cognitivo na aplicação prévia do instrumento MMSE. Foram identificadas como 

principais dificuldades para os indivíduos com menor grau de escolaridade a 

interpretação, a compreensão do significado e o conhecimento do relógio (87). Por outro 

lado, num outro estudo de Noronha et al. (2018), apesar de ter sido encontrada também 

uma relação positiva entre o desempenho no TR e a escolaridade, estas diferenças não 

foram significativas, algo que os autores identificaram como podendo estra relacionado 

com o facto dos mesmos utilizarem diariamente o relógio (68). 

 

6.4.4. IADL 

 

Para avaliar a independência instrumental dos participantes, foram colocadas 8 questões 

aos mesmos acerca de (1) utilização do telefone, (2) capacidade para fazer compras, (3) 

gestão do dinheiro, (4) toma de medicamentos, (5) utilização de transportes, (6) 

preparação de refeições, (7) capacidade para fazer a lida da casa e para (8) lavar/tratar 

da roupa. 

As frequências absolutas referentes às respostas a cada questão encontram-se no 

apêndice 3. 

A pontuação média obtida para as IADL nos 100 participantes foi 20,99 (±4,98) [6,00-

24,00] e a mediana, assim como a moda, corresponderam a 24,00 pontos. A atividade 

instrumental onde os participantes disseram apresentar maior independência foi na toma 
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de medicamentos, e aquela onde consideraram ter um pior desempenho foi na tarefa de 

lavar/tratar da roupa. 

Na tabela 6.11 estão representadas as pontuações médias obtidas pelos participantes do 

sexo feminino e do sexo masculino em cada uma das IADL avaliadas, sendo que no 

total a pontuação média obtida para todas as mulheres presentes na amostra, em todas as 

IADL foi 21,81 (±4,39) [6,00-24,00], enquanto para os homens foi 19,07 (±5,77) 

[7,00-24,00]. 

 

Tabela 6.11 - Análise descritivas das pontuações obtidas no IADL no sexo feminino e masculino 

relativamente (pontuações médias e respetivos desvio-padrão, máximos, mínimos, medianas e modas) 

 IADL 

Sexo 1 2 3 4 5 6 7 8 

Sexo 

feminino 

(n=70) 

2,87 

(±0,45) 

[0,00-3,00] 

Md = 3,00 

Mo = 3,00 

2,67 

(±0,83) 

[0,00-

3,00]  

Md = 3,00 

Mo = 3,00 

2,77 

(±0,66) 

[0,00-

3,00] 

Md = 3,00 

Mo = 3,00 

2,91 

(±0,41) 

[1,00-

3,00] 

Md = 3,00 

Mo = 3,00 

2,57 

(±0,97) 

[0,00-

3,00] 

Md = 3,00 

Mo = 3,00 

2,63 

(±0,89) 

[0,00-

3,00] 

Md = 3,00 

Mo = 3,00 

2,79 

(±0,51) 

[0,00-

3,00] 

Md = 3,00 

Mo = 3,00 

2,60 

(±0,95) 

[0,00-

3,00] 

Md = 3,00 

Mo = 3,00 

Sexo 

masculino 

(n=30) 

2,53 

(±1,04) 

[0,00-3,00] 

Md = 3,00 

Mo = 3,00 

2,33 

(±1,06) 

[0,00-

3,00] 

Md = 3,00 

Mo = 3,00 

2,77 

(±0,63) 

[0,00-

3,00] 

Md = 3,00 

Mo = 3,00 

2,73 

(±0,69) 

[1,00-

3,00] 

Md = 3,00 

Mo = 3,00 

2,77 

(±0,68) 

[0,00-

3,00] 

Md = 3,00 

Mo = 3,00 

2,07 

(±1,20) 

[0,00-

3,00] 

Md = 3,00 

Mo = 3,00 

2,17 

(±1,26) 

[0,00-

3,00] 

Md = 3,00 

Mo = 3,00 

1,70 

(±1,51) 

[0,00-

3,00] 

Md = 3,00 

Mo = 3,00 

 

De um modo geral, foi obtida uma pontuação média para o sexo feminino superior em 

todas as atividades, relativamente ao sexo masculino, com exceção da utilização de 

transportes, onde foram os homens quem demonstrou maior independência. Os 

elementos do sexo masculino presentes na amostra demonstraram também um maior 

desempenho na toma da própria medição e na gestão do dinheiro, relativamente a todas 

as outras atividades. Por sua vez, os elementos do sexo feminino tiveram pontuações 

médias mais altas nas atividades relacionadas com a utilização do telefone e com a toma 

de medicação. 

Foi ainda estabelecida a relação entre a independência para as diversas tarefas diárias e 

os anos de vidas dos participantes, cuja análise descritiva se encontra na tabela 6.12. Em 
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todas as faixas etárias foram as mulheres quem se demonstrou mais independente para a 

realização destas, e, de um modo geral, observou-se uma diminuição do desempenho 

com o aumento da idade, sendo que esta relação veio a ser também confirmada pelo 

coeficiente de correlação de Spearman (r=-0,34 (p<0,001)), que assume um valor 

significativo negativo. 

