
  UNIVERSIDADE DE ÉVORA 

  ESCOLA DE CIÊNCIAS SOCIAIS 

  DEPARTAMENTO DE PSICOLOGIA 

 

 

 

 

Efeito da idade e do género sobre os afetos em 
idosos: mediação da capacidade motora percebida 
ou da competência funcional percebida? 

 

   Mónica Correia de Freitas 

  Orientação: Prof. Doutor António Augusto Pinto 
  Moreira Diniz 
 
 

 

 

 

 

 Mestrado em Psicologia 

 Área de especialização: Psicologia Clínica e da Saúde 

 Dissertação 

 

 

  Évora, 2014 

 

   



 

 

  

  

UUNNIIVVEERRSSIIDDAADDEE  DDEE  ÉÉVVOORRAA  

ESCOLA DE CIÊNCIAS SOCIAIS 

 

 

 

Mestrado em Psicologia 

Especialização em Psicologia Clínica e da Saúde 

 

 

Efeito da idade e do género sobre os afetos em idosos: mediação da  

capacidade motora percebida ou da competência funcional percebida? 

 

Mónica Correia de Freitas 

 

 

 

Orientador: 

Prof. Doutor António Augusto Pinto Moreira Diniz 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

março de 2014 



III 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

À minha mãe…



IV 

 



V 

 

Agradecimentos  

À minha mãe, pela força, entusiasmo, paciência e apoio psicológico prestado ao longo 

desta etapa. Obrigada por teres sido pai e mãe ao mesmo tempo. Sem ti não teria 

chegado a esta fase e ao que sou hoje. 

 

Ao meu pai, que não está presente fisicamente mas espiritualmente, agradeço a sua 

proteção e ajuda divina. 

 

Ao Luís, pela sua paciência, disponibilidade, entusiasmo e apoio psicológico, apesar 

da distância. Obrigada por fazeres parte da minha vida. 

 

Ao Prof. Doutor António Diniz, pelos seus conhecimentos, pela sua incansável 

dedicação, disponibilidade e apoio durante esta fase, especialmente nas horas mais 

difíceis.  

 

A todos os idosos pela simpatia e disponibilidade na colaboração deste estudo. 

 

Às minhas colegas que me acompanharam ao longo desta etapa e que ajudaram na 

recolha da amostra.  

 

À Ana e ao Marcelo pela disponibilidade e ajuda preciosa na colaboração da recolha 

da amostra. 

 



VI 

 



VII 

 

Efeito da idade e do género sobre os afetos em idosos: mediação da capacidade 

motora percebida ou da competência funcional percebida? 

Resumo 

O objetivo deste estudo foi analisar se o efeito de mediação da capacidade motora 

percebida (CMP) é mais efetivo do que da competência funcional percebida (CFP) nos 

efeitos da Idade e do Género sobre os Afetos. A amostra foi constituída por 176 

idosos, autónomos, não institucionalizados (Mdn = 72 anos), controlados para 

demência e depressão, e utilizando técnicas de amostragem não probabilísticas. Os 

Questionários CMP e CFP, e uma escala de Afetos Positivos (AP) e Afetos Negativos 

(AN), serviram para operacionalização dos construtos. Os construtos e o modelo de 

mediação foram testados através da modelação de equações estruturais. Os 

resultados indicaram que a CMP e a CFP tinham problemas de validade discriminante, 

estando intimamente ligadas. O construto unifatorial que os agregava, competência 

motora básica percebida exerceu efeitos de mediação nas relações entre a Idade e os 

AP e entre o Género e os AN, contudo sem qualquer efeito prático. 

 
Palavras-chave: idosos, competência motora básica percebida, afetos, modelação de 

equações estruturais, efeitos de mediação 
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The effect of age and gender on the affects in elders: Mediation of the perceived 

motor ability or the perceived functional competence? 

 
Abstract 

 
 
The aim of this study was to analyze if the mediation effect of the perceived motor 

ability (PMA) was more effective than the perceived functional competence (PFC) in 

the effects of Age and Gender on Affects. The sample consisted of 176 autonomous 

elders (Mdn = 72 years), non-institutionalized, controlled for dementia and depression, 

selected using non-probability sampling techniques. The constructs were 

operationalized through both the PMA and PFC questionnaires, and through a Scale of 

Positive (PA) and Negative Affects (NA). The constructs and mediation model were 

tested through a structural equation modeling. The results pointed out that the PFC and 

PMA had discriminant validity problems. The unifactorial construct that aggregated 

them, the perceived basic motor competence, had a mediation effect in the 

relationships between Age and PA and between Gender and NA, but without any 

practical effect. 

 
Keywords: Elderly, perceived basic motor competence, affects, structural equation 

modeling, mediation effects 
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1. Introdução 

 

Com o envelhecimento começam a surgir alterações cognitivas, motoras, visuais ou 

auditivas, as quais podem ser um fator de preocupação crescente ao nível da 

autonomia e funcionalidade do idoso. Contudo, o envelhecimento é diferencial entre os 

indivíduos, não significando que todos os idosos têm as mesmas perdas. 

Em Portugal verifica-se cada vez mais um aumento da população idosa, 

particularmente em indivíduos com mais de 80 anos em virtude do aumento da 

esperança média de vida (Instituto Nacional de Estatística, 2007; 2012). Este 

fenómeno é preocupante por duas razões: na medida que o número de idosos é 

superior à população jovem, o qual tem tendência a aumentar nos próximos anos, e na 

medida das dificuldades adjacentes ao envelhecimento nas atividades de vida diária e 

nas atividades instrumentais de vida diária, as quais duplicam em cada década até aos 

84 anos e triplicam entre os 85 e os 94 anos (Mohanty, Gangil, & Kumar, 2012), 

provocando maior dependência dos outros para executar as atividades. 

A entrada na terceira idade é considerada como uma fase de mudanças físicas e 

psicológicas que envolve grandes níveis de instabilidade, as quais são resultantes de 

mudanças de papéis e de perdas nas relações, funcionamento físico e no estatuto 

socioeconómico (Baltes & Mayer, 1999). 

O presente estudo tem como objetivo analisar se o efeito de mediação da 

capacidade motora percebida (CMP) é mais efetivo do que da competência funcional 

percebida (CFP) nos efeitos da idade (terceira idade versus quarta idade) e do género 

sobre os afetos positivos (AP) e os afetos negativos (AN). Desta forma, pretende-se 

dar uma breve introdução ao processo de envelhecimento, com as respetivas 

estimativas demográficas em Portugal. Posteriormente é apresentado os conceitos-

chave que são analisados neste estudo, desenvolvendo o conceito de bem-estar (BE) 

em termos de bem-estar subjetivo (BES) e bem-estar psicológico (BEP). Neste estudo 

é dado ênfase à dimensão afetiva do BES, os afetos, fazendo menção aos estudos 

empíricos realizados nesta área. 

De acordo com a revisão de literatura, são apresentados diagramas conceptuais 

dos modelos de mediação da CMP e da CFP nos efeitos da idade e do género sobre 

os AP e os AN. Entretanto, a CMP e a CFP podem resultar num só construto, 

competência motora básica percebida (CMBP), uma vez que o desempenho das 

atividades básicas do quotidiano depende de ambas, existindo desta forma, a hipótese 

da existência de uma forte correlação entre elas. Por isso foi elaborado um modelo 
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conceptual que integra a CMBP como mediadora nos efeitos da idade e do género 

sobre os AP e os AN. 

Os resultados indicaram que a CMP e a CFP tinham problemas de validade 

discriminante e que o construto unifatorial que os agregava, CMBP exerceu efeitos de 

mediação nas relações entre a idade e os AP e entre o género e os AN, contudo sem 

qualquer efeito prático. 
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2. Enquadramento Teórico 

 

2.1. Envelhecimento 

O envelhecimento é um processo que ocorre ao longo da vida do indivíduo, 

iniciando-se antes do nascimento (World Health Organization, 2007). Contudo, uma 

caraterística importante do envelhecimento da sociedade refere-se ao envelhecimento 

da população idosa, com o aumento da esperança média de vida (Kinsella & He, 

2009). 

De acordo com Squire (2005), “a experiência de envelhecer é única – um 

processo multifacetado, dependente de um amplo espetro de fatores fisiológicos, 

sociais e psicológicos” (p.15). Estes aspetos variam entre os indivíduos e também não 

ocorrem em simultâneo em todos os indivíduos, nem estão necessariamente 

relacionados com a idade. O mesmo autor refere, ainda, que estes aspetos não 

ocorrem de forma isolada, e pode haver uma combinação de diversos fatores que 

permitem influenciar o futuro estado de saúde do idoso. 

O envelhecimento é um fenómeno biológico e diferencial entre os indivíduos. 

Com o envelhecimento começam a surgir limitações cognitivas, motoras, visuais ou 

auditivas, as quais podem ser um fator de preocupação crescente no que se refere ao 

nível de autonomia e funcionalidade do idoso. Desta forma, torna-se emergente 

promover o envelhecimento bem-sucedido através de estratégias de seleção, 

otimização e compensação (SOC) para a promover o bem-estar. Estas estratégias, 

elaboradas na década de 80 do séc. XX, surgiram com o intuito de maximizar os 

ganhos e minimizar as perdas, de forma que o idoso tenha uma melhor adaptação às 

limitações do processo de envelhecimento (Baltes & Smith, 2003). 

Existem alguns fatores que determinam o envelhecimento, dentro dos quais 

podemos destacar os fatores biológicos e os fatores psicológicos (World Health 

Organization, 2002). Os primeiros influenciam a forma como o indivíduo envelhece 

através de um conjunto de processos biológicos, os quais são geneticamente 

determinados. Gray (conforme referido em World Health Organization, 2002) refere 

que a principal razão dos idosos adoecerem com mais frequência do que os indivíduos 

mais novos, é devido à exposição a fatores externos, comportamentais e ambientais 

durante as suas vidas. Nos fatores psicológicos podemos incluir a inteligência e a 

capacidade cognitiva para resolver problemas ou de adaptação às diversas 

circunstâncias, os quais são fortes preditores do envelhecimento ativo e da 

longevidade (Smits et al., cit in World Health Organization, 2002). Segundo a World 
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Health Organization (2002), com o envelhecimento, o indivíduo começa a perder 

algumas capacidades cognitivas, tais como a velocidade de aprendizagem e a 

memória, mas estas perdas podem ser compensadas pelos ganhos em sabedoria, 

conhecimento e experiência. Contudo, de acordo com a mesma entidade, a perda 

destas capacidades deve-se muitas vezes a doenças, fatores comportamentais, 

psicológicos e sociais, ao invés do envelhecimento propriamente dito. Acresce que a 

forma como o indivíduo enfrenta as diversas situações do quotidiano também poderá 

influenciar o seu envelhecimento. 

As capacidades psicológicas adquiridas ao longo da vida, tais como a 

autoeficácia, o otimismo e o senso de coerência influenciam também o 

envelhecimento, uma vez que estão relacionados com o bem-estar mental e social 

(World Health Organization, 2007). A mesma fonte refere ainda que a forma do 

indivíduo enfrentar as diversas situações do quotidiano, tais como adaptação a 

transições ou eventos de vida negativos associados com o envelhecimento, têm 

influência sobre o envelhecimento do indivíduo. 

No processo de desenvolvimento do indivíduo ocorrem tanto ganhos como 

perdas, sendo importante haver um balanço entre estes últimos para um bem-estar 

psicológico no idoso (Baltes, 1987). Como o mesmo autor refere, a melhor forma de 

obter ganhos é através da redução das perdas, sendo a sabedoria um exemplo de 

ganho sob o ponto de vista cognitivo, a qual compensa as perdas do funcionamento 

cognitivo. 

