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RESUMO 

Introdução: As atividades avançadas de vida diária (AA VOs) englobam as 
atividades sociais, produtivas, fisicas e de lazer. Os resultados quanto aos 
efeitos da prática destas no envelhecimento são inconclusivos, com reduzido 
número de publicações e utilização de diferentes termos e conceitos para 
designá-las. 
Objetivos: Delinear um panorama do estudo das AA VOs em meio científico 
internacional quanto a terminologia, conceitos, impacto e fatores associados da 
realização das AAVOs no envelhecimento. Elaborar uma proposta para 
avaliação das AA VOs. 
Material e método: Estudo de revisão da literatura envolvendo as bases de 
dados Medline, Scielo, Lilacs, Pubmed, Journal Storage, MUSE (1984-2008). 
Foram incluídos estudos sobre atividades sociais, produtivas, físicas e de lazer 
junto à população idosa. Foram analisados aspectos como tipo de estudo, 
variáveis envolvidas, tamanho da amostra, análise estatística, fator de impacto, 
terminologia e principais associações. 
Resultados: Foram selecionados 214 estudos. Os resultados mostraram 
efeitos positivos da prática das AAVOs no envelhecimento. A terminologia é 
ampla e confusa, com classificações distintas das atividades e dificuldades de 
critérios de inclusão em domínios específicos (sociais, físicos, lazer, 
produtivos). 
Conclusão: Há um m~vimento crescente da pesquisa sobre AAVOs no 
envelhecimento, referente à importância sobre a saúde e qualidade de vida do 
idoso. Há necessidade de melhor sistematização quanto aos critérios 
classificatórios e terminologias utilizadas para as AA VOs. Propôs-se estratégia 
de avaliação das AAVOs baseada em domínios de atividades sociais, físicas, 
produtivas e de lazer. 
Descritores: idoso, atividades cotidianas, avaliação geriátrica, lazer, atividades 
sociais e produtivas. 



ABSTRACT 

lntroduction: Advanced activities of daily living (AADL) include social, 
productive, physical and leisure activities. The results related to effects of these 
practices on aging are inconclusive, with reduced number of publications as well 
as use of different terms and concepts. 
Objectives: Describing the scenery of AADL study in international scientific 
environment regarding to terminology, concepts, impact and associated factors 
about AAVD performance in aged. To develop a purpose to assess AADL for 
elderly people. 
Material and method: Literary revision study including the databases Medline, 
Scielo, Lilacs, Pubmed, Journal Storage, MUSE (1988-20098). Aspects such as 
kind of study, involved variables, sample size, statistical analysis, impact factor, 
terminology and main associations were analyzed. 
Results: 214 studies were selected. The results showed positive effects of the 
AADL practice on aging. Terminology is wide and confuse, including distinct 
classification of activities, moreover difficulties in inclusion criteria at specific 
domains (social, physical, leisure, productive). 
Conclusion: There is a growing research movement related to AADL in aging, 
referring to the importance of elderly health and quality of life. There is a need of 
improving theoretical basis systematization as well as classifying criteria for 
discussing the associativa strengths of results obtained about AADL. Was 
developed a purpose to assess the AADL considering the activity domains: 
social, physical, productive and leisure. 
Keywords: elderly, usual activities, geriatric evaluation, leisure, social and 
occupational activities. 
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1. INTRODUÇÃO 

O envelhecimento populacional é um fenômeno mundial, todavia nos 

países em desenvolvimento, ocorreu de forma muito acelerada, sem que 

alterações polfticas, econômicas e sociais pudessem ser adequadamente 

estruturadas. Em países em desenvolvimento como Brasil, México e Nigéria, 

a razão de crescimento da população idosa é de quatro a cinco vezes a dos 

países desenvolvidos como, por exemplo, Estados Unidos e do Japão. 

(IBGE, 2009) 

Estimativas indicam que, em 2025, oito das onze nações com as mais 

expressivas populações de idosos estarão em países em desenvolvimento, 

que ainda contarão com economias instáveis e altos índices de pobreza. 

No Brasil, o processo de envelhecimento intensificou-se a partir da 

década de 60, com decréscimo das taxas de mortalidade e de fecundidade e 

conseqüente estreitamento da base da pirâmide populacional. Segundo 

estimativas do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE, 2009) a 

expectativa de vida ao nascer, que era de 45,5 anos em 1940 passou para 

72,4 anos em 2008 devendo alcançar 81,3 anos em 2050 muito semelhante 

ao que hoje ocorre na Islândia (81 ,8 anos), China (82,2 anos) e Japão (82,6 

anos). Em 2035 a proporção de pessoas acima de 65 anos alcançará 14,2% 

da população brasileira. Este fato se deve à continuidade de redução das 

taxas de fecundidade e de indivíduos entre 15 e 64 anos. Em contraposição, 

as coortes remanescentes dos períodos de alta fecundidade (década de 70) 

atingirão 65 anos neste período. Em 2008, para cada grupo de 100 crianças 

de O a 14 anos existia cerca de 25 idosos de 65 anos ou mais. Em 2050, 

esse quadro mudará prevendo-se para cada 100 crianças de O a 14 anos a 

existência de aproximadamente 173 idosos. (IBGE, 2009) 

Na figura 1 pode-se observar projeções de crescimento da população 

idosa, por sexo, em um período de setenta anos (1980 a 2050). 
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Figura 1. Distribu ição etária da população brasileira em 1980, 2000, 2005 e 

projeções para 2050. 
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O envelhecimento populacional brasileiro exerce um crescente e 

profundo impacto em todos os setores da sociedade . Destaca-se o campo 

da saúde, pelo acréscimo de diferentes demandas assistenciais e 

necessidade de novos recursos e estruturas (COTTA,2002). Segundo 

LOURENÇO (2005) o sistema de saúde ainda não está suficientemente 

estruturado para atender ás crescentes demandas dessa população que 

consome mais serviços de saúde, apresenta elevadas taxas de internações 

e de permanência em leitos hospitalares. 
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A transição demográfica é acompanhada pela transição 

epidemiológica e, dadas as peculiaridades encontradas em nosso meio, 

deparamo-nos com o que se denomina "carga dupla de doenças", ou seja, 

perpetuam-se os esforços para controlar as taxas de mortalidade infantil e 

de doenças transmissíveis, ao lado do aumento contínuo das necessidades 

de medidas de prevenção, tratamento e acompanhamento das doenças e 

agravos crônicos não transmissíveis e suas conseqüências. 

A transição epidemiológica observada em nosso meio difere das 

vivenciadas nos pafses desenvolvidos em virtude dos seguintes fatores 

(CHAIMOWICZ, 1997): 

a) Superposição de doenças transmissíveis e crônico-degenerativas; 

b) Contra-transição de doenças infecto-contagiosas, com reintrodução 

de doenças como dengue e cólera, ou o recrudescimento de outras 

como a malária, hanseníase e leishmaniose; 

c) Prolongamento do processo de elevada morbi-mortalidade para 

doenças transmissíveis e crônico-degenerativas; 

d) Contrastes regionais, com situações epidemiológicas diferentes em 

regiões brasileiras. · 

Os idosos brasileiros envelhecem em condições heterogêneas de 

funcionalidade, controle de doenças e agravos, acessibilidade aos serviços 

de saúde, características da rede de suporte social, estilo de vida e contexto 

psicossocial, tendo por resultado, por um lado, pessoas idosas com total 

autonomia, ainda contribuintes com o desenvolvimento ·do contexto 

socioeconômico e, preservando seus papéis sociais. Por outro lado, existem 

pessoas em condições de total dependência para o exercício de suas 

atividades cotidianas e com perda de autonomia. Idosos dependentes e 

independentes, muitas vezes, possuem recursos financeiros escassos ou 

inexistentes. 

A heterogeneidade do processo de envelhecimento pode também ser 

analisada do ponto de vista cultural, através do qual pode ser observada 

uma grande diversidade de padrões de apoio social e atitudes entre os 

diferentes grupos étnico-sociais. 
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Obaerva-se alta prevalência entre os idosos de doenças e agravos 

crônicos não transmisslveis. Os diferentes estilos de vida adotados no 

transcorrer da vida exercem influência nas condições de saúde nas idades 

mais avançadas. Nesse sentido, estilos de vida, considerados pouco 

saudáveis, adotados durante a juventude e vida adulta, e mantidos na 

velhice representam fatores de risco relacionados ao aumento da 

dependência para a realização das atividades de vida diária. Dentre esses 

se destacam: 

a) estresse continuado no ambiente familiar e de trabalho, 

b) dieta pobre em fibras e rica em carboidratos e gorduras de origem 

animal, 

c) sedentarismo, 

d) exposição a riscos ambientais (produtos químicos, ruídos, má 

iluminação, mobiliário e posturas inadequadas, etc.), 

e) períodos reduzidos de sono, de descanso e de lazer, 

f) dificuldade de acesso aos serviços de saúde. 

Esses fatores contribuem para o aumento da prevalência de diversas 

doenças como obesidade, diabetes mellitus tipo 11, hipertensão arterial, 

cardiopatia isquêmica, acidente vascular encefálico, entre outras, que podem 

culminar com a perda da independência e da autonomia além do aumento 

das demandas e dos custos assistenciais. (ALVES e col., 2007) 

Em um contexto de importantes desigualdades regionais e sociais, os 

idosos não têm encontrado amparo adequado no sistema público de saúde e 

previdência, acumulando seqüelas de suas doenças, desenvolvendo 

incapacidades e posterior comprometimento de sua autonomia e qualidade 

de vida (CHAIMOWICZ, 1997; LOURENÇ0,2005). 