 

Tabela 6.12 - Análise descritivas das pontuações obtidas no IADL no sexo feminino e masculino nas 

várias faixas etárias consideradas (pontuações médias e respetivos desvio-padrão, máximos, mínimos, 

medianas e modas) 

Faixa etária 65-69 anos 70-74 anos 75-79 anos 80-84 anos  ≥85 anos 

Sexo 

feminino 

(n=20) 

23,10 (±1,77) 

[19,00-24,00] 

Md = 24,00 

Mo = 24,00 

(n=24) 

23,25 (±2,15) 

[14,00-24,00] 

Md = 24,00 

Mo = 24,00 

(n=9) 

22,00 (±3,20) 

[14,00-24,00] 

Md = 23,00 

Mo = 24,00 

(n=10) 

19,60 (±6,02) 

[9,00-24,00] 

Md = 22,50 

Mo = 24,00 

(n=7) 

16,14 (±8,17) 

[6,00-24,00] 

Md = 16,00 

Mo = 24,00 

Sexo 

masculino 

(n=2) 

21,50 (±2,54) 

[19,00-24,00] 

Md = 21,50 

(n=9) 

20,44 (±5,03) 

[9,00-24,00] 

Md = 21,00 

Mo = 24,00 

(n=6) 

18,33 (±5,68) 

[8,00-24,00] 

Md = 20,50 

Mo = 21,00 

(n=9) 

19,56 (±5,96) 

[8,00-24,00] 

Md = 24,00 

Mo = 24,00 

(n=4) 

14,75 (±8,10) 

[7,00-24,00] 

Md = 14,00 

Sexo 

feminino e 

sexo 

masculino 

(n=22) 

22,95 (±1,91) 

[19,00-24,00] 

Md = 24,00 

Mo = 24,00 

(n=33) 

22,48 (±3,36) 

[9,00-24,00] 

Md = 24,00 

Mo =24,00 

(n=15) 

20,53 (±4,56) 

[8,00-24,00] 

Md = 22,00 

Mo = 24,00 

(n=19) 

19,58 (±5,82) 

[8,00-24,00] 

Md = 24,00 

Mo = 24,00 

(n=11) 

15,64 (±7,76) 

[6,00-24,00] 

Md = 16,00 

Mo = 24,00 

 

Por sua vez, na tabela 6.13 encontra-se a analise descritiva do referido instrumento 

relativamente aos anos de escolaridade, sendo que para esta relação foi obtido um valor 

de r de 0,20 com p>0,01, o que indica que esta correlação entre as duas variáveis não se 

mostrou significativa. 
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Tabela 6.13 - Análise descritivas das pontuações obtidas no IADL no sexo feminino e masculino 

relativamente aos anos de escolaridade (pontuações médias e respetivos desvio-padrão, máximos, 

mínimos, medianas e modas) 

Anos de 

escolaridade 
0 anos 

1-4 anos 

 

5-9 anos 

 

10-11 anos 

 

12 ou mais anos 

 

Sexo feminino 

(n=8) 

17,75 (±7,11) 

[6,00-24,00] 

Md = 20,50 

Mo = 24,00 

(n=46) 

22,15 (±4,09) 

[6,00-24,00] 

Md = 24,00 

Mo = 24,00 

(n=12) 

22,75 (±2,42) 

[16,00-24,00] 

Md = 24,00 

Mo = 24,00 

(n=1) 

24,00 (±0,00) 

[24,00] 

Md = 24,00 

(n=3) 

23,00 (±1,73) 

[21,00-24,00] 

Md = 24,00 

Mo = 24,00 

Sexo masculino 

(n=1) 

24,00 (±0,00) 

[24,00] 

Md = 24,00 

(n=22) 

17,68 (±6,07) 

[7,00-24,00] 

Md = 19,50 

Mo = 24,00 

(n=5) 

22,20 (±2,68) 

[18,00-24,00] 

Md = 77,00 

(n=1) 

25,00 (±0,00) 

[24,00] 

Md = 24,00 

(n=1) 

25,00 (±0,00) 

[24,00] 

Md = 24,00 

Sexo feminino e 

sexo masculino 

(n=9) 

18,44 (±6,97) 

[6,00-24,00] 

Md = 21,00 

Mo = 24,00 

(n=68) 

20,71 (±5,21) 

[6,00-24,00] 

Md = 24,00 

Mo = 24,00 

(n=17) 

22,59 (±2,43) 

[16,00-24,00] 

Md = 24,00 

Mo = 24,00 

(n=2) 

24,00 (±0,00) 

[24,00] 

Md = 24,00 

Mo= 24,00 

(n=4) 

23,25 (±1,50) 

[21,00-24,00] 

Md = 24,00 

Mo= 24,00 

 

O processo de envelhecimento envolve uma série de alterações, entre elas alterações ao 

nível da funcionalidade levando a um progressivo comprometimento desta, o qual pode 

implicar perda de independência e/ou limitações na realização das atividades 

instrumentais da vida diária, assim como diminuição do bem-estar e da qualidade de 

vida (37,53). 

Num estudo transversal de Imaginário et al. (2020), foi concluído pelos autores que a 

preparação de refeições foi a atividade onde os participantes demonstraram maior 

independência uma vez que esta tarefa não envolve grandes capacidades cognitivas e 

motoras. 