Torna-se relevante distinguir a terceira e a quarta idade, as quais podem ter um 

ponto de corte diferente entre os países desenvolvidos e os países em 

desenvolvimento (Baltes & Smith, 2003). Nos países em desenvolvimento, o ponto de 

corte entre a terceira e a quarta idade ocorre mais cedo do que nos países 

desenvolvidos devido à esperança média de vida ser inferior em comparação com os 

países desenvolvidos. Assim, é possível distinguir a terceira e a quarta idade de duas 

formas que a seguir se apresentam. 

(1) A primeira forma de distinguir a terceira da quarta idade é baseada na 

população. Assim, a transição da terceira para a quarta idade ocorre quando 50% dos 

coortes (membros da mesma geração) não estão vivos. Nos países desenvolvidos, a 

transição da terceira para a quarta idade acontece entre os 75 e os 80 anos (Baltes & 

Smith, 2003). Mas, por outro lado, os mesmos autores referem que a transição da 

terceira para a quarta idade ocorre quando apenas 50% dos indivíduos que atingiram 

os 50 ou 60 anos de idade estão vivos, sendo o ponto de corte considerado nos 
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países desenvolvidos entre 80-85 anos.  

(2) A segunda forma de distinguir a terceira da quarta idade é baseada no 

próprio indivíduo. Ou seja, através da estimação da duração máxima do ciclo-de-vida 

(entre os 80 e os 120 anos) de um indivíduo ao invés de uma média populacional 

(Baltes & Smith, 2003). Desta forma, a transição da terceira para a quarta idade não é 

rígida e pode surgir para cada indivíduo em alturas diferentes (Baltes & Smith, 2003). 

Contudo, e segundo os mesmos autores, é possível englobar a terceira idade entre os 

65 e os 80 anos e a quarta idade a partir dos 80 anos. 

Em todo o mundo, o envelhecimento da população tem vindo a aumentar ao 

longo dos anos, enquanto que a taxa de natalidade está a diminuir. A World Health 

Organization (2002) estima que em 2025 haverá cerca de 1,2 bilhões de indivíduos 

com mais de 60 anos, e em 2050 haverá 2 bilhões de idosos, dos quais 80% residem 

em países em desenvolvimento. Squire (2005) indica que, durante o período 1996-

2020, a população mundial de indivíduos com mais de 65 anos irá aumentar 

exponencialmente. Segundo o mesmo autor, é estimado que em todas as regiões do 

mundo, a população de idosos com mais de 75 anos irá aumentar a um ritmo elevado, 

como também a faixa etária dos 80 anos irá crescer mais depressa em comparação 

com as outras faixas etárias. 

Em Portugal, verifica-se cada vez mais um aumento da população idosa, 

particularmente em indivíduos com mais de 80 anos (Instituto Nacional de Estatística, 

2007; 2012; Kinsella & He, 2009). Estima-se que nos próximos 25 anos o número de 

idosos duplique o número de jovens. Desta forma, e de acordo com os resultados das 

projeções de população residente em Portugal 2000-2050, tem vindo a aumentar a 

esperança média de vida em 79 anos para os homens e 85 anos para as mulheres. A 

par deste aumento da população idosa existe a diminuição da natalidade e o aumento 

dos fluxos migratórios (Instituto Nacional de Estatística, 2007), permanecendo a 

população mais idosa em Portugal. De acordo com Kinsella & He (2009), com o 

passar dos anos, os demógrafos esperam um crescimento da população centenária. 

Segundo os mesmos autores, esta população poderá ser uma fonte empírica para os 

investigadores sobre o processo de envelhecimento, tanto a nível individual como a 

nível populacional. 

Conforme o Instituto Nacional de Estatística (2012) indica, 19% da população 

residente em Portugal é idosa (igual ou superior a 65 anos), existindo uma 

preponderância das mulheres (11%) face aos homens (8%). Cerca de 50% desta 

população tem muita dificuldade ou não consegue realizar pelo menos uma das seis 
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atividades de vida diária (AVD) que se seguem: ver, ouvir, andar/subir degraus, 

memória/concentração, tomar banho/vestir-se e compreender os outros/fazer-se 

entender. Destas atividades, a maior dificuldade dos idosos é sobretudo andar ou subir 

degraus, ver (mesmo com óculos) e memorizar. Existe uma probabilidade de 50% dos 

idosos com idade entre 75 a 79 anos terem dificuldades em realizar pelo menos uma 

destas AVD. Nas idades mais avançadas, aumenta a incidência das dificuldades 

relacionadas com o banho, vestir-se sozinho, compreender os outros ou fazer-se 

entender aos outros. No que se refere ao género, a proporção de mulheres que não 

conseguem ou têm muitas dificuldades em realizar pelo menos uma das AVD é 

superior (10%) à proporção de homens. 

Segundo Squire (2005), o crescimento da população idosa no mundo pode 

trazer implicações político-económicas, uma vez que o envelhecimento da população 

idosa traduz-se numa responsabilidade crescente sobre os cuidados sociais e de 

saúde, e numa dependência crescente face à população mais jovem. Para o mesmo 

autor, essas implicações político-económicas surgem porque o envelhecimento reflete-

se em pressupostos sobre a saúde dos idosos, em que, com o aumento da idade 

surge um aumento da fragilidade e da incapacidade, como também o aumento da 

idade é acompanhado por doenças. O mesmo autor refere, ainda, que sempre houve 

uma associação entre a idade cronológica e a saúde, em que o envelhecimento vem 

sempre acompanhado pela deterioração gradual da saúde, pelo aumento de doenças 

e incapacidades, e pelas exigências de cuidados sociais e de saúde.  

Com o aumento da população idosa e de forma a haver um envelhecimento 

ativo, surge a necessidade da existência de políticas e programas que promovam o 

envelhecimento ativo (World Health Organization, 2002). Nestes programas, e de 

forma a aumentar a expectativa de vida saudável e melhorar a qualidade de vida dos 

idosos (incluindo os que são frágeis, os que possuem deficiência e os que precisam de 

cuidados), podem obter-se cuidados na saúde e participação na sociedade de acordo 

com as suas necessidades, desejos e capacidades, proporcionando proteção 

adequada e segurança. Desta forma, estes programas permitem que os indivíduos 

continuem a trabalhar de acordo com as suas capacidades, bem como permite 

prevenir ou retardar incapacidades ou doenças crónicas. 

Squire (2005) refere que é muito importante promover a saúde, havendo desta 

forma, uma abordagem positiva em relação aos cuidados de saúde dos idosos, 

através da gestão da doença na velhice, ao invés de promover um estilo de vida mais 

saudável para o idoso. Assim, a promoção da saúde pode ser uma abordagem 
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positiva para os cuidados de saúde do idoso, porém, pode refletir preconceitos e 

estereótipos. Contudo, as políticas de cuidados e programas que promovam a saúde 

devem incluir todos indivíduos, ou seja, todas as faixas etárias, de forma a promover 

cuidados necessários para um envelhecimento saudável, porém, os indivíduos que 

ainda não chegaram ao estatuto de idoso requererem outro tipo de medidas diferentes 

das estratégias utilizadas com idosos (Squire, 2005). 

Como a definição de saúde referida pela World Health Organization (2002) 

indica, esta refere-se ao bem-estar físico, mental e social, por isso, o envelhecimento 

ativo promove também a saúde mental e as relações sociais. Isto torna-se tão 

fundamental como a promoção do estado físico de saúde, uma vez que uma vida ativa 

melhora a saúde mental do idoso. 

A qualidade de vida é tão importante para um envelhecimento ativo, que é 

determinada pela capacidade do idoso manter a sua autonomia e independência 

(World Health Organization, 2002). Contudo, os idosos não são um grupo homogéneo 

e a sua diversidade individual tende a aumentar com a idade. Se o idoso não adquiriu 

anteriormente um estilo de vida saudável, torna-se importante adotá-lo com a prática 

de atividade física, alimentação saudável, entre outros, de forma a prevenir doenças e 

o declínio funcional, bem como aumentar a longevidade e melhorar a qualidade de 

vida (World Health Organization, 2002). 

Estas políticas e programas de envelhecimento ativo devem incentivar e 

estimular os idosos que têm uma vida sedentária a possuírem uma vida ativa, de 

forma a obter uma melhor qualidade de vida (World Health Organization, 2002). 

Contudo, nos países menos desenvolvidos pode acontecer o oposto, uma vez que 

muitas vezes os indivíduos são expostos a trabalhos físicos pesados, os quais podem 

acelerar ou agravar deficiência, causar ou agravar lesões causadas pelo trabalho. A 

mesma fonte indica ainda que os programas de promoção da saúde nestas situações 

devem proporcionar um alívio nas tarefas físicas rigorosas. 

Muitas vezes a saúde psicológica dos idosos reproduz uma imagem negativa de 

si, devido à perda de memória, confusão ou, na pior das hipóteses, senilidade (Squire, 

2005). Por isso, é importante que o idoso tenha um bem-estar emocional que permita 

sentir-se bem consigo próprio e ter capacidade de lidar com o stress e com a tensão 

do quotidiano através do sentimento de controlo. Segundo o mesmo autor, se os 

idosos percecionarem a deterioração física e mental como algo que está além do seu 

controlo, é provável que reduzam os seus mecanismos de adaptação e desistam das 

atividades ou diversas situações do quotidiano. 
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Portanto, surge a importância do idoso ter um propósito e sentido de vida, uma 

vez que poderá influenciar a sua autoestima, motivação e abordagem perante a vida 

(Squire, 2005). Por exemplo, se o envelhecimento e a reforma forem vistos pelo idoso 

como sendo uma ocorrência sem sentido, sem quaisquer objetivos ou finalidades, 

pode levar com que o idoso tenha um declínio físico, ansiedade, depressão e 

sentimento de desespero. 

Squire (2005) refere que existem certos aspetos que podem agravar os 

problemas psicológicos nos idosos, tais como, doenças crónicas, mudanças 

fisiológicas, malnutrição e medicação. Contudo, para alguns idosos, existem certas 

dificuldades, tais como, dificuldades visuais, auditivas e lentidão, que podem contribuir 

para a perda de confiança e para o isolamento social, influenciando desta forma, o 

contacto social dos idosos. 

Por fim, a espiritualidade e/ou a religião podem influenciar a forma de lidar com 

as perdas associadas ao envelhecimento, uma vez que oferece esperança face à 

morte e confiança de que a vida e a morte têm significado, como também fornece 

consolo e força em momentos difíceis, proporcionando um guia para o quotidiano do 

crente, sendo uma fonte de apoio social e de autoestima (World Health Organization, 

2007).  

2.2. Bem-Estar 

O bem-estar (BE) pode ser visto como um estado subjetivo de felicidade, que 

corresponde ao BE hedónico ou subjetivo, como também pode ser visto como 

potencial humano, isto é, BE eudaimónico ou psicológico (Ryan & Deci, 2001). A 

perspetiva hedónica indica que o BE está associado ao prazer ou felicidade, enquanto 

que a perspetiva eudaimónica menciona que o BE consiste no funcionamento das 

potencialidades do ser humano, quer na sua capacidade de pensar, usar o raciocínio 

ou o bom senso (Siqueira & Padovam, 2008). 

O BE é constituído por seis dimensões, as quais são importantes para obter um 

BE elevado: 1) material básico para uma boa qualidade de vida; 2) liberdade e 

escolha; 3) saúde; 4) boas relações sociais; 5) segurança; e 6) agregações de 

múltiplas dimensões do BE, sendo o mais importante o índice de desenvolvimento 

humano, isto é, BE económico, BE da saúde e BE da educação (Hassan, Scholes, & 

Ash, 2005). 