Segundo a Organização Mundial de Saúde (WHO/OMS, 2005), os 

idosos em velhice avançada (C!: 80 anos), os que sofrem violência física e 

emocional, os que moram sozinhos, as mulheres solteiras e viúvas, os que 

não possuem filhos, os casais idosos que residem sozinhos sendo um deles 

"cuidador", e aqueles que apresentam piores níveis econômicos e 

educacionais colocam-se como os mais vulneráveis à deterioração funcional. 
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Todas as condições citadas sugerem comprometimento das relações 

sociais, o que diminui o provimento de auxílio e, consequentemente, uma 

resolução efetiva das demandas assistenciais. 

As famílias, ainda hoje, são as principais provedoras do cuidado aos 

idosos. Com a diminuição do tamanho das famílias, desestruturação do eixo 

familiar, dispersão de seus integrantes, novas modalidades de arranjos 

familiares e progressiva inserção da mulher no mercado de trabalho, 

observa-se uma diminuição importante do potencial assistencial existente 

para atender às pessoas idosas com maiores necessidades. Isso coloca a 

sociedade perante um importante desafio, quem será responsável por 

assistir uma crescente população idosa com diferentes demandas 

assistenciais e contendo muitos indivíduos com significativas limitações 

funcionais? (DUARTE e col,2005) 

Necessita-se de uma adequação das políticas públicas às 

necessidades da população idosa com ênfase em programas de promoção à 

saúde, de prevenção de agravos, de reabilitação, de apoio social a idosos e 

seus familiares, de capacitação profissional em gerontologia além da 

organização de instituições direcionadas à assistência, ao lazer e à 

reintegração social de ·idosos. A ausência de tais serviços associada à 

procura tardia das pessoas idosas por atendimento (geralmente em fases 

mais avançadas das doenças) diminuem as chances de um melhor 

prognóstico, reduzindo a possibilidade de uma reversão clínica favorável e, 

conseqüente, manutenção ou melhora da qualidade de vida. Torna-se 

necessário um paradigma de atenção à saúde do idoso que priorize 

estratégias de inclusão social, em substituição aos modelos tradicionais mais 

centrados na assistência hospitalar e/ou asilar. 
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1.1 TEORIAS DO ENVELHECIMENTO COM ÊNFASE NA 

FUNCIONALIDADE E FATORES ASSOCIADOS. 

Os paradigmas atuais de atenção ao idoso são baseados em 

conhecimentos advindos de teorias explicativas sobre o envelhecimento e 

funcionalidade. 

A primeira geração de teorias que buscava compreender o processo 

de envelhecimento começou a ser sistematizada na década de 60 propondo 

modelos de aplicabilidade universal. Nas décadas de 60 e 70, as teorias do 

engajamento, do desengajamento e da atividade davam ênfase aos efeitos 

da continuidade ou descontinuidade da participação dos idosos em 

atividades bem como à importância das trocas sociais. Nas décadas de 80 e 

90 e no início do século XXI surgiram as abordagens mais integrativas como 

a teoria do Comboio Social, do Curso de Vida e do Ciclo Vital que buscavam 

agregar às teorias pregressas à hipótese de que o processo de 

envelhecimento não constituía uma ruptura com os estágios anteriores. 

Esses estágios são considerados inter-relacionados e sofrem influência dos 

diferentes eventos biopsicossociais que ocorrem ao longo da vida. 

Apresenta-se uma breve descrição das principais teorias e modelos 

sobre envelhecimento. 

Na "teoria do desengajamento" o envelhecimento é considerado 

inevitável e é acompanhado por perdas e alterações no tamanho e qualidade 

de suas relações sociais. É concebido como um período de separação, de 

afastamento gradual do sistema para um funcionamento positivo de ambos 

(indivíduo e sistema). Em nível individual, representa a tentativa de 

adaptação do idoso ao mundo social com decréscimo de seu investimento 

em atividades e relações sociais (reduzindo o número dessas relações e dos 

papéis sociais) pois visa conservar energia e adaptar-se à proximidade da 

morte. Em nível sistêmico, postula ser funcional para a sociedade o 

afastamento gradativo do idoso, em virtude de sua incapacidade para 

acompanhar o ritmo e as demandas do mundo produtivo (CUMMING e 

HENRY, 1961 apud GOMES e col., 2007). 
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Contrária à essa teoria, a "teor/a do engajamento social" postula 

que a manutenção do engajamento social no envelhecimento é possível e 

benéfica. Engajamento social é definido como a manutenção das conexões 

sociais a partir de um alto nível de participação em atividades sociais. 

Sugere que o engajamento produtivo compreende uma forma distinta de 

atividade e um importante elemento de manutenção e recuperação da saúde 

e funcionamento dos idosos. (ROWE E KAHN 1987, SVANBORG 2001). 

ROWE E KAHN (1987) referem que engajamento com a vida, 

manutenção de contatos íntimos, e de atividades significativas são 

essenciais para o envelhecimento bem sucedido constituindo 

comportamento fundamental para a manutenção da saúde física e mental no 

envelhecimento. A diminuição de interação social, decorrente de fatores 

como a perda de papéis e diminuição das habilidades físicas e mentais, 

resulta em deterioração do auto-conceito, declínio da auto-estima e da 

satisfação com a vida. 

A "teor/a da atividade" (HAVINGHURST 1968 apud JENKINS e 

col.,2002) relaciona atividade com satisfação, qualidade de vida e saúde. 

Influenciada pela teoria de desenvolvimento de Erikson, agrega o conceito 

de continuidade da ·participação em atividades ao processo de 

envelhecimento, juntamente com a importância dos contatos sociais 

significativos. A atividade e o envolvimento são considerados comuns ao 

envelhecimento e importantes para o auto-conceito e auto-avaliação 

positivos. Nessa teoria existem dois pontos principais sobre a influência da 

atividade na satisfação com a vida: freqilência do engajamento na atividade 

e graus de intimidade e importância da atividade. 

A freqüência de engajamento nas atividades é importante para a 

satisfação de vida e bem-estar no envelhecimento, pois permite manutenção 

e/ou ampliação das redes sociais, substituição de atividades e de papéis 

sociais. As atividades desempenhadas com maior freqüência estão 

relacionadas às preferências e nece~sidades dos idosos. O nivel funcional 

de idosos com elevadas freqüências de engajamento em atividades é 

comparado ao nível funcional de adultos de meia idade. (JENKINS e 

col.,2002) 



18 

O grau de intimidade e de importância reflete o envolvimento com a 

atividade, principalmente com relação à familiaridade na sua realização, 

domínio das habilidades necessárias e o prazer obtido com o desempenho. 

As relações pessoais de maior proximidade construídas muitas vezes 

durante o desempenho de atividades sociais são fontes de apoio emocional 

e material. Deste modo, diferentes tipos de atividades podem exercer efeitos 

diversos sobre a saúde e satisfação com a vida. (JENKINS e col.,2002) 

O "modelo de adaptação" de Roy de 1968 (SOUZA e col., 1989) 

concebe a pessoa que recebe os cuidados como individuo ou membro de 

um grupo pertencente a um sistema holístico adaptativo em interação com o 

meio interno e externo, recebendo estímulos e reagindo por meio de 

mecanismos que visam promover a adaptação desses dois meios. Os 

estímulos provêm do meio ambiente e se encontram em constante mudança. 

A combinação dos estlmulos compõe o nível de adaptação do indivíduo, sua 

capacidade de enfrentamento às mudanças do ambiente. A resposta da 

pessoa pode ser eficaz (~daptação) ou ineficaz (desadaptação). As 

respostas positivas ou negativas podem ser observadas nas categorias: 

fisiológica, autoconceito, desempenho de papel e interdependência. 

Na teoria do "comboio social" (DOWD,1975 apud RAMOS,2002) o 

relacionamento recíproco entre indivíduo e sociedade, produz efeitos para 

ambas as partes. Com o envelhecimento há um desequiHbrio dessa razão 

de custo-beneficio em decorrência de diminuições nos recursos físicos, 

intelectuais e sociais. O idoso pode restabelecer o equilíbrio desta relação 

com o aumento de seus recursos pessoais e ambientais. Se isso não 

ocorrer, ele pode assumir uma posição de submissão, levando-o ao desígnio 

de papéis que lhe foram estabelecidos externamente e que podem ser 

prejudiciais à sua saúde e bem-estar. 

Segundo a teoria da "continuidade" (ATCHLEY, 1999), no 

envelhecimento ocorre uma interação entre individuo e sociedade sendo o 

individuo o responsável por suas escolhas: positivas ou negativas. 

Considera-se que os indivíduos preservam suas estruturas psicológicas, 

interna e externa, no· ambiente social e físico por meio de escolhas 

adaptativas o Que estabelece o senso de continuidade entre passado e 
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presente e favorece o auto-conceito e a auto-realização durante o processo 

de envelhecimento. 

O "modelo ecológico" leva em consideração a competência 

individual frente às demandas ambientais. Para este modelo cada indivíduo 

responde a uma zona de demanda ambiental, o que pode conduzir ao 

ajustamento, conforto e desempenho ou resultar em comportamento 

deficiente. O funcionamento eficiente é obtido pelo equilíbrio (adaptação) 

entre o desempenho do indivíduo e as características do contexto. Barreiras 

e facilitadores ambientais podem contribuir na realização de atividades, de 

modo a promover ou dificultar estratégias adaptativas com atividades e 

disposições adequadas aos níveis de demanda dos indivíduos. Isso é ainda 

mais importante no envelhecimento, onde as capacidades diminuem e as 

demandas do ambiente se tornam maiores (TOMAZINI e ALVES, 2007). 