Segundo Botelho et al., as atividades onde os homens demonstraram maior 

desempenho, comparativamente às mulheres, foi na utilização de transportes e do 

telefone, e onde demonstraram pior desempenho foi na preparação de refeições, toma de 

medicação, e lida casa e da roupa. Tarefas como a gestão de dinheiro e a capacidade 

para realização de compras apresentaram níveis inferiores de dependência com o 

aumento da idade (73). 
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Foi verificado em vários estudos que com o aumento da idade ocorre uma diminuição 

do nível de independência para a realização das IADL, uma vez que estas requerem uma 

boa capacidade funcional, a qual é perdida progressivamente devido ao 

comprometimento gradual que surge nos diversos sistemas fisiológicos. Outros fatores 

que se encontram associados a uma diminuição da capacidade para a realização destas 

atividades diárias são a presença de determinadas doenças crónicas que se podem tornar 

incapacitantes, a ocorrência de quedas, a inatividade física, a coabitação no sentido em 

que a presença de familiares pode levar a uma menor independência, e a polimedicação 

(37).  

 

6.5. MMAA-PT 

 

Na aplicação do instrumento MMAA-PT, pretendeu-se avaliar a capacidade dos idosos 

para o selecionar da dose a administrar e para a compreensão e execução dos principais 

requisitos envolvidos na correta toma da medicação. De modo a avaliar o desempenho 

dos 100 idosos entrevistados, foi atribuída uma pontuação total que pode variar de 0,00 

a 33,00, onde 0,00 corresponde a incapacidade e 33,00 a capacidade máxima.  

A pontuação total do MMAA-PT resulta da soma das pontuações atribuídas aos 

participantes na toma dos 4 medicamentos que compõem o regime medicamento 

simulado: (1) Parlenol [0,00-7,00]; (2) BRB [0,00-7,00]; (3) Cyclomeovan [0,00-10,00]; 

(4) Linophen [0,00-9,00]. Para cada um dos medicamentos foi avaliado o número de 

tentativas de administração que o participante fez, o número de comprimidos por cada 

toma (dose) e o modo como o medicamento seria tomado (com ou sem alimentos). 

Para a amostra considerada foi obtida uma pontuação média de 4,55 (±2,11) [0,00-7,00] 

na toma simulada do medicamento Parlenol; 4,47 (±2,48) [0,00-7,00] na toma simulada 

de BRB; 5,24 (±2,95) [0,00-10,00] na toma simulada de Cyclomeovan; e 4,53 (±2,89) 

[0,00-9,00] na toma simulada de Linophen. 

Relativamente ao primeiro medicamento, o Parlenol, cuja posologia envolve a toma de 

duas cápsulas duas vezes ao dia com alimentos, apenas 21 participantes demonstraram 

saber tomá-lo corretamente, tendo estes obtido a pontuação máxima. Para este 

medicamento, 93 participantes fizeram uma primeira tentativa de toma, sendo que 50 a 
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realizaram com 2 comprimidos e 84 com alimentos. Já a segunda tentativa apenas foi 

realizada por 68 participantes, dos quais 31 acertaram na dose e 67 tiveram em 

consideração a questão da alimentação. 

Por sua vez, para o BRB, um medicamento a ser tomada 1 cápsula 3 vezes por dia, 41 

pessoas conseguiram ter um desempenho máximo na simulação da toma. Noventa 

participantes fizeram uma tentativa de tomar o medicamento, dos quais 84 acertaram no 

número de cápsulas. Uma segunda tentativa foi realizada por 73 participantes e destes 

só um errou na dose a administrar. Uma terceira tentativa foi apenas feita por 43 idosos 

e destes todos tinham a intenção de tomar apenas uma cápsula. 

Já para o Cyclomeovan apenas 13 pessoas mostraram conseguir realizar a sua 

administração corretamente, o que possivelmente se deve ao facto de este medicamento 

apresentar uma posologia mais complexa na qual os participantes teriam de simular 

tomar 2 comprimidos 3 vezes por dia com o estômago vazio (pelo menos uma hora 

antes ou 2 horas após as refeições). Apesar do número reduzido de pessoas a obter 

pontuação máxima, este foi o medicamento cuja primeira tentativa de toma foi realizada 

por mais participantes, correspondendo este número a 99, o que talvez se tenha devido 

ao facto da toma ser em jejum e esta informação ter chamado a atenção dos idosos. No 

entanto, destes 99 participantes, apenas 55 mostraram intenção de tomar 2 comprimidos 

e 77 cumpriram o requisito de espaço temporal entre a toma e a refeição. Já uma 

segunda tentativa apenas foi feita por 67 participantes, dos quais 39 acertaram na dose e 

46 no requisito de toma. A terceira tentativa foi cumprida por 44 idosos, onde 25 

efetuaram a mesma com 2 comprimidos e 30 com o estômago vazio. Foi notado que 

houve uma dificuldade generalizada entre os participantes em compreender o período de 

jejum. 

Por último, em relação ao Linophen, cuja posologia consiste na administração de 2 

cápsulas 4 vezes por dia, também só 17 pessoas obtiveram desempenho máximo. 

Noventa e dois participantes realizaram uma primeira tentativa de toma e destes 50 

acertaram na dose, 79 fizeram uma segunda tentativa, sendo que 47 acertaram na dose, 

56 fizeram uma terceira tentativa, onde 35 realizaram a mesma com 2 comprimidos e, 

uma quarta tentativa foi apenas efetuada por 37 idosos dos quais 23 mostraram intenção 

de toma de 2 cápsulas. 
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O BRB foi o medicamento para o qual mais pessoas obtiveram a pontuação máxima na 

simulação da toma pois é aquele em que a posologia correspondente apresenta menor 

grau de complexidade.  