Segundo Abramson, Seligman e Teasdale (conforme referido em Wood, Froh, & 

Geraghty, 2010), indivíduos que apresentam um BE baixo atribuem os seus sucessos 

a causas incontroláveis, de curta duração ou às ações de outrem. No que respeita ao 
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mal-estar propriamente dito, existem indicadores importantes que o podem predizer, 

como por exemplo, os estados negativos, tais como a solidão e o desamparo (Diener, 

2006). Indivíduos com estes indicadores poderão manifestar depressão, ansiedade e 

AN (Wood et al., 2010). 

Conforme Keyes, Shmotkin e Ryff (2002), o BE elevado, com um elevado bem-

estar subjetivo (BES) e um elevado bem-estar psicológico (BEP), deve-se a diversos 

fatores: 1) idade; 2) nível educacional; e 3) fortes traços disposicionais (e.g. 

extroversão e conscienciosidade). Pelo contrário, o BE decresce com o neuroticismo, 

o qual é uma componente negativa da personalidade (Siqueira & Padovam, 2008). 

A qualidade de vida (QV) é assente na experiência objetiva e descreve as 

circunstâncias de vida do indivíduo (Diener, 2006). Pode ser baseada em três 

princípios fundamentais: capacidade funcional, nível socioeconómico e satisfação. A 

QV pode estar ainda relacionada com a capacidade física, estado emocional, 

interação social, atividade intelectual, situação económica e autoproteção de saúde, 

estando influenciada pelo estilo de vida de cada indivíduo (Vidmar, Potulski, Sachetti, 

Silveira, & Wibelinger, 2011). 

Contudo, e conforme o referido anteriormente, o BE é operacionalizado através 

do BEP e do BES, os quais irão ser descritos pormenorizadamente de seguida. 

O BEP é construído através de formulações psicológicas sobre o 

desenvolvimento humano em relação à capacidade para enfrentar os desafios do 

quotidiano (Siqueira & Padovam, 2008). Desta forma, o BEP é composto pelas 

seguintes componentes: 1) capacidade do indivíduo ter uma visão positiva de si 

próprio e da sua vida; 2) ter domínio do ambiente e autonomia; 3) usufruir de relações 

positivas com os outros; 4) possuir propósito e significado de vida; 5) ter um 

desenvolvimento continuado na velhice (Irigaray, Trentini, Gomes, & Schneider, 2011); 

e, por fim, 6) ter autoaceitação e crescimento pessoal (Siqueira & Padovam, 2008). 

Portanto, o BEP poderá estar relacionado com o ajustamento social e emocional, 

devido ao cumprimento de tarefas evolutivas e de expetativas sociais, sendo os seus 

atributos cognitivos, físicos, afetivos, género e idade. Logo, e de acordo com o referido 

anteriormente, o BEP constitui a procura de crescimento pessoal, autorrealização e 

constante aperfeiçoamento para manter o crescimento e o desenvolvimento do 

indivíduo. Se o indivíduo adota estas características, significa que tem consciência 

delas e do deslocamento constante das metas em relação aos objetivos mais 

elevados, favorecendo o seu ajustamento e a sua maturidade (Irigaray et al., 2011; 

Keyes et al, 2002; Neri, 2002). 
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Ryff (conforme referido em Queroz & Neri, 2005) define ainda o BEP em termos 

de competência do self, estando relacionado com diferentes níveis de satisfação e 

com os afetos. A mesma autora refere ainda que o BEP é analogamente um conceito 

eudaimónico, que permite a procura de excelência pessoal (e não de prazer) como 

motivação central da sua própria existência (Queroz & Neri, 2005). Assim, o BEP é 

determinado através da interação entre a oportunidade e as condições de vida, 

através da forma como as pessoas organizam o conhecimento de si e dos outros, e da 

maneira como respondem à procura pessoal e social (Queroz & Neri, 2005). 

Keyes et al. (2002) acreditavam que os constructos BES e BEP estavam 

conceitualmente relacionados, mas empiricamente separados, e que as suas 

combinações diferem conforme aspetos sociodemográficos e aspetos da 

personalidade. 

Llewellyn, Lang, Langa, & Huppert (2008) realizaram um estudo longitudinal com 

11234 participantes com idade igual ou superior a 50 anos e residentes na 

comunidade, com o objetivo de verificar se o BEP está associado com níveis de 

função cognitiva. Foi concluído neste estudo que altos níveis de BEP estão associados 

com um melhor funcionamento cognitivo do indivíduo. 

2.2.1. Bem-estar subjetivo. Nos últimos anos tem havido muitos estudos 

dirigidos à população idosa os quais têm dado ênfase ao BES. O BES refere-se a todo 

o tipo de avaliação, tanto positiva quanto negativa, que os indivíduos fazem das suas 

vidas, resultando nas dimensões cognitiva e afetiva, que correspondem ao nível 

hedónico do BE. A dimensão cognitiva reporta-se à avaliação cognitiva que o indivíduo 

faz da sua vida e de domínios importantes da vida, em termos de satisfação com a 

vida (SV), a qual é realizada através do ânimo do sujeito perante os acontecimentos 

adversos. A dimensão afetiva diz respeito aos estados emocionais e sentimentos que 

incluem o equilíbrio entre os afetos positivos (AP) e os afetos negativos (AN) (Barrett & 

Russell, 1999; Diener, 2000, 2006, 2009; Diener, Oishi, & Lucas, 2003a; Keyes et al., 

2002; Siqueira & Padovam, 2008; Watson, Clark, & Tellegen, 1988). Contudo, tanto a 

satisfação global como a felicidade global estão presentes em ambas as componentes 

do BES (Ambrosi-Randić & Plavšić, 2011). 

Segundo Veenhoven (conforme referido em Diener, 2009) o BES é o grau em 

que o indivíduo considera a sua QV como um todo, de forma favorável. O mesmo 

autor realça ainda que, para o indivíduo avaliar a sua vida, utiliza as componentes dos 

afetos e dos pensamentos. 

Todavia, Diener (1984) considera a existência de três características do BES, 
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referindo que é subjetiva (i.e. por residir no interior da experiência do indivíduo), surge 

apenas na ausência de fatores negativos (incluindo os fatores positivos), e inclui uma 

avaliação global da vida do indivíduo (e não apenas de um domínio da vida). 

Contudo, o BES tornou-se um indicador importante de QV do indivíduo, o qual só 

pode ser observado e relatado pelo próprio indivíduo, não sendo, desta forma, 

adequado fazer uma avaliação através de indicadores externos (Diener & Lucas, 

2000). Cada indivíduo avalia a sua vida através de conceções subjetivas, ou seja, 

através das suas expetativas, valores, emoções e experiências prévias, as quais estão 

organizadas em pensamentos e sentimentos (Diener & Lucas, 2000). 

Os estudos realizados sobre o BES procuram compreender as avaliações que as 

pessoas fazem de suas vidas (Siqueira & Padovam, 2008) através da satisfação global 

com a vida e de outros domínios específicos, transversalmente com a felicidade 

(Diener, Scollon, & Lucas, 2003b), permitindo desta forma a análise pessoal da 

frequência da expressão das emoções positivas e negativas (Siqueira & Padovam, 

2008). Assim, para um bom BES é necessário o reconhecimento da SV, o aumento de 

experiências emocionais positivas e a diminuição das experiências emocionais 

negativas (Siqueira & Padovam, 2008). 

Outros estudos indicam que o BES é mais positivo quando os indivíduos referem 

ter bom estado de saúde, fazem exercício físico regular, têm traços de personalidade 

que envolvem uma elevada extroversão e uma elevada estabilidade emocional, têm 

desejo de desenvolvimento pessoal e de interesse no BE dos outros, possuem 

sabedoria e compreensão social, têm fé ou crença religiosa, sentem controlo do 

ambiente, são independentes, têm sentimento de pertença numa rede de apoio social, 

e têm qualidade e maior número de relações sociais (Ambrosi-Randić & Plavšić, 

2011). 

Contudo, um indivíduo pode ter um BES elevado se este tiver SV e alegria 

frequente, sendo raramente experienciado emoções desagradáveis (e.g. raiva e 

tristeza) (Mohanty et al., 2012). 

2.2.2. Afetos positivos (AP) e afetos negativos (AN). O estudo dos afetos é 

importante para os vários domínios da psicologia, uma vez que faz parte do quotidiano 

dos indivíduos. Através da perspetiva clínica, o estudo dos afetos é importante por 

duas razões: na medida em que os extremos do humor definem condições 

psicopatológicas (mania, depressão e pânico) e na medida em que serve para aceder 

ao afeto traço, de forma a se aproximar do estudo dos aspetos da personalidade 

(Stone, 1997). 
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A definição dos afetos surge muitas vezes associada às emoções. Contudo, 

humor, afeto e emoções têm significados diferentes consoante quem define (Stone, 

1997). O mesmo autor salienta ainda que o termo afeto está associado aos estados 

emocionais mais curtos, enquanto que o termo humor está associado a estados 

emocionais mais duradouros, havendo desta forma uma distinção entre estes dois 

termos. Stone (1997) menciona ainda que o afeto encontra-se dividido em três 

grandes domínios de análise baseados na sua dimensão temporal, nomeadamente o 

afeto estado (i.e. estudos sobre o BE dos indivíduos e sobre as emoções positivas e 

negativas), humor (i.e. estudos sobre a ansiedade e a depressão) e afeto traço (i.e. 

estudos sobre os fatores da personalidade). 

Watson e Tellegen (conforme referido em Barrett & Russell, 1999; Diener, 2000; 

Galinha & Pais-Ribeiro, 2005a, Sadín, Chorot, Lostao, Joiner, Santed, & Valiente, 

1999; Watson, Clark, & Tellegen, 1988) publicaram em 1985 um artigo titulado 

“Toward a consensual structure of mood”, indicando que a estrutura dos afetos é 

bidimensional e formada por duas dimensões independentes entre si, os AP e os AN, 

os quais são considerados quase-independentes entre si. Os mesmos autores referem 

que um aumento dos AP não implica uma diminuição dos AN, podendo os níveis 

elevados de AP e de AN ocorrerem em simultâneo - modelo ortogonal. Atualmente 

ainda são realizados estudos em torno dos afetos, com o intuito de responder às 

questões da sua estrutura e dimensionalidade. Existem estudos que confirmam os 

resultados obtidos por Watson e Tellegen, como também existem outros estudos que 

contrariam esses mesmos resultados: os AP e os AN são distintos entre si, 

representando correlações moderadas entre os mesmos constructos (Crawford & 

Henry, 2004), ou então, que o modelo dos afetos é multidimensional, apresentando 

vários subfactores (Killgore, cit in Galinha & Pais-Ribeiro, 2005a). Esta estrutura 

afetiva tem sido interpretada de formas diferentes por vários autores, cada um com o 

seu próprio modelo de medição, quadro conceptual, e literatura (Barret & Russell, 

1999). 

Watson e Tellegen (conforme referido em Sadín et al., 1999) referiram ainda que 

as dimensões deste modelo bifactorial estão correlacionadas por serem duas 

dimensões independentes do afeto, apesar da denominação poder indicar elevada 

correlação negativa. Estas duas dimensões têm sido caracterizadas como bipolares ou 

inversamente correlacionadas (i.e. aumento dos AN implica um decréscimo dos AP), 

mas no entanto unipolares em que o polo alto de cada dimensão representa um alto 

afeto e o polo baixo representa a ausência afetiva (Sadín et al., 1999). 
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No que diz respeito aos AP, estes indicam estados de espírito e emoções 

agradáveis (tais como alegria e afeto) que permitem o indivíduo pensar que a vida é 

procedida de forma desejada, permitindo o entusiasmado, estado de alerta, energia e 

participação gratificante. Por estas razões é que fazem parte do BES (Crawford & 

Henry, 2004; Diener, 2006; Sadín et al., 1999), uma vez que os AP têm uma forte 

relação com a visão hedónica da felicidade (Keyes, et al., 2002). 