Saltes, Reese e Lipsitt, em 1980, propuseram a teoria do "curso de 

vida", abordagem essa que concebe o desenvolvimento durante toda a vida, 

como multidirecional, multifuncional e influenciado pelo contexto histórico. 

Segundo essa teoria busca-se continuamente um equilíbrio entre os ganhos 

e as perdas que são vivenciadas ao longo do curso de vida, com o 

envolvimento de fatores- biológicos e psicossociais. Além disto, referem a 

importância da plasticidade, em que as perdas podem ser compensadas e 

ou minimizadas pela utilização de capacidades de reserva. Isto resulta em 

uma grande variabilidade de condições entre os indivíduos. Os ganhos são 

mais preponderantes na infância, e as perdas, no envelhecimento (BAL TES 

& SILVERBERG, 1995). 

Para o alcance do envelhecimento bem-sucedido a teoria do curso de 

vida estabelece alguns pressupostos (SALTES & SILVERBERG, 1995), 

como 

a) O desenvolvimento apresenta variabilidade individual; 

b) Existem diferenças marcantes entre envelhecimento normal, ótimo 

e patológico; 

c) O potencial de desenvolvimento permanece durante o processo de 

envelhecimento; 
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d) Os prejuízos deste período podem ser minimizados pela ativação 

das capacidades de reserva para o desenvolvimento; 

e) As perdas cognitivas podem ser compensadas por ganhos no 

domínio da inteligência prática; 

f) O equilíbrio entre ganhos e perdas torna-se menos positivo no 

processo de envelhecimento. 

Para a Organização Pan-Americana de Saúde (OMS, 1998) o 

envelhecimento bem-sucedido relaciona-se à prevenção de doenças e 

deficiências, à manutenção de altas funções físicas e cognitivas, com 

enfoque na capacidade funcional e à participação em atividades sociais e 

produtivas. 

A abordagem do "ciclo de vida" baseia-se na hipótese de que os 

componentes genéticos estão associados às condições intra-uterinas e, 

posteriormente, às condições ambientais da primeira infância, influenciando 

o desenvolvimento de doenças crônicas na vida adulta e na velhice (KUH e 

col.,2003). Avanços nesta teoria incorporaram o conceito de períodos 

críticos do crescimento e desenvolvimento, como fases de vulnerabilidade 

social e psicológica, também na infância e adolescência, onde são 

desenvolvidas as principais capacidades cognitivas, os hábitos, as 

estratégias para enfrentar a vida, as atitudes e valores que acompanharão 

os indivíduos ao longo do ciclo vital. 

Na perspectiva do ciclo de vida, há três variáveis que explicam as 

mudanças observadas com o desenvolvimento: a idade, a ·coorte e os 

acontecimentos de vida. A interação entre fatores pessoais e sociais 

constitui um amplo quadro de referência com múltiplas abordagens teóricas, 

envolvendo aspectos relacionados à continuidade e descontinuidade, 

multilinearidade e multidimensionalidade (FONSECA,2007). 

A teoria do ciclo de vida incorpora conhecimentos das áreas de 

psicologia, sociologia e epidemiologia permitindo avaliar os riscos 

cumulativos e potencializados de experiências da infância, da adolescência 

e dos primeiros anos da vida adulta e suas conseqüências sobre a saúde na 

idade madura e no envelhecimento. Tais efeitos adquirem caráter coletivo, 

sendo transmitidos às gerações futuras. 
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As condições socioeconômicas ao longo da vida constituem 

importantes determinantes dos riscos de saúde e doença na idade adulta. 

Na perspectiva do ciclo de vida, pesquisas sobre desigualdades sociais em 

relação à saúde visam analisar e intervir sobre comportamentos e situações 

potencialmente modificáveis, como experiências e exposição a determinados 

fatores de risco nas diferentes fases da vida. Seu acúmulo gera variabilidade 

nas condições de vida e saúde que influenciam a morbimortalidade 

observada no envelhecimento. (MENDES DE LEON, 2001 ). 

A partir dessa nova visão, a Organização Mundial de Saúde passou a 

adotar abordagens que integrassem os conhecimentos teóricos à multi­

causalidade dos fatores associados ao envelhecimento com qualidade de 

vida, como pode ser observado nos conceitos de Envelhecimento Bem­

Sucedido (OMS,1998) e Envelhecimento Ativo (WHO/OMS, 2005). 

A abordagem do "envelhecimento bem-sucedido" tem por base a 

teoria do curso de vida (ROWE E KAHN,1998) e assim, direciona ao 

individuo a responsabilidade pelas escolhas e comportamentos adotados 

durante a vida. Serão eles os determinantes da habilidade em se evitar 

doenças, incapacidades e os fatores de risco a elas relacionados; em manter 

alto nível de capacidades físicas e mentais para independência nas 

atividades cotidianas; e em manter ou recuperar o engajamento social por 

meio da realização de atividades sociais e produtivas. Nesse contexto, o 

tamanho da rede social e a qualidade dos relacionamentos são 

determinantes de bem-estar e qualidade de vida na velhice cabendo aos 

poderes públicos a criação de políticas que permitam a promoção da saúde, 

a recuperação de agravos e a promoção das interações sociais no 

envelhecimento (OMS,1998). 

Para melhor atenção às necessidades da população idosa, 

adequadas ao tempo e espaço da sociedade atual, a Organização Mundial 

de saúde (2002) propôs um novo paradigma sobre envelhecimento, 

intitulado "Envelhecimento Ativo". 

Envelhecimento ativo é o processo de otimização das oportunidades 

de saúde, participação e segurança, visando melhoria da qualidade de vida 
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das pessoas idosas. Possibilita o conhecimento de suas reais 

potencialidades para obtenção do bem-estar físico, mental e social, com 

participação nas atividades sociais e comunitárias, de acordo com suas 

capacidades, necessidades e desejos, além de identificar demandas de 

proteção e segurança adequadas (OMS, 2005). 

A abordagem do envelhecimento ativo incorpora conceitos das 

Teorias do Engajamento, Atividade, Curso de vida e Ciclo vital, além das 

diferentes abordagens sobre incapacidade. Representa um avanço dos 

conceitos de envelhecimento bem-sucedido e de envelhecimento saudável, 

incorporando os conhecimentos mais atuais sobre saúde e qualidade de 

vida. Nota-se neste paradigma superação da idéia de responsabilização 

individual pelas conseqüências negativas da saúde do idoso, com 

transferência da responsabilidade para a promoção da saúde à sociedade 

como um todo. Saúde, dessa forma, encontra-se em um campo 

transdisciplinar, com conexões nos campos da educação, trabalho e demais 

condições de vida. 

Para o envelhecimento ativo, a existência humana é considerada um 

processo contínuo onde, os comportamentos em fases iniciais da vida, 

influenciam as condições em que se vivenciará o processo de 

envelhecimento. Caracterlsticas biológicas, emocionais e sócio-ambientais, 

exercem influência nas condições de saúde, na capacidade funcional e na 

qualidade de vida. Fatores como cultura, gênero, condições 

socioeconômicas, acessibilidade flsica e social, comportamentos 

decorrentes do estilo de vida, qualidade do engajamento em atividades, 

capacidade de resiliência, presença de doenças crônicas e agravos não 

transmissíveis, transtornos psicológicos, extensão da rede de contatos e 

apoio sociais podem representar fatores protetores ou de risco sobre a 

manutenção da capacidade funcional no envelhecimento. 

Os fatores culturais influenciam a concepção e abordagem da 

pessoa idosa e do envelhecimento perante a sociedade, sua valorização e 

tratamento. Influenciam ainda os comportamentos adotados perante a vida 

como a participação . social, a inclusão em grupos comunitários, o 

envolvimento em atividades culturais e de lazer, bem como a adoção de 
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comportamentos mais saudáveis e a execução de melhores cuidados com a 

saúde (OMS,1998; OMS, 2005). 

Homens e mulheres exibem padrões distintos de comportamento e 

envolvimento em atividades, tornando necessária a adequação das poHticas 

públicas e a implantação de serviços relacionados à saúde e be~estar que 

considerem a questão de gênero. 

Em algumas culturas, as mulheres são desvalorizadas, tendo menor 

acesso às atividades educacionais, culturais e de trabalho, 

responsabilizando-se, apenas, pelos afazeres domésticos e cuidados dos 

familiares que assim necessitarem. Esses papéis foram se transformando 

com o transcorrer do tempo e atualmente, em muitos lugares, as mulheres 

estão mais envolvidas em novas redes de relações sociais e formas 

alternativas de preenchimento do tempo livre (OMS, 2005). 

Embora as mulheres tenham uma expectativa de vida superior à dos 

homens, elas apresentam maiores comprometimentos funcionais em todas 

as idades. A menor expectatiya de vida masculina está relacionada à maior 

exposição dos homens à violência e às lesões incapacitantes ou morte, 

decorrentes dessas, aos riscos ocupacionais, ao suicídio e à adoção de 

comportamentos menos saudáveis, como dependência química de tabaco, 

álcool e outras drogas il feitas . 