Relativamente ao desempenho total no MMAA-PT para os 100 participantes, foi obtida 

uma pontuação média de 18,75 (±8,72) [0,00-33,00], tendo sido a pontuação mais 

frequente entre os participantes a de 21,00 pontos (11% da amostra). Para além disso, 

25% dos 100 idosos obteve uma pontuação inferior ou igual a 10, 50% teve pontuação 

inferior ou igual a 20,00 e 25% conseguiu ter pontuação superior a 26,00, sendo que 

destes apenas 5% teve a pontuação máxima. 

 

Gráfico 6.11 - Frequência absoluta das pontuações obtidas no instrumento MMAA-PT [0,00-33,00] 

 

O facto da medicação utilizada na aplicação do instrumento ser simulada oferece 

vantagens, uma vez que não interfere com a medicação real tomada diariamente pelo 

idoso e permite compreender como é que os inquiridos responderiam à implementação 

de um novo regime terapêutico na sua rotina, reduzindo-se deste modo o viés de 

familiaridade (60). 

A tabela 6.14 relaciona as diferentes faixas etárias consideras com o sexo dos indivíduos 

entrevistados, podendo daí inferir-se que em todas elas foram os homens quem obteve 

melhores pontuações médias no MMAA-PT, com exceção da faixa etária dos 75 aos 79 

anos. Do mesmo modo, as melhores pontuações médias foram obtidas para o subgrupo 

dos 65 aos 69 anos em ambos os sexos e as piores foram atribuídas à faixa etária acima 

dos 85 anos de idade. 
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Tabela 6.14 - Análise descritivas das pontuações obtidas no MMAA-PT no sexo feminino e masculino 

nas várias faixas etárias consideradas (pontuações médias e respetivos desvio-padrão, máximos, mínimos, 

medianas e modas) 

Faixa etária 65-69 anos 70-74 anos 75-79 anos 80-84 anos ≥85 anos 

Sexo feminino 

(n=20) 

21,05 

(±9,23) 

[3,00-33,00] 

Md = 21,00 

Mo = 33,00 

(n=24) 

22,21 (±7,41) 

[9,00-33,00] 

Md = 21,50 

Mo = 21,00 

(n=9) 

16,78 (±7,40) 

[2,00-26,00] 

Md = 19,00 

Mo = 14,00 

(n=10) 

11,3 (±6,46) 

[4,00-21,00] 

Md = 8,50 

Mo = 6,00 

(n=7) 

10,29 (±8,67) 

[0,00-28,00] 

Md = 8,00 

Mo = 8,00 

Sexo 

masculino 

(n=2) 

24,00 (±4,24) 

[21,00-27,00] 

Md = 24,00 

(n=9) 

24,89 (±8,16) 

[6,00-33,00] 

Md = 26,00 

Mo = 26,00 

(n=6) 

16,33 (±8,52) 

[7,00-26,00] 

Md = 16,50 

Mo = 23,00 

(n=9) 

17,44 (±5,92) 

[8,00-26,00] 

Md = 16,00 

Mo = 21,00 

(n=4) 

14,50 (±7,59) 

[8,00-25,00] 

Md = 12,50 

Sexo feminino 

e sexo 

masculino 

(n=22) 

21,32 (±8,87) 

[3,00-33,00] 

Md = 21,00 

Mo = 33,00 

(n=33) 

22,94 (±7,59) 

[6,00-33,00] 

Md = 23,00 

Mo = 21,00 

(n=15) 

16,60 (±7,57) 

[2,00-26,00] 

Md = 19,00 

Mo = 23,00 

(n=19) 

14,21 (±6,81) 

[4,00-26,00] 

Md = 14,00 

Mo = 21,00 

(n=11) 

13,56 (±8,18) 

[0,00-28,00] 

Md = 10,00 

Mo = 8,00 

 

Já na tabela 6.15 é apresentada a análise descritiva das pontuações obtidas no MMAA-

PT relativamente aos anos de escolaridade, para a amostra em geral e para os dois sexos 

em particular.  

 

Tabela 6.15 - Análise descritivas das pontuações obtidas para o MMAA-PT no sexo feminino e 

masculino relativamente aos anos de escolaridade (pontuações médias e respetivos desvio-padrão, 

máximos, mínimos, medianas e modas) 

Anos de 

escolaridade 
0 anos 1-4 anos 5-9 anos 10-11 anos 12 ou mais anos 

Sexo feminino 

(n=8) 

7,88 (±5,99) 

[0,00-20,00] 

Md = 7,00 

Mo = 6,00 

(n=46) 

18,67 (±7,58) 

[4,00-33,00] 

Md= 20,00 

Mo = 19,00 

(n=12) 

22,00 (±10,60) 

[2,00-33,00] 

Md = 24,50 

Mo = 32,00 

(n=1) 

31,00 (±0,00) 

[31,00] 

Md = 31,00 

(n=3) 

24,33 (±10,97) 

[12,00-33,00] 

Md = 28,00 

Sexo masculino 

(n=1) 

26,00 (±0,00) 

[26,00] 

Md = 26,00 

(n=22) 

17,95 (±8,13) 

[6,00-31,00] 

Md = 21,00 

Mo = 21,00 

(n=5) 