Quanto aos AN, estes incluem estados de espírito e emoções desagradáveis, 

representam respostas negativas, experiências pessoais negativas (e.g. de saúde, 

eventos ou outras circunstâncias), e podem incluir manifestações de estados 

emocionais aversivos, tais como, desgosto, ira, culpa, medo e nervosismo (Diener, 

2006; Sadín et al., 1999). A frequência e prolongamento das emoções negativas 

podem interferir com o funcionamento afetivo do indivíduo, bem como tornar a vida 

deste desagradável (Diener, 2006), contribuindo para uma variabilidade de estados 

emocionais aversivos (Sandín et al., 1999; Stahl & Patrick, 2011) e também para a 

diminuição do BE. 

Assim, os AP e os AN são definidos como uma ativação positiva e negativa da 

valência dos afetos, em que as extremidades inferiores de cada dimensão são 

caracterizadas pela sua ausência (Crawford & Henry, 2004). Dito por outras palavras, 

um indivíduo que tenha um AN elevado tem um sofrimento subjetivo e um 

envolvimento desagradável, enquanto que se o indivíduo tiver um AN baixo, este tem 

ausência desses sentimentos. Pelo contrário, um AP elevado manifesta entusiasmo e 

estado de alerta, ao passo que a letargia e tristeza são caraterizadas por um AP baixo 

(Crawford & Henry, 2004). 

Por serem duas dimensões de afetividade separadas, Watson, Clark, & Tellegen 

(1988) acharam importante construir uma escala breve e de fácil administração, 

denominada Positive Affect and Negative Affect Schedule (PANAS), de forma a poder 

avaliar os afetos. Esta escala é constituída por vinte itens, e tem sido utilizada em 

diversos fins, principalmente no campo da psicopatologia (Sadín et al., 1999), através 

da associação com ansiedade e depressão – modelo tripartido (Crawford & Henry, 

2004). Este modelo requer o fator comum de afetividade negativa e de componentes 

específicos para a ansiedade e depressão, permitindo desta forma, a diferenciação 

entre estes últimos (Crawford & Henry, 2004). Contudo, a PANAS é uma escala que 

fornece medidas independentes de AP e AN (Crawford & Henry, 2004), facilitando a 

diferenciação entre a ansiedade e a depressão, e o estudo dos afetos independentes 

entre si. 
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Durante a década de 80 deu-se muito ênfase aos afetos como traços afetivos 

que se aproximavam de determinados traços de personalidade, em que os AP eram 

vistos como uma dimensão positiva (i.e. extroversão) e os AN eram encarados como 

uma dimensão negativa (i.e. neuroticismo). Por isso, os investigadores que utilizavam 

a PANAS procuravam relacionar o conceito de BE a diferentes indicadores de doenças 

mentais, tais como a depressão, ansiedade e stress (Siqueira & Padovam, 2008) 

A PANAS encontra-se limitada, uma vez que foi construída para medir uma 

conceção específica do BE e mal-estar emocional, avaliando alguns estados que 

normalmente não são considerados sentimentos, como por exemplo, "forte", "alerta", 

"ativa" e "determinada", mas, no entanto, a escala não mede alguns sentimentos 

positivos e negativos que são importantes para o BE, não refletindo a diferença de 

sentimentos em diferentes contextos e culturas (Diener, Biswas-Diener, Tov, Kim-

Prieto, Choi, & Oishi, 2009). 

Os afetos têm sido relacionados com o funcionamento mental e físico do 

indivíduo (Stahl & Patrick, 2011). Um sujeito que tenha um AP alto e um AN baixo tem 

menos sintomas depressivos, maior AVD e melhor QV física e mental (Hu & Gruber, 

2008). Os AP estão associados a um autorrelato positivo de saúde e BE, menor 

declínio da saúde física e a estratégias de coping, servindo como um recurso para os 

indivíduos lidarem com o início da doença crónica e com as mudanças físicas do 

processo de envelhecimento. Por outro lado, os AN estão relacionados com queixas e 

problemas de saúde, atenção e foco, limitando a capacidade dos indivíduos para 

superar a doença, através da sua associação com a ansiedade, raiva e tensão (Stahl 

& Patrick, 2011).  

2.2.3. AP e AN: género. Existem diferenças entre géneros no que respeita aos 

afetos, pois a mulher é emocionalmente mais conhecedora, sensível e habilidosa do 

que o homem, havendo uma forte associação entre os AP e os AN (Bagozzi; Wong, & 

Yi, 1999). No mesmo estudo, com estudantes universitários, os mesmos autores 

também verificaram que o género e a cultura têm influência sobre os afetos. 

De acordo com um estudo realizado anteriormente por Fujita, Diener, & Sandvik 

(1991), com uma amostra de 136 estudantes universitários (34 homens e 66 

mulheres), com a utilização da Affect Intensity Measure, indicou que as mulheres têm 

experiências emocionais mais intensas e têm mais AN do que os homens. Quanto aos 

AP, os homens manifestam mais do que as mulheres. 

De acordo com Smith, Fleeson, Geiselman, Settersen, & Kunzman (1999), o 

Estudo de Berlim revela que as mulheres apresentam mais AN do que os homens em 
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todos os grupos de idosos estudados, como também as mulheres têm um BES inferior 

aos homens. 

Segundo Andrews e Robinson, Diener e Diener, e Thomas e Diener (conforme 

referido em Siqueira & Padovam, 2008) os indivíduos relatam mais emoções positivas 

do que negativas. Por outro lado, há estudos que indicam que os indivíduos que vivem 

fortes emoções positivas são os que tendem a ter fortes experiências emocionais 

negativas (Diener & Lucas, 2000). No entanto, a análise do BE está mais relacionada 

com a frequência das emoções positivas do que com a sua intensidade (Diener & 

Lucas, 2000). 

2.2.4. AP e AN: idade. Pinquart (2001a) realizou um estudo meta-análise com 

resultados de 125 estudos sobre as diferenças de idade sobre os AP, os AN e o 

balanço dos afetos, através de bases de dados eletrónicas. Foi encontrado um 

pequeno declínio dos AP e do balanço dos afetos associado à idade, e um pequeno 

aumento associado à idade dos AN. Na quarta idade existe uma baixa acentuada dos 

AP e aumento salientado dos AN. Também existe um declínio de sentimentos 

positivos e negativos que estão relacionados com os afetos de alta ativação (e.g. 

sentir-se animado ou chateado) e um aumento de sentimentos positivos e negativos 

relacionados com os afetos de baixa ativação (e.g. sentir-se relaxado ou deprimido) 

(Pinquart, 2001a). 

Assim sendo, existe diferenças relativamente à idade dos indivíduos no que 

respeita aos AP e aos AN, uma vez que, com o aumento da idade ocorre um aumento 

das perdas (i.e. viuvez, diminuição dos papeis sociais devido à reforma, diminuição 

das atividades sociais) e uma diminuição dos ganhos, isto é, os idosos tendem a ter 

uma diminuição dos AP e um aumento dos AN (Keyes et al., 2002; Pinquart, 2001a). 

A este respeito, Diener, Sandvik, e Larsen (1985) mencionam a hipótese da 

maturidade emocional nos indivíduos mais velhos. Os idosos tendem a ter maiores 

níveis de controlo emocional internos devido às experiências de vida (i.e. a vida 

ensinou-os a moderar os sentimentos positivos e negativos). Por outro lado, os idosos 

também têm tendência para evitar situações e reações emocionais, na tentativa de 

manterem-se neutros, evitando desta forma emoções externas (Diener, Sandvik e 

Larsen, 1985). 

Pinquart (2001a) refere ainda que alguns idosos tendem a criar ambientes 

sociais que lhes permitem ter experiências positivas, de forma a evitar os AN. A 

regulação das atividades permite que os idosos possuam uma maior regulação das 

suas habilidades, possibilitando desta forma o aumento dos AP e a diminuição dos 
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AN. 

Também existe o pressuposto de que os idosos não apresentam diferenças 

significativas entre os AP e os AN (Mrozek & Kolarz, 1998). Contudo, o aumento 

associado à idade da capacidade de adaptação às diversas circunstâncias, poderá 

aumentar a estabilidade do BES devido à capacidade de regulação das emoções 

(Brandtstädter & Greve, 1994). Segundo os mesmos autores, os idosos com esta 

maturidade emocional são capazes de lidar com as perdas. 

2.3. Indicadores de Saúde na Velhice 

Os idosos percecionam a sua saúde através da sua (in)capacidade funcional, ou 

seja, no que se refere à existência ou não de limitações para executar as atividades 

básicas do quotidiano de forma autónoma (Hoeymans, Feskens, Kromhout, & Van 

Den Bos, 1997b; Pinquart, 2001). Esta (in)capacidade funcional pode ser avaliada de 

forma objetiva ou subjetiva, contudo, a avaliação subjetiva tem mais vantagens 

relativamente à avaliação objetiva, podendo ser operacionalizada tanto em termos 

molares (i.e. competência funcional percebida), quanto em termos elementares (i.e. 

capacidade motora e sensorial percebida) (Pimentel & Diniz, 2012). 

Portanto, a (in)capacidade funcional pode ser avaliada através de dois domínios: 

(1) AVD ou atividades de autocuidado do indivíduo (e.g. alimentar-se, higiene, vestir-

se) e (2) através das atividades instrumentais da vida diária ou habilidades de 

mobilidade ou atividades para manutenção do ambiente, as quais englobam tarefas 

mais complexas, muitas vezes relacionadas com a participação social do sujeito para 

realizar compras, atender o telefone ou utilizar meios de transporte (Baltes & Mayer, 

1999, Baltes & Smith, 2003). Com o aumento da idade, a capacidade funcional 

diminui, por isso é importante avaliar a saúde subjetiva dos idosos (Hoeymans et al, 

1997b). 

Assim sendo, e com base na importância que as capacidades funcionais 

possam ter na manutenção da autonomia e na gestão das AVD, Baltes, Maas, Wilms, 

Borchelt, & Little (1999) elaboraram um modelo de competência diária que distingue 

dois tipos de habilidades: (1) nível de competência básica (BaCo), que está 

relacionado com atividades básicas de manutenção da vida diária e de autocuidado 

necessárias para a sobrevivência do indivíduo, as quais estão independentes dos 

fatores socioculturais e psicossociais e dependentes de fatores de saúde, e (2) nível 

de competência expandida (ExCo), que engloba atividades baseadas em preferências 

individuais, habilidades específicas, motivações e interesses, sendo influenciadas por 

fatores psicossociais e necessárias para uma vida responsável e satisfatória. Este 
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modelo foi testado numa amostra probabilística de 516 participantes, com idades 

compreendidas entre os 70 e os 103 anos, residentes na comunidade e 

institucionalizados. Para a recolha dos dados foi realizado uma entrevista sobre a 

perceção das dificuldades nas atividades realizadas no dia anterior. Posteriormente foi 

feita uma avaliação subjetiva do grau de ajuda necessária para execução de 

atividades básicas com o Índice de Barthel e com a Instrumental Activities of Daily 

Living (IADL) de Lawton e Brody. Por fim, foi avaliado o nível de participação nas 

atividades “fora de casa”. Os resultados referiram que ExCo e BaCo só eram afetados 

através do equilíbrio/marcha, como também existia uma tendência dos idosos com 

idade igual ou superior a 85 anos e idosos institucionalizados mostrarem um baixo 

nível de atividade e maior dificuldade na execução das tarefas. Os autores indicaram 

ainda que o envelhecimento por si só não era responsável pelo declínio do BaCo e 

ExCo, uma vez que a saúde e os fatores psicossociais podiam ter um impacto 

significativo nesse declínio. 