Os fatores psicológicos, como inteligência, capacidade de resolução 

de problemas e resiliência (saber superar adversidades e adaptar-se às 

novas condições apresentadas) são facilitadores de um envelhecimento 

ativo e de uma maior longevidade. Durante o processo de envelhecimento 

fisiológico notam-se perdas na velocidade e flexibilidade de pensamento e 

na memória de curta duração que estão associados ao desuso, depressão, 

estilo de vida, fatores emocionais e sociais. Outros fatores psicológicos, tais 

como a auto-eficácia (crença na capacidade de exercer controle sobre sua 

própria vida) se encontram relacionados a escolhas e comportamentos 

adotados durante o envelhecimento. Características psicossociais, tais como 

nfveis de auto-estima e de autoconfiança refletem uma satisfação com o 

curso de vida e sentimento de eficácia pessoal, os quais poderiam prevenir o 

desenvolvimento de limitações funcionais (OMS, 2005). 
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O eatado de aaúde, incluindo a auto-percepçlo de aaúde e a 

capacidade funcional, pode, de maneira óbvia, exercer efeito potencial sobre 

a capacidade funcional futura. A auto-percepção de saúde é muito sensível à 

piora da qualidade sistêmica de vida que, muitas vezes, está relacionada à 

presença de limitações funcionais . Segundo dados da OMS (2005), uma má 

percepção de saúde pode prever uma piora do nível funcional em um 

período subseqüente de dois anos, bem como o baixo nível de capacidade 

funcional associa-se a uma má percepção de saúde. (OMS, 2005) 

Acredita-se que um alto nível de atividade ffsica durante alguns anos 

melhore a capacidade funcional, baseado no princípio de uso e perda 

(VERBRUGGE E JETTE, 1994 ). O exercício físico é considerado um fator 

protetor para o desenvolvimento de doenças e incapacidades e é 

apresentado pela OMS (1998) como uma ferramenta principal nas ações 

promotoras de saúde. 

Segundo VALLA (1999), a rede social é representada pela totalidade 

de relações percebidas como significativas pelas pessoas. Envolve uma 

conexão de relacionamentos, interagindo com diversas formas de apoio 

social, recursos institucionais e organizacionais disponíveis. O apolo social, 

por sua vez, envolve qualquer informação ou auxílio material fornecido por 

grupos ou pessoas com as quais se mantém contatos sistemáticos, e que 

geram efeitos emocionais ou comportamentos positivos. Estabelece uma 

relação recíproca de beneficios entre os provedores e os receptores do 

apoio. 

As pessoas idosas, em conseqüência da perda de parentes e amigos, 

são mais vulneráveis à redução de seus grupos sociais, isolamento social e 

solidão. Estudos apontam que uma maior rede de apolo social está 

relacionada a maiores níveis de bem-estar sendo considerado importante 

fator para o alcance de uma vida ativa e satisfatória no envelhecimento. 

(FONE e LUNDGREN-LINDQUIST, 2002) 

As relações sociais podem ter um papel essencial para manter ou 

mesmo promover a saúde física e mental. Alguns estudos colocam as 

relações sociais como moderadoras do estresse em pessoas que vivenciam 

problemas de saúde, a morte do cônjuge ou mesmo crises financeiras 



25 

(SILVERSTEIN E BENGTSON, 1992). GRAY e col. (1992) verificaram que a 

satisfação com a vida é influenciada pelo modo como as pessoas se sentem 

sobre os seus relacionamentos interpessoais e que o apoio social 

desempenha um papel importante nesse processo. 

Os efeitos positivos do suporte social fornecidos pelas famílias 

(emocional ou funcional) estão associados com sua utilidade. Quando de 

sua existência espera-se que as pessoas idosas sintam-se amadas, seguras 

para lidar com problemas de saúde e tenham maior auto-estima 

(RAMOS,2002). 

O Envelhecimento Ativo destaca a importância da manutenção da 

capacidade funcional no envelhecimento, com a criação de estratégias 

promotoras de saúde e de recuperação precoce dos prejufzos funcionais. 

Para tanto, necessita-se de uma melhor compreensão dos modelos de 

funcionalidade e de avaliação da capacidade funcional do idoso. 
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1.2 AVALIAÇÃO DA CAPACIDADE FUNCIONAL DE IDOSOS 

Segundo KANE e KANE (2000), capacidade funcional se refere à 

"capacidade de desempenhar tarefas e atividades que as pessoas julgam 

ser necessárias ou desejáveis em suas vidas". A complexidade do termo 

capacidade funcional envolve o entendimento de conceitos de incapacidade, 

deficiência, desvantagem, autonomia e independência. Ao se estudar os 

fatores associados à capacidade funcional encontram-se definições não 

muito claras e o uso indistinto de diferentes termos como estado funcional, 

capacidade e incapacidade funcional, desempenho funcional, entre outros. 

(BECKER e COHEN, 1984). 

Capacidade funcional pode ser considerada como um dos parâmetros 

mais importantes para o envelhecimento ativo. Apresenta forte associação 

com saúde e funcionalidade (CAMARGO, 2004; GREINER e col., 1996; 

BERNARD e col., 1997; SCOTT e col., 2003; ALIYU e col., 2003). A 

manutenção da capacidade funcional das pessoas idosas coloca-se como 

uma das principais metas das politicas assistenciais voltadas a esse grupo 

populacional. 

Segundo KALACHE e KICKBUSCH (1997) há um incremento da 

capacidade funcional na infância, estabilização na vida adulta e declínio no 

envelhecimento sendo que, nessa fase, ocorre uma grande variabilidade 

decorrente do estilo de vida, condições biológicas, físicas e sociais do idoso. 

Diferentes modelos teóricos foram desenvolvidos para explicar os 

diversos nlveis de incapacidade fisica (VERBRUGGE e JETTE, 1994; POPE 

e TARLOV, 1991; NAGI,1976). Em todos eles o conceito de incapacidade 

resulta da relação entre saúde individual, contexto ambiental, atributos 

pessoais e fatores psicossociais. 

Nagi (1976) propôs um dos primeiros modelos (figura 2) a considerar 

a questão da incapacidade apresentando quatro conceitos principais: 

1. patologia ativa, 

2. deficiência, 

3. limitação funcional e 

4. incapacidade funcional. 



27 

A incapacidade, nesse modelo, é compreendida como dificuldades no 

desempenho de papéis sociais e atividades relacionadas ao trabalho, à 

família ou à vida independente. 

Esse modelo caracteriza-se por sua unidirecionalidade onde, uma vez 

iniciado o processo, torna-se impossível o retorno à condição anterior. 

Figura 2. Modelo Nagi, 1976. 

I Patologia ativa __,. Deficiência __,. Limitação __,. lncapacidad~ 
~uncional .1 

A OMS, em 1980, propôs a Classificação Internacional de 

Deficiências, Incapacidades e Desvantagens (ICIDHJ associando 

"incapacidade" às condições físicas do individuo e ao nível biológico 

(anormalidade funcional ou estrutural do corpo); "deficiência" à limitação de 

atividades devido à incapacidade causando impacto negativo no 

desempenho do indivíduo e "desvantagem" à limitações em termos do 

desempenho de um pap~l social, como conseqüência da incapacidade e/ou 

deficiência (figura 3). 

Este modelo mostrava-se, também, como unidirecional não 

possibilitando mudanças de estado, ou seja, o advento de condições de 

desvantagens não poderiam ser revertidos. 

Figura 3. Modelo ICIDH (OMS, 1980). 

Doença --+ Incapacidade --+ Deficiência --+ Desvantagem . 

Em 1994, VERBRUGGE e JETTE (1994), com base no modelo de 

Nagi e no ICIDH, propuseram que fatores pessoais e ambientais poderiam 

influenciar a velocidade de instalação do processo de incapacidade. Essa é 

definida como qualquer dificuldade para desempenhar atividades em 

qualquer domínio de vida, esteja ela relacionada à saúde ou à qualquer 
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problema físico . Segundo os autores esse processo pode ser interrompido 

ou modificado, evitando ou postergando a instalação da incapacidade ou 

que novas doenças e disfunções sejam acrescentadas às incapacidades. 

(figura 4) 

Figura 4. Processo de incapacidade (VERBRUGGE e JETTE , 1994) 

FATORES :EXTRA-INDIVIDUAL 

CUIDADO MÉDICO :E REABILITAÇÃO 
(cinu-gia, fi.sio~rapia, fonoaudiologia, tes-apia ocupacional, educação de saúd~. aconselhamento, etc.) 

MEDICAÇÃO :E OUTRAS TERAPIAS 
(medicamentos. terapia ~ecreativa/exercicios aquáticos, conservação de energia, 

biofeedback/meditação, ~te .) 

SUPORTE EXT:ER..~O 
(aux.l1io humano, equipamentos especiais. cuidados durante o dia, cuidado supervisionado. etc.) 

ADAPTAÇÕES Al\ffiiENTAIS FÍSICAS E SOCIAIS 
(modific.aç.ões e!>1:mtunis no trabalho/c~; acesso a prédios e transporte püblic.os; melhora na 

q112lidade do ar; redução do barulho e iluminação; seguro de saúde e acesso a serviços médicos; leis e 
regulamentações; etc.) 

( d1agnosticada 
por doenças. 

lesões, condições 
congênitas ou 

desenvolndas) 

FATORES DE RISCO 
(caractedslica de 

pre.dlSposição: demográfica. 
social, comportamental. 
psicológica., ambiental. 

biológica. estilo de vida) 

DEFICIÊNCIA 

(disfunção e 
anormalidades 
e.struturai.s em 

t.isremas específicos 
do organismo: 

mllsculo-esquelético. 
cardiovascular, 

neurológico. etc.) 

LIMITAÇÃO 
.FUNCIONAL 

(restrição em ações 
físicas ou mentais 

básicas: andar. 
alcançar. inclinar. 

~ubir degraus, 
produzir um discurso 

inteligível.. etc.) 