23,20 (±5,36) 

[14,00-27,00] 

Md = 26,00 

Mo = 26,00 

(n=1) 

15,00 (±0,00) 

[15,00] 

Md = 15,00 

(n=1) 

33,00 (±0,00) 

[33,00] 

Md = 33,00 

Sexo feminino e 

sexo masculino 

(n=9) 

9,89 (±8,24) 

(n=68) 

18,44 (±7,71) 

(n=17) 

22,35 (±9,21) 

(n=2) 

23,00 (±11,31) 

(n=4) 

26,5 (±9,95) 



 

70 

 

Anos de 

escolaridade 
0 anos 1-4 anos 5-9 anos 10-11 anos 12 ou mais anos 

[0,00-26,00] 

Md = 8,00 

Mo = 6,00 

[4,00-33,00] 

Md = 20,00 

Mo = 21,00 

[2,00-33,00] 

Md = 

Mo = 

[15,00-31,00] 

Md = 26,00 

Mo = 32,00 

[12,00-33,00] 

Md = 30,50 

Mo = 33,00 

 

De modo avaliar a força da correlação entre as variáveis analisadas e o sentido das 

associações entre as mesmas, foram determinados os coeficientes de correlação de 

Spearman. O valor de r obtido para a correlação entre as pontuações no MMAA-PT e as 

idades dos participantes foi de -0,43 (p<0,001) (associação significativa de força 

moderada) e para a associação do mesmo instrumento com os anos de escolaridade foi 

de 0,38 (p<0,001) (associação significativa de força fraca), sendo que mais uma vez, à 

semelhança dos restantes instrumentos, foi verificado que a pontuações mais altas no 

MMAA-PT estão associadas idades inferiores e maior escolaridade. 

Uma vez que o desempenho cognitivo é um importante fator implicado na capacidade 

de gestão da medicação, procurou-se também determinar a força da correlação entre o 

instrumento MMAA-PT e os dois instrumentos de avaliação da capacidade cognitiva, 

utilizados nas entrevistas realizadas. Desta forma, para a correlação entre as pontuações 

no MMAA-PT e no MMSE e entre as pontuações no MMAA-PT e no TR, foram 

obtidos iguais valores de r, correspondendo estes 0,44 (p<0,01), os quais se encontram 

entre 0,40 e 059, o que significa que se tratam de associações significativas de força 

moderada. Para além disto, ambos os valores são positivos pelo que se confirma o que 

se encontra na literatura, a pontuações mais baixas no MMAA-PT correspondem 

pontuações mais baixas no MMSE e no TR, ou seja, menor capacidade cognitiva. Isto 

significa que é espectável que com o aumento da capacidade cognitiva haja também um 

aumento da pontuação no MMAA-PT e, portanto, maior capacidade por parte dos 

idosos para gerir um novo regime terapêutico diferente daquele a que está habituado, 

isto é, maior capacidade para lidar com nova informação relacionada com a medicação 

(56). 

Para avaliar a validade do constructo, recorreu-se à validade convergente através da 

correlação dada pelo coeficiente de Spearman entre o instrumento MMAA-PT e o 

MMSE e entre o instrumento MMAA-PT e o TR pois, estes dois instrumentos são 

instrumentos de avaliação da capacidade cognitiva e segundo Advinha et al. (2021), 
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foram estes os preditores identificados para a capacidade de autogestão de 

medicamentos (56). 

A correlação entre os instrumentos de avaliação da capacidade cognitiva e o MMAA-PT 

sugere que o instrumento mede aquilo a que se propõe medir, mas, no entanto, apesar 

das correlações encontradas serem positivas e significativas, apresentam força de 

associação moderada. Isto pode estar relacionado com o facto de os constructos entre 

instrumentos serem semelhantes, mas não idênticos.  

Neste estudo, optou-se pela utilização da validade convergente em vez da utilização de 

teste-reteste pois na aplicação do MMAA-PT é avaliada a capacidade dos idosos para 

gerir um novo regime terapêutico diferente do habitual e este apenas vai ser novidade no 

primeiro contacto. Ou seja, por exemplo, numa situação de alta hospitalar em que são 

adicionados ou retirados medicamentos ao regime terapêutico habitual do idoso, este 

novo regime apenas será novidade num primeiro contacto, passando posteriormente a 

tornar-se habitual.  

Para além disto, uma vez que o instrumento recorre a uma medicação simulada que tem 

de ser explicada previamente aos participantes, não se pode esperar ter uma 

confiabilidade de resposta que seja válida numa primeira e numa segunda avaliação pois 

possivelmente irão estar presentes viés de desejabilidade social relacionados com a 

possibilidade de haver uma tendência por parte dos participante para dar respostas 

socialmente desejáveis e não reais, viés de informação e viés relacionado com a 

aprendizagem, o que poderia influenciar fortemente as respostas na segunda entrevista. 

Um outro fator que levou a que se recorresse à validade convergente foi a possível 

existência de degradação cognitiva entre as duas avaliações, embora esse seja um fator 

que deve ser sempre tido em conta em populações idosas.  