2.3.1. Capacidade motora percebida (CMP). A saúde funcional pode ser vista 

de forma subjetiva como objetiva. A saúde funcional subjetiva pode ser definida pelas 

suas componentes motoras (CMP) e sensoriais (capacidade de perceção sensorial) 

percecionadas pelo indivíduo (Pimentel & Diniz, 2012). Quanto à saúde objetiva, esta 

é o principal preditor da saúde percebida pelo indivíduo, podendo ser diferenciada 

entre saúde física (i.e. presença ou ausência de doença aguda ou crónica), saúde 

funcional (i.e. limitações no dia-a-dia devido a problemas de saúde), e saúde mental 

(i.e. depressão). Embora estas componentes sejam autoavaliadas, são consideradas 

como saúde objetiva pelo facto de poderem ser observadas por um observador 

externo (Pinquart, 2001b). 

Os idosos avaliam a sua saúde subjetiva de forma menos positiva em 

comparação aos adultos (Pinquart, 2001b). As dificuldades dos idosos na gestão das 

atividades quotidianas devem-se essencialmente às suas limitações nas competências 

funcionais, ou seja, devem-se às suas dificuldades motoras (Walsh, Khatutsky, & 

Johnson, 2008; Pimentel & Diniz, 2012). A autoavaliação da saúde pode ser afetada 

quando há deterioração do estatuto funcional, na medida que após um certo período 

com o problema, pode ocorrer integração/adaptação das dificuldades no 

funcionamento diário do idoso (Hoeymans et al., 1997b). 

2.3.2. Competência funcional percebida (CFP). O estatuto funcional é um 

indicador objetivo, mencionando ou não dificuldades na realização das AVD, enquanto 

que a autoavaliação da saúde é um indicador subjetivo em que o indivíduo perceciona 
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e avalia a sua própria saúde com base na interpretação, nas expetativas e nas 

comparações do estatuto funcional, ou seja, com base na interpretação da saúde 

física e mental (Hoeymans et al., 1997b). Portanto, o estatuto funcional tem influência 

sobre a saúde subjetiva do idoso (Hoeymans et al., 1997b; Pinquart, 2001b). De 

acordo com Paúl e Fonseca (conforme referido em Pimentel & Diniz, 2012), os idosos 

percecionam a sua saúde como resultado das suas limitações nas AVD consideradas 

importantes e de acordo com a sua capacidade em executar de forma autónoma 

essas atividades. Desta forma, a capacidade funcional é importante para assegurar a 

autonomia e gestão do quotidiano (Pimentel & Diniz, 2012). 

As AVD acarretam responsabilidades e deveres básicos que compõem o 

funcionamento diário do indivíduo, desde o tomar banho, vestir, comer, ir à casa de 

banho e caminhar, as quais são consideradas essenciais para o autocuidado do 

indivíduo, como por exemplo, locomoção e alimentação. Quando existem dificuldades 

nas AVD, estas podem afetar a vida do idoso e o seu BE físico e psicológico. Em caso 

de dificuldade, o idoso fica mais dependente dos outros, acontecendo com mais 

prevalência em idosos com idade igual ou superior a 85 anos (Mohanty et al., 2012). 

As habilidades funcionais e as AVD diminuem com a idade (Mohanty et al., 2012) e o 

declínio no estatuto funcional diminui o BES (Neri, 2002). Com o envelhecimento, o 

número de idosos que necessitam de apoio de outrem, duplica em cada década até 

aos 84 anos e triplica entre os 85 e os 94 anos (Mohanty et al., 2012). 

O estatuto funcional pode ser um determinante da autoavaliação da saúde do 

indivíduo. Existem estudos empíricos que mostram que o estatuto funcional e a 

autoavaliação da saúde estão interrelacionados. Em indivíduos com má autoavaliação 

da saúde, estes têm uma maior probabilidade de ficarem doentes (Hoeymans et al., 

1997b). Todavia, segundo o mesmo autor, não existe evidência de que a relação entre 

o estatuto funcional e a autoavaliação da saúde possa manter-se na velhice, uma vez 

que estes indicadores evoluem de forma diferente com o avançar da idade: o estatuto 

funcional deteriora-se com a idade e a autoavaliação mantém-se estável após uma 

certa idade. Por outro lado, Pinquart (2001b) indica que há um declínio da saúde 

subjetiva com o aumento da idade. 

Se o estatuto funcional diminui, o indivíduo tem mais dificuldades em realizar as 

AVD de forma independente. Portanto, a autoavaliação da saúde indica como o 

indivíduo perceciona a sua saúde, constituindo um indicador de BE ou de QV. O 

declínio do estatuto funcional e da autoavaliação da saúde são observados sobretudo 

nos idosos com idade superior a 80 anos (Hoeymans, Feskens, Van Den Bos, & 
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Kromhout, 1997a). Contudo, os mesmos autores indicam que existem estudos que 

referem que este declínio não é verificado tanto na velhice, havendo melhores 

avaliações da saúde entre os idosos. Porém, os idosos podem ter diferentes 

interpretações e expetativas distintas no que concerne aos cuidados de saúde, 

avaliando de forma diferente o seu estado de saúde (Hoeymans et al., 1997a). 
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3. Formulação do Problema de Investigação 

 

De acordo com a literatura revista, os Afetos têm sido relacionados com o 

funcionamento mental e físico do indivíduo, em que os AP estão associados a um 

autorrelato positivo da saúde e do BE e associado a estratégias de coping para lidar 

com o envelhecimento, enquanto que os AN estão relacionados com queixas e 

problemas de saúde, limitando a capacidade de superar a doença (Stahl & Patrick, 

2011). No que respeita ao Género, existe diferenças entre homens e mulheres, em 

que as mulheres apresentam mais AP do que AN, do que os homens (Bagozzi, Wong, 

& Yi, 1999). Contudo, os indivíduos tendem a relatar mais emoções positivas do que 

negativas (Andrews & Robinson, cit in Siqueira & Padovam, 2008; Diener & Diener, cit 

in Siqueira & Padovam, 2008; Thomas & Diener, cit in Siqueira & Padovam, 2008). 

Com o aumento da Idade existe um declínio dos AP e um aumento dos AN devido ao 

aumento das perdas e diminuição dos ganhos (Pinquart, 2001a). 

Não foram encontrados estudos que analisam o efeito de mediação da CMP ou 

da CFP nos efeitos da idade e do género sobre os AP ou os AN. Por isso, um dos 

objetivos deste presente estudo é analisar se o efeito de mediação da CMP é mais 

efetivo do que o da CFP nos efeitos da Idade (terceira idade versus quarta idade) e do 

Género sobre os Afetos (AP e AN). Os modelos alternativos que representam estas 

relações são apresentadas na Figura 1 e na Figura 2. 

Os desafios diários do idoso não ficam restritos apenas às AVD descritas na 

escada de IADL de Lawton e Brody, sendo também tidos em consideração a 

competência que o idoso tem para executar tais AVD no quotidiano e as capacidades 

básicas de manutenção da vida diária, tais como o autocuidado e a alimentação 

regular, aptidões instrumentais do dia-a-dia, o comportamento social e o 

comportamento em relação ao lazer (Baltes & Smith, 2003). Como o desempenho das 

atividades básicas do quotidiano (i.e. tomar banho, vestir-se, utilizar a casa de banho, 

transferir-se de posição, higiene e comer) dependem da capacidade e da competência 

do indivíduo, existe a hipótese da existência de uma forte correlação entre estas duas 

variáveis. Assim, a CMP e a CFP podem resultar num só modelo: Competências 

Motoras Básicas Percebidas (CMBP). 

Contudo, neste estudo é esperado que existam efeitos da Idade e do Género 

sobre os AP e os AN, como também é esperado que os construtos mediadores (i.e. 

CMP, CFP ou CMBP) tenham influência sobre os efeitos da Idade e do Género sobre 

os AP e os AN (Figuras 1, 2 e 3). 
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Figura 1: Modelo de mediação da CMP no efeito do Género e da Idade sobre os AP e 

os AN: diagrama conceptual. γi = efeitos diretos das variáveis observadas exógenas 

Género e Idade ou preditores observados sobre as variáveis latentes endógenas ou 

critérios latentes CMP, AP e AN; βi= efeitos diretos entre os três critérios latentes 

CMP, AP e AN; ζi (resíduo estrutural) = quantidade de variância dos critérios latentes 

não capturada pelos respetivos preditores. 

 

 

 

  

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 2: Modelo de mediação da CFP no efeito do Género e da Idade sobre os AP e 

os AN: diagrama conceptual. Ver símbolos estatísticos na Figura 1. 
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Figura 3: Modelo de mediação da CMBP no efeito do Género e da Idade sobre os AP 

e os AN: diagrama conceptual. Ver símbolos estatísticos na Figura 1.  
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4. Método 

 

4.1. Participantes 

No presente estudo participaram um total de 176 idosos portugueses voluntários, 

autónomos e não institucionalizados, controlados para demência, através da versão 

portuguesa do Mini-Mental State Examination (MMSE: Folstein, Folstein, & McHugh, 

1975; Guerreiro, Silva, Botelho, Leitão, Castro-Caldas, & Garcia, 1994), e depressão, 

através de uma versão portuguesa da Geriatric Depression Scale – short form (GDS-

15: Diniz, 2007b; Sheikh & Yesavage, 1986). O leque etário da amostra foi de 65-92 

anos (Mdn = 72 anos). Os participantes, residentes em meio urbano, foram 

maioritariamente do género feminino (50.6%) e não viviam sós (76.1%). No que se 

refere ao estado civil, 60.8% dos idosos eram casados ou viviam em união de facto, 

26.1% eram viúvos, 8% eram divorciados ou separados, e 5.1% eram solteiros. 

Quanto às habilitações literárias verificou-se que a maioria dos participantes (70.4%) 

frequentou apenas o 1º ciclo, 9.1% frequentaram o 2º ou 3º ciclo, 3.4% frequentaram o 

ensino secundário e 5.7% frequentaram o ensino superior. Verificou-se ainda que 

11.4% dos idosos não tinham qualquer nível de escolaridade. 

 

4.2. Instrumentos 

Mini-Mental State Examination (MMSE). A versão portuguesa do MMSE 

(Folstein, Folstein & McHugh, 1975; Guerreiro et al., 1993) tem como objetivo avaliar o 

estado mental dos participantes. É constituída por onze perguntas relacionadas com 

cinco áreas da função cognitiva, nomeadamente, duas questões de orientação, uma 

questão de inscrição, uma questão sobre a atenção e cálculo, uma questão sobre 

memória, e por fim, seis questões de linguagem (Pimentel & Diniz, 2012). As 

pontuações referentes a esta escala variam entre zero e 30 pontos, sendo o ponto de 

corte para o défice cognitivo realizado de acordo com o nível de escolaridade: 

participantes analfabetos ≤ 15 pontos, participantes com até 11 anos de escolaridade 

≤ 22 pontos, e por último para participantes com escolaridade superior a 11 anos ≤ 27 

pontos. No presente estudo, esta prova permitiu fazer rastreio de défice cognitivo 

(demência). 

Escala de Depressão Geriátrica (EDG-15). A EDG-15 (Diniz, 2007b) é uma 

versão reduzida da versão portuguesa da GDS-15 (Sheikh & Yesavage, 1986) que 

tem como objetivo avaliar os sintomas de depressão dos idosos. Esta escala é 

constituída por 15 itens pontuados numa escala dicotómica: “Sim” para presença de 
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sinto-mas e “Não” para ausência de sintomas. Para os itens 1, 5, 7, 11 e 13 será 

necessário fazer a recodificação, uma vez que estes itens indicam sintomas de 

depressão quando respondido “Não” (Pimentel & Diniz, 2012). A pontuação desta 

escala varia entre zero e 15 pontos, sendo o ponto de corte realizado em casos com 

pontuação ≥ 10. Contudo, pontuações superiores a cinco pontos são sempre 

indicadoras de sintomas de depressão, pelo que deve ser sugerido uma avaliação 

e/ou acompanhamento. Porém, existe apenas necessidade de avaliação mais 

profunda e/ou apoio quando os participantes têm valores ≥ 10. No presente estudo, 

esta escala permitiu fazer rastreio de depressão, com ponto de corte utilizado quando 

os participantes tinham pontuação ≥ 10, eliminando todos os participantes que tiveram 

esta pontuação. 