F ATORES INTRA-INDIVIDUAL 

1\WDANÇAS NO ESTILO DE VIDA 
(mudanças que alterem a atividade da doença e seus unpaclos) 

A TRIBUTOS PSICOLÓGICOS 
(afeto positivo. vigor emocional, orações, adaptações cognitivas para certas simações. 

confidente. gJUpos de suporte. etc.) 

ADAPTAÇÕ:ESD:EA~~ADES 
(mudanças no tipo ele atividades, nos procedimentos para realizá-las, na freqüê1\cia ou 

tempo para desempenhá- la) 

Fonte: VERBRUGGE & JETTE, 2004 apud CAMARGO (2004 ). 
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Em 2001, a OMS (WHO, 2002) substituiu o ICDH pela Classificação 

Internacional de Funcionalidade (CIF), que incorpora os conhecimentos dos 

modelos anteriormente descritos e abandona a linearidade e 

unidirecionalidade do processo de incapacidade, passando a considerar as 

suas múltiplas dimensões e interconexões. Além disso, dá ênfase à relação 

indivíduo-sociedade, considerando o ambiente como facilitador ou barreira à 

participação, permitindo dessa forma, que intervenções possam ser 

delineadas de forma que a incapacidade não resulte, necessariamente, em 

menor funcionalidade. 

Na CIF são consideradas três dimensões de funcionalidade: 

a) corpo (função e estrutura), 

b) atividades, 

c) participação. 

As funções do corpo são as funções fisiológicas dos sistemas 

orgânicos (incluindo as funções psicológicas). As estruturas do corpo 

incluem as partes anatômicas .do corpo, tais como, órgãos, membros e seus 

componentes. Deficiências são problemas nas funções ou na estrutura do 

corpo, tais como, um desvio importante ou uma perda. Atividade refere-se à 

execução de uma tarefa ou ação por um indivíduo. Participação é o 

envolvimento em determinada situação da vida. Limitações da atividade são 

dificuldades que um indivíduo pode encontrar na execução de atividades. 

Restrições na participação são problemas que um indivíduo pode 

experimentar no envolvimento em situações reais da vida. (WH0,2003) 

Figura 5. Modelo CIF- Níveis funcionalidade (WHO, 2003) 
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A capacidade funcional é tradicionalmente medida por meio de 

escalas padronizadas que comparam a capacidade observada com as 

médias obtidas para a idade e o gênero considerados. No entanto, uma 

pessoa pode ter capacidade para realizar alguma atividade e não fazê-la 

surgindo assim, outro conceito importante, desempenho funcional. 

Desempenho funcional refere-se ao conjunto de atividades realizadas 

pelo indivíduo em seu cotidiano, com a influência de componentes 

biológicos, psicológicos e ambientais e parâmetros como qualidade e 

segurança. Pode ser medido de forma direta, a partir da observação do 

desempenho propriamente dito ou, de forma indireta, por meio de 

informações referidas pela pessoa idosa, seus familiares ou cuidadores. A 

partir do desempenho funcional pode-se inferir a capacidade da pessoa 

manter uma vida comunitária independente e segura ou determinar quando 

seriam necessárias intervenções (RUBENSTEIN e col. 1988). 

O funcionamento independente é importante para o bem-estar e para 

a qualidade de vida da pessoa idosa. A habilidade para desempenhar as 

atividades de vida diária é uma medida comumente utilizada para determinar 

o estado funcional do indivíduo. O estado funcional pode ser entendido como 

o produto de três fatores (KANE e KANE, 2000): 

a) intrínsecos (incluindo aspectos biológicos e comportamentais), 

b) cuidados recebidos (formais e informais) 

c) ambiente (incluindo ambiente físico, psicológico e social). 

O conceito de atividades de vida diária começou a ser utilizado na 

década de sessenta, quando Katz (KATZ e col., 1963) e Barthel (MAHONEY 

e BARTHEL, 1965) construíram os primeiros índices com o objetivo de 

avaliá-las. Basicamente, estas escalas medem a capacidade auto-referida 

das pessoas para a execução, de forma independente, de tarefas 

relacionadas ao autocuidado. O fndice de Independência de Katz avalia as 

denominadas "atividades básicas de vida diária" (ABVDs). Costuma ser o 

mais utilizado para estudos individuais e para avaliar a habilidade de 

executar essas funções de forma independente. A escala consiste em seis 
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funções em ordem hierárquica segundo graus de complexidade: banho, 

vestuário, ir ao banheiro, transferência, continência e alimentação. 

Há divergências quanto à ordem hierárquica das atividades como, por 

exemplo, o especificado por OUNLOP e col. (1997) que estabeleceram a 

seguinte ordem: caminhar, banhar-se, transferir-se, vestir-se, usar o toalete, 

alimentar-se. Em estudos populacionais, a avaliação das ABVOs tem sido 

usada tradicionalmente para observar mudanças funcionais e predizer 

resultados de saúde. 

LAWTON e BROOY (1969) introduziram o termo atividades 

instrumentais de vida diária (AlVOs) em 1969, referindo-se às atividades que 

envolvem maior complexidade para sua execução quando comparadas às 

ABVOs devido às exigências neuropsicológicas e a influência de fatores 

sociais, motivacionais e contextuais para manutenção da vida independente. 

A Escala de Lawton e Brody inclui oito atividades: uso do telefone, fazer 

compras, preparo de refeição, fazer faxina, lavar roupa, usar meio de 

transporte, tomar medicações e gerenciamento financeiro. As AlVOs reúnem 

componentes físicos e cognitivos e algumas atividades, como compras, 

preparação de refeições e execução de trabalhos domésticos, incluem 

também papéis sociais, sendo observadas diferenças entre os sexos. Os 

itens da escala são classificados quanto à assistência necessária. 

A partir do trabalho de LAWTON e BROOY (1969), o termo AlVO 

passou a ser amplamente utilizado na literatura científica internacional, no 

entanto, com a inclusão de atividades diferentes das relacionadas no 

conceito original. Segundo a American Occupational Therapy Association 

(AOTA, 1994), são consideradas AlVOs: cuidar de animais, cuidar de 

crianças, utilizar sistemas de comunicação (por exemplo, o telefone), 

mobilidade na comunidade (uso de transporte), manutenção da saúde (p.ex. 

administração dos próprios medicamentos), controle do domicílio. Esse 

último, de acordo com a Terminologia uniformizada para a Terapia 

Ocupacional (AOTA, 1994) divide-se em: cuidados com as roupas, limpeza, 

higiene e preparação de refeições, compras, controle do dinheiro, 

manutenção da residência e procedimentos de segurança e respostas de 

emergência. 
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A hipótese de perda hierárquica das habilidades funcionais em ordem 

de complexidade decrescente com início pelas atividades instrumentais 

seguida pelas atividades básicas de vida diária foi confirmada no estudo de 

RAMOS e col (1993) e, mais recentemente, pelo Estudo SABE. Os autores 

utilizaram o escalograma de Guttman e estabeleceram uma ordem 

hierárquica decrescente de perda e habilidades: compras, utilizar transporte, 

cuidar das finanças, tomar medicamentos apropriadamente. Após este 

conjunto de atividades, as ABVD que envolvem função física são as 

próximas a serem afetadas: continência, caminhar no plano, vestir-se, 

banhar-se, alimentar-se, cuidar da aparência, ir ao banheiro, levantar-se da 

cama.(RAMOS e co I , 1993) 

A independência nas ABVDs e AlVOs é utilizada como parâmetro 

para auxiliar a decisão de permanência independente ou assistida na 

comunidade ou a necessidade de institucionalização. As escalas que 

avaliam as ABVDs foram elaboradas por meio de estudos desenvolvidos 

com idosos institucionalizados e não envolviam as AlVOs. 

O uso exclusivo das escalas de ABVDs e AlVOs, no entanto, pode ter 

pouca sensibilidade para detectar leve prejuízo funcional em idosos na 

comunidade. (CHAIMOWICZ, 1997) Segundo PASCHOAL (2002), a perda 

das habilidades funcionais começa pelas atividades mais complexas e 

menos básicas, pois são influenciadas pelo aprendizado e pelas questões 

culturais. 

Dessa forma, torna-se necessária a contemplação de outro conjunto 

de atividades na avaliação de idosos independentes, com envolvimento de 

atividades cotidianas mais complexas, com o objetivo de detectar prejuízos 

iniciais que possam predizer quadros futuros de incapacidades, delineando­

se precocemente as intervenções preventivas e/ou de reabilitação 

necessárias. 
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1.3 ATIVIDADES AVANÇADAS DE VIDA DIÁRIA (AAVDs) COMO 

COMPONENTE DA FUNCIONALIDADE E QUALIDADE DE VIDA DE 

IDOSOS 

A discussão inicial sobre a incorporação de outro grupo de atividades 

na avaliação funcional do idoso iniciou-se com RUBENSTEIN e col. (1988), 

mediante conceitos sobre a avaliação geriátrica ampla e avaliação funcional 

do idoso. Esses autores destacaram a necessidade de incorporação de 

atividades mais complexas do que as comumente avaliadas pelas AVO e 

AlVO, com a inclusão das áreas de funcionamento físico, mental e social, 

desempenhados em casa e na vida comunitária. 

As medidas de funcionamento devem incluir desde itens básicos da 

vida diária, como comer, vestir-se, banhar-se, caminhar, até níveis mais 

complexos como gerenciar finanças, visitar amigos e parentes. O estado 

funcional é o resultado final da saúde de uma pessoa, bem estar e 

enfrentamento. (RUBENSTEIN.e col. 1988). 