Em suma, num teste-reteste, as condições presentes numa segunda avaliação já não 

seriam as mesmas condições da primeira avaliação e quando se pretende avaliar a 

consistência e confiabilidade de resposta as condições de avaliação devem, idealmente, 

ser as mesmas (76). 
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7. Limitações do estudo  

 

O tempo de duração das entrevistas foi considerada uma limitação ao estudo pois após 

alguns participantes perceberem o tempo que teriam de dispor para a sua realização, 

mostraram-se reticentes em participar. Também o facto do instrumento MMAA-PT ser 

aplicado no final da entrevista pode ter influenciado os resultados pois alguns idosos já 

revelavam algum cansaço quando este foi aplicado. 

Uma outra limitação ao estudo foi a distribuição pouco homogénea relativamente ao 

número de indivíduos de cada sexo, de cada faixa etária e com diferentes níveis de 

escolaridade, devendo este ser um facto a ser considerado em estudos futuros, de modo 

que se consiga estabelecer melhores relações entre cada subgrupo e ter uma maior 

representatividade da população-alvo.  

Também foi uma possível limitação ao estudo a viés de desejabilidade social 

relacionada com o facto de as respostas dadas pelos indivíduos terem sido influenciadas 

pela ideia que estes consideram socialmente desejável e não a sua própria realidade. 
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8. Conclusões e perspetivas futuras 

 

A autogestão da medicação é uma atividade complexa que pode ser influenciada por 

vários fatores, tais como a complexidade do regime terapêutico, a capacidade cognitiva, 

a coordenação motora, a visão, etc. Os idosos são o grupo populacional que mais 

necessita de recorrer a medicação, muitas vezes polimedicação, devido à prevalência de 

doenças crónicas nesta faixa etária. Uma vez que o declínio funcional, que pode ocorrer 

tanto a nível cognitivo como físico, é algo que acompanha a velhice, é importante a 

existência de instrumentos validados capazes de avaliar a capacidade funcional dos 

idosos para gestão da medicação.  

Quando ocorrem alterações num regime terapêutico, o processo de autogestão da 

medicação pode tornar-se mais difícil pois requer que os idosos tenham capacidade de 

se adaptar a algo novo na sua rotina diária. Neste sentido, foi aplicado nesta dissertação 

o instrumento MMAA-PT, o qual avalia a capacidade funcional dos idosos para gestão 

de um regime medicamentoso simulado. Este instrumento foi adaptado linguística e 

culturalmente para português por Advinha et al. (2020) (10), tendo sido o principal 

objetivo do presente estudo, a validação do mesmo. 

Para além do instrumento MMAA-PT, foram ainda aplicados três outros instrumentos, o 

MMSE, o TR e o IADL, sendo que para todos estes foi estabelecida uma relação, com 

recurso ao coeficiente de correlação de Spearman, com a idade dos participantes e o 

nível de escolaridade. Foi verificada a existência de uma relação positiva significativa 

entre os quatro instrumentos e o nível de escolaridade, com exceção do IADL onde a 

relação não foi significativa; e uma relação negativa significativa entre os mesmos e a 

idade. Ou seja, quanto maior o grau de escolaridade dos participantes, maior foi o 

desempenho cognitivo (MMSE e TR), o desempenho na execução das atividades diárias 

(IADL) e na gestão de um regime medicamentoso simulado (MMAA-PT). Já em 

relação à idade foi verificado o oposto, com o aumento da idade, o desempenho nos 

referidos instrumentos piorou. 

Em estudos posteriores deve ser considerada a utilização de uma amostra cujos 

subgrupos referentes à idade e ao nível de escolaridade tenham uma representatividade 

mais aproximada de modo a que possa ser verificada a existência de correlações de 

maior força entre os instrumentos e estas variáveis. 
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Uma vez que a capacidade de autogestão de um regime medicamentoso se encontra 

relacionada com a capacidade cognitiva, o constructo deste instrumento foi validado 

através da validade convergente utilizando-se para tal os instrumentos MMSE e TR. 

Para tal, foram determinados os coeficientes de correlação de Spearman onde se obteve 

para os dois instrumentos um valor de r de aproximadamente 0,44 (p<0,01). Este valor 

comprova a validade do constructo, pois existe uma relação positiva significativa de 

força moderada entre os instrumentos MMAA-PT e o MMSE e entre o MMAA-PT e o 

TR. Deste modo, pode afirmar-se que a adaptação cultural e linguística para português 

do instrumento MMAA mede o constructo que se propõe a medir. Todavia, estudos 

mais específicos e desenvolvidos em amostras com maior representatividade deverão 

ser perspetivados futuramente. 

Dado o enorme potencial deste instrumento, considera-se que o mesmo pode vir a ser 

utilizado futuramente na investigação e na prática clínica, com o objetivo de determinar 

a capacidade funcional dos idosos para gerir um novo regime terapêutico, 

nomeadamente em contextos de alta e reconciliação da terapêutica. Desta forma, 

poderão reduzir-se os erros associados a uma má gestão, os quais podem levar a 

complicações da doença, hospitalizações, mais gastos em saúde, etc. Para além disto, 

este instrumento pode ainda servir de base à criação de novos instrumentos semelhantes, 

mas mais rápidos de aplicar, e, portanto, com maior usabilidade na prática clínica. 
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Apêndices  
 