Escala de Afetos Positivos e Negativos (EAPN). A EAPN (Diniz, 2007a) é 

uma adaptação portuguesa construída com base na escala Positive and Negative 

Affect Schedule (PANAS) (Watson et al., 1988), tendo como objetivo avaliar os afetos. 

É constituída por duas subescalas, sendo cada uma delas constituída por 10 itens 

referentes aos AP e 10 itens relativos aos AN. Cada item é classificado fazendo 

utilização de uma escala de Likert (1 = muito pouco ou nada; 2 = um pouco; 3 = assim, 

assim; 4 = bastante; 5 = muitíssimo) em função da maneira como o testado pensa 

sentir-se normalmente.  

Questionário de Capacidade Motora Percebida (QCMP). O QCMP (Diniz, 

2008; Pimentel & Diniz, 2012) tem como objetivo avaliar a capacidade percebida pelos 

idosos para realizar tarefas motoras básicas, as quais estão envolvidas no 

desempenho das AVD. É um questionário unidimensional, classificável por seis itens 

segundo uma escala de tipo-Likert, que é constituída por sete pontos (0 = Péssima; 1 

= Muito má; 2 = Má; 3 = Nem boa nem má; 4 = Boa; 5 = Muito boa; 6 = Perfeita). Este 

instrumento foi estruturalmente validado, com sucesso, em estudos anteriores 

(Gaspar, 2013; Pimentel & Diniz, 2012).  

Questionário de Competência Funcional Percebida (QCFP). O QCFP (Diniz, 

2012) permite avaliar o grau percecionado pelo idoso no que se refere à sua 

competência funcional (estatuto funcional) perante a execução de tarefas diárias 

importantes. É um questionário unidimensional, classificável por seis itens segundo 

uma escala de tipo-Likert, que é constituída por sete pontos (0 = Péssima; 1 = Muito 

má; 2 = Má; 3 = Nem boa nem má; 4 = Boa; 5 = Muito boa; 6 = Perfeita).  
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4.3. Procedimento  

4.3.1. Recolha de dados. A seleção dos participantes foi realizada através de 

um processo de amostragem não probabilística (conveniência, intencional tipo bola-

de-neve), sendo a amostragem mais utilizada a de conveniência (73.3%). A autora 

deste trabalho contribuiu com a recolha de informação junto de 50 idosos. Como o 

objetivo para a recolha de dados era obter idosos residentes na comunidade, a 

amostra foi selecionada em locais públicos frequentados habitualmente pelos idosos, 

por ser considerado um acesso mais facilitado e uma localização geográfica mais 

favorável (amostragem de conveniência): jardins, cafés, explanadas, praças, ruas. Nos 

casos em que os idosos indicaram outros idosos que pudessem participar no estudo, 

por vezes foi realizada a recolha de dados nas suas habitações (amostragem tipo 

bola-de-neve). A todos os participantes foi apresentado um modelo de consentimento 

informado, ainda que a larga maioria não o tenha assinado. 

Antes de iniciar o processo de recolha de dados, que foi realizado sobre a forma 

de entrevista, houve treino prévio dos entrevistadores de forma a evitar riscos de 

enviesamento no processo, e permitir atender às respostas emocionais do 

entrevistado, proporcionando um contexto seguro para que os idosos respondessem 

com mais sinceridade (Diniz & Amado, in press). Por razões de carácter instrumental e 

ético-deontológico, a recolha dos dados foi feita sob a forma de entrevista individual 

para ultrapassar dificuldades inerentes aos participantes: não alfabetização, falta de 

familiaridade com a situação de teste; e, problemas referentes à saúde funcional, quer 

fraca visão, quer controlo motor fino prejudicado ou outro tipo de problemas que 

impossibilitassem o idoso responder às questões por escrito (Diniz & Amado, in press). 

A recolha de dados foi realizada, sempre que possível, durante o período da 

manhã devido aos efeitos dos ritmos circadianos e também tendo em conta os 

horários das instituições frequentadas pelos idosos (Diniz & Amado, in press). Tendo 

em conta os efeitos que as épocas festivas têm sobre os idosos, não foram realizadas 

entrevistas uma semana antes e uma semana depois estes períodos (i.e. Natal, Fim 

de Ano e Páscoa); também não foram realizadas entrevistas em datas especiais, tais 

como aniversário do idoso ou aniversário da morte de pessoas significativas (Diniz & 

Amado, in press). Em caso de perda do conjugue ou de um familiar próximo 

recentemente (menos de seis meses) também não era administrado a entrevista, 

tendo em conta o impacto da perda no BE do idoso (Peters & Liefbroer, 1997). 

Antes de iniciar a recolha de dados junto dos participantes, estes foram 

esclarecidos sobre o objetivo do estudo, sendo-lhes garantido o anonimato e 
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confidencialidade das respostas e o caráter voluntário da participação, havendo a 

possibilidade de desistência a qualquer momento da entrevista. As entrevistas 

começaram com a apresentação de um termo de consentimento informado e com a 

recolha de dados sociodemográficos. Posteriormente foram administrados os 

instrumentos referentes ao rastreio de demência e depressão (MMSE e EDG-15). Se 

algum destes dois instrumentos os idosos atingissem o ponto de corte (para a EDG-

15, pontuação ≥ 10), a entrevista era interrompida de forma não abrupta e se possível, 

ser feita uma sinalização junto dos cuidadores, ou aconselhando acompanhamento 

médico do caso. Em caso de não atingir o ponto de corte das dificuldades em cada 

uma destas escalas, continuou-se com a administração dos restantes instrumentos. 

Depois foram aleatoriamente aplicados os questionários relativos às variáveis de 

interesse no estudo, de forma a evitar efeitos de halo. 

Durante a entrevista, o entrevistador tinha que ler os itens e os formatos de 

resposta em voz alta, e se necessário reler os mesmos (em caso de não compreensão 

ou presença de redução da acuidade auditiva). No caso das respostas a formatos 

Likert e tipo-Likert, o entrevistador deveria perguntar se a resposta do idoso se situava 

no polo concordante ou discordante, sendo posteriormente pedido para o idoso referir 

a pontuação exata. O entrevistador também devia evitar a indução de respostas e 

minimizar as interações durante a aplicação da entrevista. Em caso do idoso querer 

comentar ou fazer perguntas, tinha que ser lembrado para adiar a discussão para o 

final da entrevista (Diniz & Amado, in press). 

4.3.2. Análise de dados. Em primeiro lugar, os dados foram inseridos na 

matriz de SPSS for Windows (v. 20.0 SPSS Inc., Chicago, IL) de forma a descrever as 

características da amostra. 

De acordo com o critério de Baltes e Smith (2003), as variáveis Género e Idade 

(variáveis dicotómicas nominais) foram operacionalizadas com notação “1” para o 

Género feminino e notação “2” para o Género masculino. Para a variável Idade foi 

utilizada notação “1” para Idades compreendidas entre 65 e 79 anos (terceira-idade) e 

notação “2” para idosos com Idade ≥ 80 anos. 

Posteriormente, com recurso ao PRELIS 2 (Jöreskog & Sörbom, 1996), e 

considerando a métrica ordinal dos itens, foi calculada a matriz de covariância 

assintótica das correlações policóricas dos dados. Estas matrizes foram seguidamente 

lidas e trabalhadas através do programa de modelação de equações estruturais, 

LISREL, com recurso à linguagem SIMPLIS (Jöreskog & Sörbom, 1993). 

Foi testada a estrutura fatorial dos modelos de medida que operacionalizaram os 
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fatores CMP, CFP, CMBP, AP e AN, através da análise fatorial confirmatória (AFC), 

utilizando o robusto Satorra-Bentler scaled chi-square (S-Bχ²; Satorra & Bentler, 1994). 

Esta técnica foi utilizada por ser considerada apropriada para testar modelos com 

variáveis não-normais em amostras pequenas (N ≤ 200) (Curran, West, & Finch, 

1996). 

Para o tratamento dos resultados foi utilizado um processo bietápico (Anderson 

& Gerbing, 1988; Jöreskog & Sörbom, 1993). Durante a realização dos testes de 

validade estrutural dos modelos de medida, foi tido em consideração os resultados da 

solução estandardizada. Posteriormente foi testado o modelo de mediação, usando os 

resultados da solução não estandardizada. No que se refere às modificações 

realizadas nos modelos de medida, foi tido em consideração a quantidade de variância 

do item capturada pelo respetivo fator (R2), a qual deveria ser > .16 (i.e. ligeiramente 

superior ao valor moderado .13; Cohen, 1988). Quando tal não acontecia para um 

dado item, ele era eliminado. 

De forma a apreciar a validade estrutural dos modelos de medida, foi utilizado a 

AFC. Posteriormente foi apreciado a validade convergente (VC), a fiabilidade 

compósita (FC) e a validade discriminante (VD). O cálculo da VD foi realizado através 

do quadrado da correlação desatenuada (φ) entre os fatores (i.e. variância partilhada), 

a qual deve ser inferior à variância média extraída (VME) de pelo menos um dos 

fatores em estudo. A VC foi apreciada através da VME, a qual deve apresentar valores 

≥ 50% (Fornell & Larcker, 1981). A fiabilidade deve apresentar valores ≥ 70% ou 

valores ≥ 80% para comparação de grupos ou valores ≥ 90% para diagnóstico 

individual (Nunnally & Bernstein, 1994). 

De forma a avaliar o ajustamento dos modelos, foram considerados os 

seguintes valores para um bom ajustamento: qui-quadrado relativo (χ2/gl) < 3.00 (Kline, 

2005); comparative fit index (CFI; Bentler, 1990) que deve ser próximo ou superior de 

.95 (Hu & Bentler, 1998); root mean square error of approximation (RMSEA; Steiger, 

1990) próximo ou inferior a .08 para indicar ajustamento aceitável e valores próximos 

ou inferiores .05 para indicar bom ajustamento (Browne & Cudeck, 1992); expected 

cross-validation index (ECVI; Browne & Cudeck, 1992) para comparar modelos 

concorrentes, era selecionado o modelo que apresentasse um valor de ECVI mais 

baixo; e o standardized root mean square residual (SRMR) deve ter valores próximos 

ou inferiores a .08 (Hu & Bentler, 1998). 

Para examinar as relações estruturais do modelo de mediação foi utilizado os 

resultados da solução não estandardizada. Para a existência de efeito de mediação 
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(i.e. efeito indireto), é necessário que cada efeito direto que o compõe e que o efeito 

indireto propriamente dito, sejam estatisticamente significativos. De forma a apreciar 

os efeitos de mediação dos construtos em estudo, CMP, CFP ou CMBP, nas relações 

de predição entre o Género e a Idade e os AN e os AP, foi utilizada a expressão ∆z = 

(γ(7) - γ(5))/raiz quadrada [(EP2
(7) + EP2

(5))/2]. Exemplificando esta expressão no modelo 

da Figura 1 e considerando o preditor Idade: γ(7) = efeito total (indireto mais direto) não 

estandardizado da Idade sobre os AN; γ(5) = efeito direto não estandardizado da Idade 

sobre os AN; e, EP(7) e EP(5) como respetivos erros padrão. Um valor do teste 

estatístico ∆z > 1.96, significa que os efeitos em comparação diferem a um nível de 

significância de p < .05. 
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5. Resultados  

 

5.1. Estudo Preliminar dos Modelos de Medida do QCMP e do QCFP  

No início deste estudo, a amostra era constituída por 271 idosos. Contudo, no 

início do teste dos modelos, foi verificado existência de problemas de ajustamento do 

modelo do QCMP (Tabela 1; M1), o que não tinha acontecido em estudos realizados 

anteriormente com este Questionário (Gaspar, 2013; Pimentel & Diniz, 2012), com 

diferentes amostras. Dado este resultado, foi deduzido que teria havido problemas na 

recolha dos dados. Assim, a hipótese que surgiu foi a existência de erro aleatório pelo 

facto da amostra deste estudo ser maioritariamente jovem. Desta forma, foram 

excluídos primeiramente os idosos que tinham idade inferior a 70 anos e 

posteriormente excluídos os idosos com Idade inferior a 75 anos. Os resultados 

revelaram a permanência dos problemas de ajustamento (Tabela 1; M2 e M3). Isto 

conduziu à hipótese de ter havido erro sistemático (i.e. ao conteúdo dos itens). 