Em continuidade à reflexão anterior, REUBEN e SOLOMON (1989) 

discutiram a importância da avaliação geriátrica abrangente e as confusões 

com o termo avaliação funcional, definida como a capacidade de completar 

tarefas funcionais e desempenhar os papéis sociais. Neste artigo há a 

proposição do uso dos três níveis funcionais de atividade: básicas, 

intermediárias e avançadas. Sugeriu-se a associação destas últimas à 

melhor avaliação cognitiva e manutenção de excelente qualidade de vida, 

mesmo que não estejam diretamente relacionadas à manutenção de uma 

vida independente. Além disso, levanta-se a hipótese de que um leve 

declínio no desempenho dessas atividades poderia representar um preditor 

precoce de um declínio funcional mais sério. Funções sociais incluem 

atividades sociais, relacionamentos, atividades comunitárias, atividades 

religiosas e emprego. (REUBEN E SOLOMON, 1989). 

Segundo REUBEN e SOLOMON (1989), as AAVOs são atividades 

voluntárias, espedficas para cada indivíduo e influenciadas por fatores 

socioculturais e motivaoionais. Os autores defenderam a necessidade de 

aprofundamento no estudo destas atividades, sugerindo sua correlação com 
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a qualidade de vida e saúde mental dos idosos, além de serem preditoras de 

declínio funcional progressivo em fase inicial. Discute-se o caráter voluntário 

das atividades com relação às atividades produtivas, especialmente trabalho 

e cuidado de outros. 

Apesar da importância do novo conceito estabelecido, poucos estudos 

foram realizados com o uso do termo AAVDs, dificultando a avaliação de 

seus possíveis impactos sobre a qualidade de vida e saúde no 

envelhecimento. 

A partir do conceito CIF (2001) de participação, percebe-se que o 

envolvimento em AAVDs envolve aspectos além do nível físico funcional. 

Participar de alguma atividade não é o mesmo que gastar o tempo em sua 

execução ou realizá-la com determinada freqüência. O conceito de 

participação refere-se ao desempenho real, ou seja, ao envolvimento e 

engajamento em determinada atividade. Muito freqüentemente, interesse, 

motivação e percepção de bem-estar representam componentes contidos no 

conceito de engajamento. Da.dos referentes à participação nas atividades 

devem atentar aos interesses e limitações no desempenho das mesmas, 

além de medidas de freqüência de sua realização, considerando-se a 

complexidade das atividades de lazer. (LLOYD e AULD, 2002). 

A avaliação das atividades avançadas de vida diária não é, na prática 

clínica, realizada de forma sistemática e não foi incorporada à avaliação 

gerontológica. Poucos autores tem se dedicado ao estudo das AA VOs na 

avaliação funcional do idoso, apesar do interesse crescente pela realização 

de pesquisas sobre a importância da participação da pessoa idosa em 

atividades sociais, produtivas e de lazer na melhoria de suas condições de 

saúde e de qualidade de vida. 

Devido ao fato das AA VOs não serem consideradas essenciais para a 

manutenção da independência da pessoa idosa e, além disso, possuírem 

caráter subjetivo, uma ampla variedade de classificações pode ser esperada. 

Segundo RUBENSTEIN e col. (1988) é improvável a existência de uma 

escala que possa medir exatamente quais atividades estariam envolvidas 

nesse conjunto. 
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É consenso na literatura científica e prática clínica a inclusão das 

ABVO e AlVO na avaliação do estado funcional do idoso. Entretanto, as 

AAVO não costumam ser incluídas na avaliação geriátrica e são confundidas 

com o grupo das AlVO. 

Os impactos do desempenho das AAVOs no envelhecimento foram 

pouco explorados . O conhecimento do impacto da realização de AAVOs 

sobre aspectos de saúde e bem-estar no envelhecimento, aliados aos 

efeitos associados ao seu desempenho permitirão justificar, de forma mais 

consistente, a decisão de sua inclusão ou não nas políticas públicas 

direcionadas ao público idoso. 

Considerando-se a necessidade de melhor definição das atividades 

incluídas no conjunto das AAVOs, dos fatores associados à sua realização e 

de · seu impacto sobre saúde, funcionalidade e qualidade de vida no 

envelhecimento, faz-se necessária a realização de uma revisão bibliográfica 

sobre o tema, com o envolvimento de bases de dados de literatura cientrfica 

no campo das ciências hum~nas e de saúde: Medline, Journals Storage, 

Pubmed, Scielo, Muse e Lilacs. 
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2. OBJETIVOS 

Foram objetivos deste estudo de revisão: 

1 . Identificar o impacto e os fatores associados à prática de atividades 

sociais, produtivas e de lazer pelas pessoas idosas. 

2. Identificar e analisar as publicações existentes na literatura científica, em 

nível nacional e internacional, sobre atividades avançadas de vida diária 

no per!odo de 1984 a 2009 considerando: 

• terminologia, 

• delineamentos de estudo, 

• conceitos utilizados, 

• _classificação proposta, 

• relevância cientrfica, 

3. Elaborar uma proposta de classificação para as AA VDs. 
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3. MATERIAL E MÉTODO 

Foram pesquisadas bases de dados dos campos da saúde e das 

ciências humanas com o objetivo de identificar publicações existentes sobre 

envelhecimento que utilizassem a terminologia "atividade(s) avançada(s) de 

vida diária - AA VD" ou termos correspondentes a estas: atividades sociais, 

produtivas e de lazer. Foram acessadas as bases de dados (Medline, Lilacs, 

Pubmed, Joumal Storage, MUSE, Scielo) no período de 1984-2008. A 

escolha da data inicial deve-se à década de publicação de RUBENSTEIN e 

col. (1988), considerado como o primeiro estudo que mencionou a 

importância da incorporação das atividades de maior complexidade na 

avaliação geriátrica abrangente. 

Optou-se inicialmente pela utilização dos descritores MESH, os quais 

consistem em vocabulário controlado utilizado na MEDLINE com o objetivo 

de recuperar informação sobre um mesmo conceito que pode aparecer de 

diferentes formas terminológicas nos estudos. No entanto, associado ao 

reduzido número de referências localizadas sobre AA VOs, ampliou-se a 

busca com o uso de palavras relacionadas ao tema nas mesmas bases de 

dados. Cabe esclarecer que a busca por palavras é aleatória e retirada de 

textos de linguagem livre. Outra estratégia utilizada foi a busca manual em 

listas das referências utilizadas nos artigos selecionados e bases de dados 

das principais universidades brasileiras. 

Realizou-se, então, nova busca com a inclusão dos grupos de 

atividades sociais, produtivas e de lazer e envelhecimento, com o uso de 

conectares e/ou das mais variadas formas, visando encontrar estudos que 

avaliassem separadamente ou conjuntamente os conjuntos de atividades. 

Não foi possível realizar uma busca padronizada, com o uso dos mesmos 

descritores e palavras nas diferentes bases de dados, associada às 

divergências dos descritores que são utilizados nas bases de dados nos 

campos das ciências humanas e saúde e pelos próprios autores em seus 

estudos. 
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Na tabela 1 estão explicitados os descritores e palavras utilizadas 

para a busca: 

a) atividades avançadas de vida diária e idosos, 

b) atividades produtivas e idosos, 

c) atividades sociais e idosos, 

d) atividades de lazer e idosos, 

e) atividades sociais e produtivas e idosos, 

f) avaliação geriátrica e idosos. 

Tabela 1. Resultados encontrados de busca bibliográfica sobre atividades 

avançadas de vida diária e pessoas idosas. São Paulo. 2009. 

BASE DE 
DADOS 

CONSULTADA 

Medline 

Joumals storage 
(Jstor) 

Pubmed 

Scielo 

Muse 

Lilacs 

DESCRITORES/PALAVRAS UTILIZADAS 

Idoso ANO atividades de lazer ANO avaliaçao 
geriátrica 
Atividades avançadas de vida diária 
Idoso ANO capacidade funcional 
Idoso ANO atividades sociais 

Advanced activities of daily living 
Elderly ANO activity ANO social OR leisure OR 
productive ANO function ANO assessment 

Elderly leisure social assessment activity 
Elderly assessment activity productive 
Advanced activities of daily living 
Advanced activities of daily living and elderly 
ANO social activities 

Atividades avançadas de vida diária 
Idoso ANO lazer 
Idoso ANO atividades sociais 
Idoso ANO produtivas 

Elderly ANO leisure ANO social ANO activity 
ANO function ANO assessment 
Advanced activities of daily living 
older ANO people ANO activities ANO social 
OR productive OR leisure 

Idoso ANO atividades ANO sociais OR lazer 
Atividades avançadas de vida diária 
Idoso ANO atividades produtivas 

TOTAL DE 
REFERêNCIAS 

ENCONTRADAS 

55 

o 
50 
27 

o 
228 

161 
1 

15 
146 

o 
18 
27 
02 

49 

o 

1313 

23 
1 
4 
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Deste modo, objetivou-se conhecer como os grupos de atividades 

envolvidas nas AAVDs são estudadas na literatura científica internacional, 

quais os termos e conceitos utilizados e impactos sobre a saúde e qualidade 

de vida do idoso. Extraíram-se dos textos as definições utilizadas para as 

Atividades Avançadas de Vida Diária e outras nomenclaturas relacionadas 

às mesmas, de forma que a análise comparativa dos resultados obtidos 

permitisse a construção de um referencial teórico sobre o tema. 