Apêndice 1 - Classificação de variáveis 

Variáveis gerais Classificação 

Relacionadas com o 

MMSE 
Todas as variáveis Quantitativa discreta 

Relacionadas com a 

entrevista 

Data de realização da 

entrevista 
Quantitativa discreta 

Duração da entrevista 

(minutos) 
Quantitativa contínua 

Localidade de realização da 

entrevista 
Qualitativa nominal 

Local de realização da 

entrevista 
Qualitativa nominal 

Relacionadas com o 

participante 

Género Qualitativa nominal 

Data de Nascimento Quantitativa discreta 

Idade Quantitativa discreta 

Faixa etária Qualitativa ordinal 

Localidade de residência Qualitativa nominal 

Contactos Qualitativa nominal 

Relacionadas com os 

dados sociodemográficos 

e socioeconómicos do 

participante 

Estado civil Qualitativa nominal 

Dimensão do agregado 

familiar 
Quantitativa discreta 

Constituição do agregado 

familiar 
Qualitativa nominal 

Situação profissional atual Qualitativa nominal 

Alfabetização (sabe ler e 

escrever) 
Qualitativa nominal 

Habilitações literárias 

(número de anos que 

frequentou a escola) 

Qualitativa categórica 



 

 

   

 

Variáveis gerais Classificação 

 Dificuldades financeiras 

para aquisição de 

medicamentos 

Qualitativa nominal 

Caso o participante já 

tenho tido dificuldades 

para adquirir 

medicamentos, como é que 

estes foram solucionados 

Qualitativa nominal 

Classificação dos gastos 

mensais com 

medicamentos, em relação 

aos gastos totais 

Qualitativa categórica 

Acesso a 

serviços/profissionais de 

saúde: número de idas à 

farmácia por mês 

Quantitativa discreta 

Acesso a 

serviços/profissionais de 

saúde: meio de transporte 

habitual até a farmácia 

Qualitativa nominal 

Acesso a 

serviços/profissionais de 

saúde: número de médicos 

a que o participante 

costuma ir 

Quantitativa discreta 

Acesso a 

serviços/profissionais de 

saúde: todos os médicos 

lhe prescrevem 

medicamentos 

 

Qualitativa nominal 



 

 

   

Variáveis gerais Classificação 

 Acesso a 

serviços/profissionais de 

saúde: a quem se dirige 

quando tem dúvidas sobre 

a sua saúde/doença 

Qualitativa nominal 

 Acesso a 

serviços/profissionais de 

saúde: a quem se dirige 

quando tem dúvidas sobre 

os seus medicamentos 

Qualitativa nominal 

Relacionadas com a 

caracterização do 

Estado de saúde 

Autoreporte do Estado de 

saúde: como considera sua 

saúde atual 

Qualitativa categórica 

Autoreporte do Estado de 

saúde: como considera a 

sua saúde atual em 

comparação com pessoas 

da sua idade 

Qualitativa categórica 

Autoreporte dos problemas 

de saúde: teve queixas de 

saúde no último mês 

Qualitativa nominal 

Autoreporte dos problemas 

de saúde: classificação dos 

problemas de saúde (ICPC-

2) 

Qualitativa categórica 

Autoreporte das doenças 

diagnosticadas: têm 

doenças diagnosticadas 

Qualitativa categórica 

Autoreporte das doenças 

diagnosticadas: número de 

doenças que o participante 

tem diagnosticadas 

Quantitativa contínua 



 

 

   

Variáveis gerais Classificação 

 Autoreporte das doenças 

diagnosticadas: 

Classificação das doenças 

que o participante tem 

diagnosticadas (ICD-11) 

Qualitativa categórica 

Teste do relógio: Desenho 

do relógio 

Quantitativa contínua 

Teste do relógio: Indicação 

das horas 

Quantitativa contínua 

Teste do relógio: Leitura 

das horas 

Quantitativa contínua 

IADL Quantitativa discreta 

Apoio geral  Qualitativa nominal 

 

 

Variáveis especificas Classificação 

Relacionadas com o 

MMAA-PT 

Questões relativas a cada 

um dos 4 medicamentos 
Qualitativa nominal 

Pontuação total obtida para 

cada medicamento  
Quantitativa contínua 

Pontuação total final Quantitativa contínua 
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Apêndice 2 - Localidade de residência dos participantes 

Localidade de residência Frequência absoluta 

Álamo 4 

Alcochete 2 

Aldeia de Paio Pires 1 

Amadora 6 

Amora 2 

Baixa da Banheira 2 

Barreiro 5 

Beja 2 

Caneças 5 

Castelo Branco 1 

Corte do Pinto 35 

Dafundo 1 

Faro 1 

Forte da Casa 1 

Lisboa 5 

Loures 1 

Mértola 2 

Mina de São Domingos 13 

Moita 1 

Odivelas - Lisboa 2 

Prior Velho 2 

Sacavém 1 

Santa Cruz 2 

Santa Marta do Pinhal 2 

Seixal 1 
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Apêndice 3 - Frequências absolutas da autonomia instrumental dos participantes para 