Para examinar esta hipótese, foi também testado o modelo de medida do QCFP 

com o intuito de apreciar o seu ajustamento. Os resultados desse teste revelaram, tal 

como tinha acontecido para o QCMP, um mau ajustamento do modelo (Tabela 2; M1, 

M2 e M3). Os problemas de ajustamento dos modelos apontaram mais para a 

existência de erro aleatório e não de erro sistemático. No entanto, o erro aleatório não 

era relativo às caraterísticas etárias da amostra. 

Foi então ponderada outra hipótese. Teriam havido problemas referentes aos 

entrevistadores, isto é, devido ao erro aleatório, mas causado pelo procedimento de 

recolha de dados. Assim, foram testados novamente os modelos dos Questionários 

CMP e CFP em sete fases, retirando em cada uma delas os idosos referentes à 

amostra recolhida por um entrevistador. Os resultados dos modelos continuaram a não 

indicar um bom ajustamento (Tabelas 1 e 2; M4 a M9), mas foram verificados 

melhores resultados em dois modelos, nomeadamente no ECVI (Tabelas 1 e 2; M7 e 

M8). No que se refere ao modelo do QCFP essa diferença era mais mitigada (Tabela 

2; M7 face a M5). Assim, foram eliminados da amostra os idosos entrevistados pelos 

entrevistadores quatro e cinco, uma vez que os resultados do ajustamento dos 

modelos agravavam o seu ajustamento (Tabelas 1 e 2; M7 e M8). Após eliminar estes 

participantes, melhorou o ajustamento dos modelos (Tabelas 1 e 2; M10), apesar de 

ele não ser ainda aceitável. 

Procedeu-se então aos testes dos modelos de medida do QCMP e do QCFP 

com a amostra descrita no método. 
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Tabela 1. CMP: Índices de Ajustamento     

       

Modelo S-Bχ²/gl Ratio (χ²/gl) CFI RMSEA SRMR ECVI 
       

M1 55.83/9 6.20 .95 .14 .07 .30 

M2 41.31/9 4.59 .95 .14 .07 .35 

M3 31.38/9 3.48 .95 .14 .07 .45 

M4 54.48/9 6.15 .95 .15 .07 .31 

M5 44.90/9 5.21 .95 .14 .07 .32 

M6 48.33/9 6.16 .95 .15 .08 .34 

M7 43.59/9 4.62 .96 .12 .06 .26 

M8 36.75/9 4.21 .96 .12 .06 .28 

M9 58.76/9 6.03 .95 .15 .07 .34 

M10 26.26/9 2.91 .97 .10 .05 .28 
 
Nota. M1 = modelo unifatorial com 6 itens, com a amostra total; M2 = modelo 
unifatorial com 6 itens, sem idosos com menos de 70 anos; M3 = modelo unifatorial 
com 6 itens, sem idosos com menos de 75 anos; M4 = modelo unifatorial com 6 itens, 
sem participantes do entrevistador 1; M5 = modelo unifatorial com 6 itens, sem 
participantes do entrevistador 2; M6 = modelo unifatorial com 6 itens, sem 
participantes do entrevistador 3; M7 = modelo unifatorial com 6 itens, sem 
participantes do entrevistador 4; M8 = modelo unifatorial com 6 itens, sem 
participantes do entrevistador 5; M9 = modelo unifatorial com 6 itens, sem 
participantes do entrevistador 6; M10 = modelo unifatorial com 6 itens, sem 
participantes dos entrevistadores 4 e 5; S-B = Satorra-Bentler por máxima 
verosimilhança; Ratio (χ²/gl) = qui quadrado relativo; CFI = comparative fit index; 
RMSEA = root mean square error of approximation; SRMR = Standardized Root 
Mean Square Residual; ECVI = Expected Cross-Validation Index. 

 
Tabela 2. CFP: Índices de Ajustamento     

       

Modelo S-Bχ²/gl Ratio (χ²/gl) CFI RMSEA SRMR ECVI 
       

M1 54.17/9 6.01 .97 .14 .07 .29 

M2 37.53/9 4.17 .98 .13 .07 .33 

M3 28.46/9 3.16 .97 .13 .08 .43 

M4 56.75/9 6.30 .97 .15 .07 .33 

M5 36.69/9 4.07 .98 .12 .06 .28 

M6 64.31/9 7.14 .96 .17 .09 .40 

M7 46.32/9 5.14 .97 .13 .07 .29 

M8 34.22/9 3.80 .98 .12 .06 .28 

M9 48.43/9 5.38 .97 .14 .07 .33 

M10 24.46/9 2.71 .99 .09 .06 .27 
 
Nota. Ver abreviaturas na Tabela 1. 
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5.2. Estudo dos Modelos de Medida do QCMP e do QCFP 

Os resultados do teste do modelo de medida do QCMP, mostraram que estava 

razoavelmente ajustado (S-Bχ²/gl = 25.60/9; Ratio (χ²/gl) = 2.80; CFI = .97; RMSEA = 

.10; SRMR = .06; ECVI = .28). Foram obtidos resultados idênticos para o modelo de 

medida QCFP (S-Bχ2/gl = 20.54/9; Ratio (χ²/gl) = 2.28; CFI = .99; RMSEA = .09; SRMR 

= .06; ECVI = .25). 

 

5.3. Estudo do Modelo Integrador do QCMP e do QCFP 

Os resultados referentes ao modelo oblíquo com 12 itens, o qual integra os dois 

modelos de medida (QCMP e QCFP), revelaram um ajustamento aceitável (S-Bχ²/gl = 

112.65/53; Ratio (χ²/gl) = 2.13; CFI =.98; RMSEA =.08; SRMR =.08; ECVI =.93). 

Contudo, foi verificado a existência de uma elevadíssima correlação entre os dois 

fatores (CMP-CFP, φ = .96). Desta forma, justificava-se a fusão destes dois fatores 

num único fator (CMBP). Ao testar o modelo unifatorial entretanto formado, os 

resultados (nomeadamente do ECVI) revelaram um melhor ajustamento em 

comparação com o modelo oblíquo (S-Bχ2/gl = 113.49/54; Ratio (χ²/gl) = 2.10; CFI = 

.98; RMSEA = .08; SRMR=.08; ECVI=.92). Note-se que este fator apresentou uma boa 

VME e uma excelente FC (Tabela 3). 

 

5.4. Validade Estrutural da EAPN 

Foi testado o modelo da EAPN, verificando-se que o item sete da prova não 

representava bem o fator AN (R2 = .05), por isso, este item foi eliminado e testou-se 

novamente o modelo, que estava razoavelmente ajustado (Tabela 4; M1). Contudo, os 

itens 2 e 20 do fator AN também não atingiram valores de R2 desejáveis (>.16) (Tabela 

5; M1). O modelo assim especificado apresentou um melhor ajustamento (Tabela 4; 

M2), bem como uma VME mais elevada para o fator AN, ainda que ligeiramente 

inferior à desejada (.50), e uma boa FC (Tabela 5; M2). Já o fator AP apresentou 

problemas de VME (Tabela 5; M2). Entretanto, não existiram problemas de VD no 

modelo, uma vez que a variância partilhada entre AP e AN foi muito baixa (φ = .01), 

indicando independência entre os fatores. Note-se que a correlação desatenuada 

entre os fatores foi positiva (φ = .11). 
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5.5. Estudo do Modelo Oblíquo EAPN/Competência Motora Básica Percebida 

(CMBP) 

Foi realizado o teste do modelo oblíquo EAPN/CMBP, que estava bem 

ajustado (S-Bχ2/gl = 648.75/374; Ratio (χ²/gl) = 1.73; CFI = .96; RMSEA = .065; 

SRMR = .09; ECVI = 4.40). Verificou-se ainda, que as correlações desatenuadas 

entre os fatores foram de fracas a moderadas (AP-AN, φ = .07; CMBP-AN, φ = .27; 

CMBP-AP, φ =.49), não havendo, pois, problemas de VD, considerando os resultados 

obtidos para a VME de cada fator, apresentados nos pontos 5.3. e 5.4.. 

 

Tabela 3. CMBP: Estimativas da Solução Não-Estandardizada 

Item β R² 

1. Mastigar  .55 .30 

2. Equilíbrio .62 .39 

3. Locomoção .40 .16 

4. Motricidade fina .82 .67 

5. Equilíbrio parado .82 .68 

6. Força nas mãos .79 .62 

7. Banho .81 .66 

8. Caminhar  .64 .41 

9. Transferir .76 .57 

10. Vestir .84 .71 

11. Comer .82 .68 

12. Sanita .91 .82 

VME .56 

FC .94 

Nota. VME = variância média extraída (validade convergente); 
FC= fiabilidade compósita; β = peso fatorial estandardizado (p < 
.001); R² (coeficiente de comunalidade dos itens). 

 

Tabela 4. EAPN: Índices de Ajustamento      
       

Modelo S-Bχ²/gl Ratio (χ²/gl) CFI RMSEA SRMR ECVI 
        

M1 271.12 1.79 .95 .067 .11  1.99 

M2 199.33 1.68 .96 .063 .10  1.54 
 
Nota. Ver abreviaturas na Tabela 1. 
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Tabela 5. EAPN: Estimativas da Solução Estandardizada  
  M1  M2 

 

Item (Fator) 
    

 

β R² β R²  
 

      
 

1 (AP) .69 .48 .69 .48  
 

3 (AP) .77 .59 .77 .59  
 

5 (AP) .47 .22 .47 .22  
 

9 (AP) .80 .64 .80 .64  
 

10 (AP) .50 .25 .50 .25  
 

12 (AP) .60 .36 .60 .36  
 

14 (AP) .60 .35 .60 .35  
 

16 (AP) .65 .43 .65 .43  
 

17 (AP) .51 .26 .50 .25  
 

19 (AP) .63 .40 .63 .40  
 

VME  .40  .40  
 

FC  .87  .86  
 

2 (AN) .44 .20 --- ---  
 

4 (AN) .76 .57 .77 .59  
 

6 (AN) .66 .43 .66 .43  
 

8 (AN) .47 .22 .48 .23  
 

11 (AN) .58 .34 .60 .36  
 

13 (AN) .49 .24 .51 .26  
 

15 (AN) .70 .49 .65 .42  
 

18 (AN) .67 .45 .69 .47  
 

20 (AN) .40 .16 --- ---  
 

VME  .41  .46  
 

FC  .88  .88  
  

Nota. Ver abreviaturas na Tabela 3. 

 

5.6. Resultados do Modelo de Mediação da CMBP nos Efeitos da Idade e do 

Género sobre os AP e os AN 

Na Figura 4 apresenta-se o resultado do teste do modelo de mediação da 

CMBP nos efeitos diretos da Idade e do Género sobre os AP e os AN, que estava bem 

ajustado. 