Foram utilizados como critérios de inclusão a referência ao tema 

AAVD e envelhecimento, ou às atividades sociais, produtivas, físicas e de 

lazer junto à população idosa. Para melhor qualidade dos estudos optou-se 

por selecionar trabalhos advindos de publicações em periódicos, capítulos 

de livros, dissertações e teses. 

Realizou-se o cruzamento das referências encontradas nas diferentes 

bases de dados utilizadas, de maneira a eliminar estudos duplicados. Foram 

lidos os resumos, a partir dos quais, selecionou-se 212 estudos (35 com a 

terminologia AAVDs e 176 com outras terminologias). 

Após a leitura completa dos textos, os estudos foram divididos em 

duas planilhas no programa Excel for Windows 2007, uma com o uso da 

terminologia AAVD, outra com as demais terminologias encontradas para as 

atividades sociais, produtivas e de lazer. Esta última foi subclassificada de 

acordo com o grupo de atividades envolvidas no estudo. Foram 

consideradas variáveis: tipo de estudo (qualitativo, quantitativo), idioma do 

estudo, país de publicação e de realização do estudo, ano de publicação, 

tipo de publicação (periódico, tese, dissertação, livro), idade dos 

participantes, tamanho da amostra, atividades envolvidas, formas de 

avaliação das atividades, tipos de análise dos resultados, resultados. 
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4. RESULTADOS E DISCUSSÃO 

A partir da estratégia de busca definida, foram selecionados 212 

trabalhos, incluindo 182 artigos, 7 capítulos de livros, 15 dissertações de 

mestrado e 8 teses de doutorado. Somente 36 estudos referiram o uso do 

termo AA VD, os demais 176 estudos utilizaram, de forma geral, os termos 

atividades sociais, atividades produtivas, atividades de lazer. Observou-se 

que, apesar da existência de muitos estudos que envolvem grupos de 

atividades pertencentes às AAVDs, essas não foram mencionadas como 

descritores e nem houve referência ao termo AAVD no corpo do texto. 

Os principais palses de publicação dos estudos sobre atividades 

sociais, produtivas, físicas e de lazer foram Estados Unidos (34,6%), Brasil 

(30,8%), Alemanha (5,7%) e Suécia (5,0%). O principal idioma de publicação 

foi o inglês, seguido por publicações em português e espanhol. Somente um 

dos trabalhos analisados foi publicado em italiano e um em alemão. 

Segundo o Sistema 1~1. 61% dos estudos incluídos nesta revisão 

foram classificados segundo Fator de Impacto entre 0,247 e 7,851 . O Fator 

de Impacto (FI) é utilizado para medir o impacto das publicações em meio 

internacional. Determina ·o número de vezes que uma publicação é citada 

em um período de dois anos, dividido pela quantidade de artigos publicados. 

Foram selecionados 147 estudos quantitativos observacionais 

(transversais, longitudinais, construção/validação de questionários) e 65 

estudos qualitativos, incluindo-se pesquisas qualitativas e ·revisões da 

literatura. Em sua maioria (70%), os estudos quantitativos apresentaram 

amostras obtidas por meio uso de técnicas de randomização e com número 

adequado de participantes, análise multivariada dos resultados com o uso de 

variáveis de ajuste. Isto permitiu maior confiabilidade quanto aos resultados 

encontrados sobre o impacto e fatores associados ao desempenho das 

AAVDs pelos idosos. 

Apresentam-se a seguir dados obtidos pelo levantamento realizado 

sobre o impacto e os fatores associados ao desempenho das atividades 

sociais, produtivas e de Jazer pela população idosa. 
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4.1 IMPACTO DA REALIZAÇÃO DAS AAVDs NO 

ENVELHECIMENTO 

Para justificar a necessidade da importância da promoção das 

atividades avançadas de vida diária no envelhecimento, torna-se necessário 

o conhecimento de seu impacto sobre aspectos da saúde e qualidade de 

vida do idoso. Para tanto, foram analisados 176 estudos que se referiram ao 

impacto das MVDs, com diferentes delineamentos de pesquisa, como 

reflexões críticas, estudos qualitativos, transversais e longitudinais. Os 

resumos dos estudos quantitativos incluídos nesta revisão encontram-se nos 

Anexos I e 11. 

O impacto positivo da realização das M VOs mostrado pelos estudos 

analisados recaíram sobre a redução dos riscos de mortalidade, manutenção 

da capacidade funcional, melhora da autopercepção de saúde, melhora do 

funcionamento cognitivo, diminuição de sintomas depressivos e aumento da 

qualidade de vida. 

Mortalidade 

Foi constatado impacto positivo da participação de idosos em 

atividades avançadas de vida diária e da redução dos riscos de morte. 

(HOLMEN e col.; 2002; MAIER E KLUMB 2005; MAIER e KLUMB, 2007; 

GRUENEWALD e col., 2007; KUO e col., 2004; GLASS e col., 1999). 

Efeitos das atividades sobre a mortalidade foram significativos entre 

atividades sociais, produtivas e de lazer com pouco envolvimento físico 

(GLASS e col., 1999; HOLMEN e col., 2002; LUO e HERZOG, 2002; MAIER 

E KLUMB, 2005), atividades de lazer passivo solitário (MAIER e KLUMB, 

2007) e atividades sociais com maior envolvimento físico (SUN e LIU,2006; 

LENNARTSSON e SILVERSTEIN, 2001 ). 

Atividades mentais, sociais e produtivas foram associadas 

significativamente com a redução da mortalidade (HOLMEN e col., 2002; 

MAIER E KLUMB, 2005) Continuar trabalhando no envelhecimento foi 

associado à diminuição da mortalidade e maior envolvimento social 
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(HSU,2007). Maior participação religiosa implicou em menor risco de morte. 

(HESSLER e col., 1995; HSU, 2007). 

Participação em atividades sociais e voluntariado, estilo de vida 

saudável e crenças de auto-eficácia foram preditoras de incapacidade ou 

morte e foram associadas com sentimentos de utilidade aos outros, em 

estudo com sete anos de seguimento (GRUENEWALD e col., 2007). 

Baixo engajamento social e de envolvimento em atividades sociais e 

de lazer foi associado a um maior risco de morte (BENNET, 2002; MAIER E 

KLUMB, 2005). Atividades sociais que envolvem contatos com amigos 

oferecem vantagem à sobrevivência. (MAIER E KLUMB, 2005; SATO e col. 

2007). 

Além dos efeitos sociais, a realização de atividades ativas de forma 

individual também foi associada significativamente à redução da 

mortalidade, após ajuste por variáveis sociodemográficas e de saúde. 

(LENNARTSSON e SILVERSTEIN, 2001 ;SUN e LIU, 2006; LUO e 

HERZOG, 2002; MAIER E KLWMB, 2005). 

Capacidade funcional 

As atividades produtivas, sociais e de lazer estão relacionadas à 

redução de incapacidade nas ABVD e AIVD entre idosos (IDLER e 

KASL,1997; KUO e col., 2004; MENDES DE LEON e col. (2003)). Estudo de 

EVERARD (2000) encontrou associação significativa entre a realização de 

atividades produtivas, sociais e de lazer e a redução de incapacidades nas 

atividades básicas de vida diária não relacionadas à mobilidade. 

Participação em atividades sociais, produtivas e de lazer mostrou 

associação positiva com a capacidade funcional e condições de saúde. 

(FRANCISCO, 2006) 

Pesquisas evidenciam que as atividades de lazer têm beneficios na 

promoção da saúde entre os idosos, incluindo diminuição do risco de 

desenvolvimento de quadros demenciais, (WANG e col., 2002; 

FRATIGLIONI, 2000), risco reduzido de doenças cardiovasculares 

(MENSINK e col., 1999), e decréscimo da mortalidade (GLASS e col., 1999). 

Há também relação entre lazer e satisfação com a vida ou bem-estar. O 
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envolvimento em atividades de lazer pode trazer resultados positivos na 

melhora do bem-estar subjetivo, redução da solidão, melhora do humor e da 

capacidade de lidar com as mudanças do processo de envelhecimento. 

Além disso, oito grupos de necessidades que podem ser satisfeitas a partir 

de atividades sociais e de lazer: auto-expressão, companheirismo, 

compensação, segurança, serviços a outros, · intelectualidade, ética e 

solidariedade (GARCIA-MARTIN et ai, 2004 ). 

Restrições em atividades sociais e de lazer foram associadas à maior 

chance de dependência grave (ROSA e col., 2003; SILVA e col., 2006; 

GRACIANI e col. 2003; HO e col., 2002). Limitações na vida social foram 

relacionadas pelos idosos com limitações físicas, perda da autonomia e 

doenças advindas com o envelhecimento (ORB, 2004 ). 

Maior participação em grupos sociais e recreativos, maior número de 

contatos com familiares e amigos foram associados a melhor estado 

funcional (MICHAEL e col. 1999) e menor risco de incapacidades (MORAES 

e SOUZA, 2005). ROSA e . co I. (2003) observaram uma associação 

prospectiva entre freqüentar a igreja e a redução de incapacidades, 

restringindo seu estudo à observação de somente esta atividade social. 

Maior participação em atividades sociais e de lazer de alta demanda 

física foram associadas à melhor capacidade funcional (EVERARD e col., 

2000; LOBO e PEREIRA, 2007; SILVA, 2005; SHERMAN e REUBEN, 1998; 

HAIGHT e col., 2005; ATCHLEY eSCALA ,1998). O desempenho atividades 

físicas de lazer regulares resultou em menos dificuldades nas atividades 

cotidianas, mesmo quando não houve ganho muscular objetivo. (CÂMARA, 

2005) 

Idosos que realizam maior número de atividades externas eram 

funcionalmente menos comprometidos, mais sociáveis e menos deprimidos. 