cada opção de resposta 

Autonomia 

instrumental 
Respostas 

Frequência 

absoluta 

Usar o telefone 

Não usa o telefone (0 pontos) 5 

Atende o telefone, mas não faz telefonemas (2 

pontos) 
8 

Atende o telefone e liga números de telefone 

conhecidos (3 pontos) 
25 

Atende o telefone, procura e liga números de 

telefone (3 pontos) 
62 

Fazer compras 

Incapaz de fazer compras (0 pontos) 5 

Requer companhia para fazer qualquer compra (1 

ponto) 
2 

Faz sozinho pequenas compras (1 ponto) 12 

Faz sozinho todas as compras necessárias (3 

pontos) 
81 

Gerir o próprio 

dinheiro 

Incapaz de se servir do dinheiro (0 pontos) 4 

Faz pequenas compras do dia a dia, ajuda nas 

maiores (2 pontos) 
11 

Governa tudo (saldos, cheques, paga renda, paga 

contas) (3 pontos) 
85 

Tomar 

medicamentos 

Incapaz de tomar os seus medicamentos (0 pontos) 0 

Toma a sua medicação se for preparada em doses 

separadas (1 ponto) 
7 

Toma os seus medicamentos na dose e tempo certos 

(3 pontos) 
93 

Usar transportes 

Não se desloca em transportes (0 pontos) 8 

Só se desloca se acompanhado, apenas em táxi ou 

carro (1 ponto) 
4 

Só se desloca se acompanhado, em transportes 

públicos (2 pontos) 

5 

 

 



 

 

   

Autonomia 

instrumental 
Respostas 

Frequência 

absoluta 

Desloca-se sozinho, apenas em táxi (3 pontos) 4 

Desloca-se sozinho, apenas em transportes públicos 

(3 pontos) 
52 

Guia carro (3 pontos) 27 

Preparar 

refeições 

Necessita das refeições preparadas e servidas (0 

pontos) 
8 

Aquece e serve refeições preparadas (1 ponto) 7 

Faz refeições com dieta inadequada (1 ponto) 7 

Prepara refeições adequadas, se lhe derem os 

ingredientes (1 ponto) 
1 

Planeia, prepara e serve refeições adequadas (3 

pontos) 
77 

Fazer a lida da 

casa 

Não participa em tarefas domésticas (0 pontos) 8 

Requer ajuda em tarefas domésticas leves e pesadas 

(2 pontos) 
5 

Apenas faz tarefas leves diárias (com/sem limpeza 

adequada) (2 pontos) 
11 

Faz todas as tarefas, com ajuda ocasional em tarefas 

pesadas (3 pontos) 
76 

Lavar/tratar da 

roupa 

A roupa é tratada por outros (0 pontos) 19 

Apenas lava pequenas peças de roupa (2 pontos) 5 

Trata completamente da sua roupa (3 pontos) 76 
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Anexos 
 

Anexo 1 - Identificação dos instrumentos de avaliação da capacidade de gestão da 

medicação obtidos através de pesquisa em estudo prévio: Nome, sigla, primeiro autor 

(ano) e país de origem (Retirado de Advinha et al. (2017)) 

Advinha AMM. Avaliação da Capacidade Funcional da População Idosa na Gestão da 

Sua Medicação. Tese doutoramento Univ Lisboa, Port. 2017 
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Anexo 2 - Competências de gestão da medicação dos instrumentos identificados através 

de pesquisa em estudo prévio (Retirado de Advinha et al. (2017)) 

Advinha AMM. Avaliação da Capacidade Funcional da População Idosa na Gestão da 

Sua Medicação. Tese doutoramento Univ Lisboa, Port. 2017 
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Anexo 3 - Critérios de qualidade para seleção dos instrumentos de avaliação de gestão 

da medicação (Adaptado se Veenhof et al (2006)) (Retirado de Advinha et al. (2017)) 

Advinha AMM. Avaliação da Capacidade Funcional da População Idosa na Gestão da 

Sua Medicação. Tese doutoramento Univ Lisboa, Port. 2017 
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Anexo 4 - Avaliação da qualidade dos instrumentos pré-selecionados (Retirado de 

Advinha et al. (2017)) 

Advinha AMM. Avaliação da Capacidade Funcional da População Idosa na Gestão da 

Sua Medicação. Tese doutoramento Univ Lisboa, Port. 2017 
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Anexo 5 - Versão Portuguesa final preliminar do MMAA-PT (Retirado de Advinha et 

al. (2020)) 

Advinha AMM. Adaptação linguística e cultural do Medication Management Ability 

Assessment Tool para avaliação da capacidade de gestão da medicação dos idosos. 

2020;49.  
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Anexo 6 - Termo de consentimento informado 
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Anexo 7 – Mini-Mental State Examination 
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Anexo 8 - Teste do Relógio: Desenho do relógio 
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Anexo 9 - Teste do Relógio: Indicação das horas 
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Anexo 10 - Grelhas de correção do desenho do relógio e da indicação das horas, com 

base em Freedman (1994) (Retirado de Advinha et al. (2017)) 

Advinha AMM. Avaliação da Capacidade Funcional da População Idosa na Gestão da 

Sua Medicação. Tese doutoramento Univ Lisboa, Port. 2017 
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Anexo 11 - Grelha de correção da leitura dos relógios, com base em Tuokko (1992) 

(Retirado de Advinha et al. (2017)) 

Advinha AMM. Avaliação da Capacidade Funcional da População Idosa na Gestão da 

Sua Medicação. Tese doutoramento Univ Lisboa, Port. 2017 
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Anexo 12 - Avaliação da autonomia instrumental através da escala IADL (Retirado de 

Advinha et al. (2017)) 

Advinha AMM. Avaliação da Capacidade Funcional da População Idosa na Gestão da Sua 

Medicação. Tese doutoramento Univ Lisboa, Port. 2017 
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Anexo 13 - Documento de Aprovação da Comissão de Ética 

 

 

 

 