Como é mostrado na Figura 4, verificamos a existência dos seguintes efeitos 

diretos estatisticamente significativos: (1) efeito da Idade e do Género sobre a CMBP, 
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significando que os idosos que se situam na terceira Idade apresentam mais CMBP 

do que os idosos da quarta Idade, como também o Género masculino apresenta mais 

CMBP do que o Género feminino; (2) efeito da CMBP e da Idade sobre os AP, 

significando que quanto mais os idosos têm CMBP, mais têm AP, como também os 

idosos da terceira Idade têm mais AP do que os idosos que se situam na quarta 

Idade; e (3) efeito da CMBP sobre os AN, significando que quanto mais os idosos têm 

CMBP, mais têm AN. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Efeito indireto Género-CMBP-AP = .07(.03), z = 2.08* 

Efeito total Género-AP = .14(.07), z = 1.97* 

Efeito indireto Género-CMBP-AN =.05(.03), z = 1.70† 

Efeito total Género-AN = .13(.08), z = 1.53, p = ns 

Efeito indireto Idade-CMBP-AP = -.08(.03), z = -2.15* 

Efeito total Idade-AP = -.25(.09), z = 2.81** 

Efeito indireto Idade-CMBP-AN = -.06(.03), z = -1.74† 

Efeito total Idade-AN = -.10(.10), z = -1.09, p = ns 

 

Figura 4: Teste do modelo de mediação da CMBP nos efeitos do Género e da 

Idade sobre os AP e os AN: estimativas da solução estandardizada. Índices de 

ajustamento: S-Bχ²/gl = 728.28/427; Ratio(χ²/gl) = 1.70; CFI = .96; RMSEA = .06; 

SRMR = .10. Para outras abreviaturas ver Figura 1. 
†p <.10; *p < .05; **p < .01; ***p < .001 

 

No que se refere aos efeitos indiretos (i.e. efeitos de mediação; Tabela 4), foi 

verificado que o efeito do Género sobre os AN só existiu quando mediado pela CMBP: 

o Género masculino apresenta mais AN. Outro efeito indireto verificado refere-se ao 

efeito da Idade sobre os AP, que acresce ao efeito direto, contudo, este efeito não 

Género 

Idade 

CMBP 

AN 

AP 

R2 = .14 

R2 = .04 

R2 = .17 

.25(.11)
* 

.07(.07) 
-.28(.14)* 

-.05(.10) 

-.17(.08)* 

.20(.09)
* 

.27(.08)*** 

.08(.08) 
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contribuiu significativamente para o efeito total Idade-AP (∆z = -.94, p = ns). Neste 

último caso, foi o efeito direto aquele que mais contribuiu para o efeito total. 

Por último, a quantidade de variância da CMBP e dos AP extraída pelos seus 

preditores (R2) foi superior ao valor tido por moderado por Cohen (1988). Contudo, tal 

não foi verificado para os AN, que apresentou um coeficiente de determinação (R2) 

baixo (ligeiramente superior a .02, valor tido como baixo por Cohen, 1988). 
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6. Discussão 

 

O modelo de medida CMP tinha sido trabalhado anteriormente em dois estudos, com 

amostras diferentes de idosos institucionalizados e não institucionalizados, os quais 

revelaram que a prova não apresentava problemas de validade estrutural (Gaspar, 

2013; Pimentel & Diniz, 2012). Este facto constatou-se igualmente neste estudo, 

porque os problemas de ajustamento dos modelos (CMP e CFP) não foram causados 

por erro sistemático, mas sim por erro aleatório. Este erro aleatório deveu-se a 

questões relativas ao Género de um dos entrevistadores e a questões fonéticas de 

outro entrevistador. Excluindo os participantes destes entrevistadores, tais problemas 

de ajustamento dos modelos foram minimizados. O facto da maioria dos 

entrevistadores terem sido do Género feminino e haver apenas um entrevistador do 

Género masculino influenciou as respostas dos participantes. Segundo Fenton, 

Johnson, McManus e Erens (2001), os indivíduos tendem a expor informações íntimas 

a entrevistadores do sexo feminino, porém, as mulheres são mais propensas a não 

relatar certos comportamentos aos entrevistadores do sexo masculino (Delamater cit 

in Fenton et al., 2001). Já quanto à questão fonética, os entrevistadores podem 

conduzir a entrevista de forma explícita, com definições claras, mas se o entrevistador 

tem uma pronúncia mais acentuada, isso poderá ser um elemento distrator, fazendo 

com que os entrevistados fiquem mais focados na sua fonética do que nos próprios 

conteúdos da entrevista. 

Depois da exclusão desses participantes, foram novamente testados os modelos 

de medida CMP e CFP verificando-se que não tinham um bom ajustamento. 

Posteriormente foram correlacionados os dois modelos de medida entre si (CMP 

e CFP) através do teste de um modelo oblíquo, devido ao conhecimento prévio de que 

a CMP está intimamente ligada à CFP (Baltes et al., 1999), verificando-se uma 

elevadíssima correlação entre os dois fatores, o que justificou a sua fusão num único 

fator (CMBP). Este modelo unifatorial apresentou um ajustamento aceitável, uma boa 

VC e uma excelente FC. 

Foi, depois, testada a validade estrutural da EAPN, revelando o modelo bifatorial 

representado pela prova um ajustamento aceitável. Porém, no fator AN, o item 2 

(angustiado), o item 7 (amedrontado) e o item 20 (receoso) foram eliminados por não 

atingirem valores de R2 desejáveis (i.e. apresentavam baixa precisão para representar 

o fator). O modelo da prova sem estes itens apresentou um melhor ajustamento. Foi 

verificado ainda neste modelo a existência de VD entre AP e AN, indicando tal como 
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em estudos anteriores (Barrett & Russell, 1999; Diener, 2000; Sadín et al., 1999; 

Watson et al., 1988; e Galinha & Pais-Ribeiro, 2005b) a independência entre os dois 

sistemas de afetos e remetendo para um modelo bidimensional e ortogonal, o qual foi 

proposto por Watson et al. (1988). Os valores da VD (VME) foram baixos para ambos 

os fatores e os resultados da FC revelaram-se elevados. 

Entretanto foi realizado o estudo do modelo oblíquo CMBP-EAPN. Os valores 

das correlações desatenuadas revelaram que existe VD entre os três fatores (CMBP, 

AP e AN). Dado a não existência de problemas neste modelo, o próximo passo foi 

testar o modelo de mediação da CMBP nos efeitos da Idade e do Género sobre os AN 

e AP. 

Os resultados do teste do modelo de influência da CMBP no efeito do Género e 

da Idade sobre os AP e os AN indicaram que os idosos que se situam na terceira 

Idade apresentam mais CMBP do que os idosos que se situam na quarta Idade, 

significando que quanto mais Idade menos CMBP. Estes resultados vão ao encontro 

do que foi referido por Baltes e Mayer (1999), Baltes e Smith (2003), Hoeymans et al. 

(1997a, 1997b), Perrig-Chiello, Perrig, Uebelbacher, e Stahelin (2006), e Pinquart 

(2001b) uma vez que a autonomia funcional, a saúde subjetiva e a saúde objetiva são 

variáveis que sofrem declínio consoante o aumento da Idade. 

No que respeita ao Género, os homens apresentaram mais CMBP do que as 

mulheres, indo ao encontro dos resultados do estudo de Smith e Baltes (1998). Este 

facto pode dever-se às mulheres apresentarem mais morbilidade do que os homens 

(e.g. doenças músculo-esqueléticas que reduzem a mobilidade), uma vez que a taxa 

de mortalidade para os homens é maior, havendo a probabilidade dos homens terem 

fatores de seleção natural mais positivos (i.e. apresentam melhores condições físicas 

e de vida). 

Outro aspeto encontrado neste estudo foi que quanto mais os idosos têm CMBP, 

mais têm AP e AN. O resultado para o AN justifica-se pela utilização de uma escala de 

afetos ativados (EAPN), uma vez que os afetos ativados dependem da condição 

fisiológica e motora dos idosos (Pinquart, 2001a). No que respeita ao aumento dos AP, 

ele é congruente com o apresentado na revisão de literatura, uma vez que se os 

idosos conseguem desempenhar as AVD, isso indica que eles possuem capacidade 

funcional para executar tais atividades (Baltes & Mayer, 1999; Baltes & Smith, 2003) e, 

portanto terão mais AP (Stahl & Patrick, 2011). 
 

Também se constatou que os idosos que se situam na terceira Idade têm mais 

AP e AN do que os idosos da quarta Idade, como também os homens têm mais AP e 
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AN do que as mulheres, como constatado noutros estudos (Fujita et al., 1991; Keyes 

et al., 2002; Pinquart; 2001a). 
 

O Género só se relacionou com os AN quando mediado pela CMBP, contudo, 

esse efeito indireto não tem qualquer efeito prático, uma vez que a quantidade de 

variância dos AN capturada nesta relação foi fraca (Cohen, 1988). Por seu lado, a 

Idade teve um efeito indireto sobre os AP, mas esse efeito nada acrescentou em 

termos significância estatística ao efeito direto Idade-AP. Assim, parece que a CMBP 

enquanto mediadora nestas relações não desempenha qualquer papel relevante para 

uma intervenção sobre esta variável como consequências para os AN e os AP. 
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7. Conclusão 

 

O presente estudo proporcionou um contacto próximo com a população idosa, 

permitindo a expansão dos conhecimentos sobre esta população no que se refere à 

saúde funcional e à sua relação com os afetos. Por ser a faixa etária de maior 

crescimento em Portugal, com um aumento da esperança média de vida, torna-se 

importante na nossa sociedade a existência de programas que permitam o 

desenvolvimento de estratégias políticas de envelhecimento e de saúde para a 

promoção de um envelhecimento ativo e bem-sucedido, de forma que todos os idosos 

tenham uma melhor qualidade de vida, tanto física, como mental e social. 

O processo de recolha de dados foi realizado por meio de entrevistas individuais, 

permitindo atender a respostas emocionais e proporcionando um contexto seguro para 

os idosos. No entanto, no decorrer do estudo surgiram problemas relativos ao 

processo de recolha de dados, nomeadamente devidos à existência de erro aleatório: 

problema no que respeita ao Género de um dos entrevistadores e à fonética de outro 

entrevistador que conduziu à exclusão dos participantes por eles selecionados. 

Os resultados deste estudo levam a crer que a CMBP, enquanto mediadora das 

relações entre a idade e o género e os afetos, não desempenha qualquer papel 

relevante para uma intervenção sobre esta variável, por parte dos cuidadores dos 

idosos, com consequências para os AP e os AN. 

Como limitações deste estudo temos o processo de recolha da amostra, uma 

vez que se recorreu a métodos de amostragem não probabilística. Em futuros estudos 

sugere-se que seja utlizado um método de amostragem probabilística. Também a 

hétero-administração das provas pode ter enviesado os resultados obtidos, devido à 

desejabilidade social. Todavia, este procedimento permitiu melhor apreciar o nível de 

compreensão dos entrevistados, bem como os seus níveis de cansaço e, ainda, 

ultrapassar dificuldades no que se refere à não alfabetização, à falta de familiaridade 

com a situação de teste e a problemas referentes à saúde funcional (e.g. fraca visão, 

controlo motor fino prejudicado) ou outro tipo de problemas que impossibilitassem o 

idoso responder às questões por escrito (Diniz & Amado, in press). 

Contudo, deve notar-se que os modelos em apreço foram analisados em termos 

da sua precisão preditiva dentro do domínio de onde os dados foram recolhidos (i.e. 

precisão preditiva interpolativa; Forster, 2002). Assim sendo, há limites para a 

extrapolação dos resultados obtidos no presente estudo, bem como para a sua 

generalização. Estes modelos deverão ser sujeitos a um processo de validação mais 



44 

 

alargado, replicando-o noutras amostras (e.g. com idosos do meio rural, com maior 

número de idosos pertencentes à quarta idade e com mais escolaridade e, ainda com 

idosos institucionalizados). 
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