KONO e col.,2007). A realização de maior número de atividades externas 

aos 70 anos mostrou-se significativamente associada à redução das queixas 

de dor musculoesquelética, problemas do sono, incontinência urinária e 

decllnio nas atividades de vida diária aos 77 anos. Não sair diariamente aos 

70 anos foi preditor de dependência nas ABVDs, autopercepção de saúde 

ruim e incontinência urinária aos 77 anos. (AVLUND e col., 2004 a) 
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Maior envolvimento em atividades produtivas foi associado à menor 

incapacidade funcional (HINTERLONG, 2007). Trabalhar foi associado à 

menor incapacidade funcional e melhores condições de saúde (GIATTI e 

BARRETO, 2002; PEREZ e col. 2006; HSU,2006). Trabalho pesado e 

exaustivo foi associado negativamente à capacidade funcional. (FIEDLER e 

PEREZ, 2008). 

Autopercepção de saúde 

Limitações na participação social foram associadas negativamente à 

autopercepção de saúde (BAXTER e col., 1998). De maneira contrária, 

autopercepção de saúde foi correlacionada positivamente à participação em 

atividades sociais. (LEINONEM e col.,2002) 

Mulheres idosas que trabalham apresentaram menor chance de 

percepção da própria saúde como regular ou ruim/ muito ruim. (GIATTI e 

BARRETO, 2002). Maior participação em grupos foi positivamente 

relacionada à percepção de saúde e bem-estar subjetivo (ENELGSTROM e 

col.,2006). 

Depressão 

Incapacidades nas AAVDs foram associadas a maiores níveis de 

depressão. Isto pode estar relacionado com a autopercepção dos idosos 

sobre a perda inicial de suas capacidades (YANG e GEORGE, 2005). De 

maneira contrária, realização de atividades sociais, produtivas e de lazer 

associou-se a maiores índices de satisfação com a vida e redução de 

sintomas depressivos. Foram fatores importantes à satisfação com a vida e 

minimização de quadros depressivos o envolvimento e o prazer obtido na 

realização das AAVDs. Quantidade de prazer em atividades sociais e de 

lazer foi associada significativamente com níveis de felicidade entre os 

idosos. (ONISHI e col., 2006; MANSVELT, 1999). 

A extensão de atividades sociais e os contatos com amigos foram 

associados positivamente a menor incidência de quadros depressivos (HALL 

e col. (1989); DEMURA e SATO, 2003; WANG e col., 2002; FERRARO, 
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2005) Redução da realização de atividades externas foi associada a maiores 

níveis de depressão. (STEVENS-RA TCHFORD e DIAZ, 2003) 

Participação em atividades de lazer mostrou-se positivamente 

associada à diminuição de sintomas depressivos em idosos com dor crônica 

após ajuste das variáveis sócio-demográficas. (PARMELEE e col. 2007) 

Maiores oportunidades de lazer foram associadas à maior satisfação com a 

vida (JOIA e col., 2007; PASCULIN e MOLZAHN, 2007; SMITH e col. 1986; 

INAL e col., 2007), menor sentimento de solidão (GARCIA-MARTIN e col., 

2004 ), menos sintomas depressivos (ENELGSTRCM e col. ,2006; GAUTAM 

e col., 2007; FRANCISCO, 2006). Estudo de GAUTAM e col. (2007) 

encontrou como atividades relacionadas à diminuição de sintomas 

depressivos: assistir televisão e ouvir rádio, participar de exercício físico e 

rezar (sexo masculino); ver televisão e ouvir rádio (sexo feminino) (GAUTAM 

e col., 2007). Estas atividades têm como características a realização 

individual e a baixa demanda ffsica. 

Idosos relacionaram as atividades de lazer a sentimentos positivos e 

envolvimento de aspectos socioculturais, desportivos, descanso, bem-estar 

e religiosos (SOUZA, 2007). Lazer foi mencionado como recorrências de 

crescimento positivo, relacionamentos interpessoais, respeito mútuo, 

contemplação, sensação de harmonia com a natureza, elemento lúdico, 

entre outros também responsáveis pelo vínculo afetivo do grupo (GÁSPARI 

e SCHWARTZ, 2005). O envelhecimento proporcionou maiores 

oportunidades de lazer que, na vida adulta, eram mais difíceis (ARAÚJO e 

col. 2006). Aspectos sociais e de aprendizagem com as oportunidades de 

lazer estiveram presentes nos relatos dos idosos (GÁSPARI e SCHWARTZ, 

2005). 

De modo geral, a participação em atividades comunitárias, 

voluntariado e trabalho contribuem positivamente para o bem estar 

emocional (KAWAMOTO e col, 2005) e para a redução de sintomas 

depressivos (KONO e col.,2007; GLASS e col., 2006; KAWAMOTO e col, 

2005). 

Participação em instituições formais (p.ex: igreja) mostraram 

beneficios positivos sobre a saúde, diminuição de quadros depressivos e 
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mortalidade. Possivelmente, estes efeitos estejam associados a valores 

altruísticos, bem-estar emocional e ampliação dos contatos sociais. (BRAAM 

e col., 1997; FERRARO, 2005) 

Dentre as atividades produtivas, ser voluntário foi associado 

positivamente com diminuição dos sintomas depressivos 

(GREENFIELD,2004; CHOI e BOHMAN, 2007). Depressão mostrou-se 

associada com um aumento posterior no voluntariado formal, sugerindo 

voluntariado como forma de compensação. Os problemas de saúde e a 

depressão não se constituíram como obstáculo importante ao voluntariado. 

(FERRARO, 2005) 

Trabalho foi positivamente relacionado à satisfação com a vida 

(SMITH e col. 1986), maior controle pessoal (ROSS e DRENTEA, 1998) e 

menos sintomas depressivos (ENELGSTROM e col.,2006). Continuar 

trabalhando foi referido como meio de independência financeira e ocupação 

do tempo de forma positiva. (MOREIRA, 2000) Idosos referiram sentimentos 

de vazio após a aposentadoria (MOREIRA, 2000; STELMACHUK, 2005; 

VECCHIA e col., 2005). 

Qualidade de vida 

Manter relacionamentos interpessoais, especialmente com familiares 

e amigos foi associado significativamente a maior qualidade de vida. (ORB, 

2004; VECCHIA e col. 2005), Maior número de amigos íntimos e parentes, 

de visitas domiciliares e maior participação em grupos de atividades 

externas foram associados positivamente a padrões mais elevados de 

qualidade de vida (BAXTER e col.,1998). Limitações na participação social e 

dificuldades de sair de casa foram associadas à pior qualidade de vida. 

(BAXTER e col., 1998) 

Verificou-se associação positiva entre a prática regular de atividades 

físicas e melhor qualidade de vida (JENKINS e col. 2002; ROLIM e FORTI, 

2005). 
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Funcionamento cognitivo 

Maior realização de atividade de lazer mostrou-se significativamente 

associada a um melhor funcionamento cognitivo. (ARGIMON e col. 2004; 

GAUTAM e col., 2007; EVERARD e col., 2000). Envolvimento em 

ocupações com maiores demandas cognitivas e sociais foi associado com 

menor probabilidade de comprometimento cognitivo. (ANDEL e col., 2007) 

Idosos com maior participação em atividades voluntárias (100 ou mais 

horas por mês) apresentaram redução da mortalidade, melhor 

autopercepção de saúde e diminuição dos riscos de incapacidades 

cognitivas, após controle por variáveis sócio-demográficas e incapacidades 

pré-existentes. (LUO e HERZOG, 2002). Homens que freqüentavam grupos 

políticos tiveram um menor risco de prejuízo cognitivo (HSU,2007). 

Baixa participação social foi associada a declínio cognitivo após 

ajuste pelas variáveis sócio-demográficas. (AVLUND e col.,2004 b; 

MENDES DE LEON e col., 2003). 

ARGIMON e col. (2002) referem que oferta de programas 

direcionados a idosos, principalmente quanto às atividades de convívio e de 

lazer a idosos com déficits cognitivos, propicia a criação de redes de apoio e 

ampliação das relações sociais. 

4.2 FATORES ASSOCIADOS AO DESEMPENHO DAS AAVDs 

Reconhecidos os benefícios da prática das AA VOs no 

envelhecimento, prosseguiu-se com a análise dos fatores associados à 

realização destas atividades referidos nos estudos incluídos nesta revisão. 

O desempenho de AA VOs por pessoas idosas mostrou-se associado 

à idade, gênero, escolaridade, renda, estado civil, local de residência, etnia, 

dependência de fumo/álcool, capacidade funcional, funcionamento cognitivo, 

qualidade de vida, autopercepção de saúde, sintomas depressivos, déficit 

sensorial, dor, apoio social, prazer na atividade. 

O envolvimento nas AAVDs, portanto, é influenciado por fatores 

biológicos e psicossociais. Maiores níveis de dependência fazem com que 
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as pessoas necessitem de maior apoio para realizarem as AAVDs, assim 

como piores condições de saúde e de funcionalidade podem ser associadas 

a quadros depressivos, que dificultam o interesse autônomo pelas AAVDs. 

GAUTHIER e SMEEDIN (2003) ressaltam que utilização do tempo 

pelos idosos pode variar devido à renda, preferências, normas sociais, estilo 

de vida pregresso e em decorrência da implantação de políticas públicas 

adequadas. 

As limitações para a realização das atividades sociais e de lazer 

podem ser intrapessoais, interpessoais e estruturais. 

a) Limitações intrapessoais: refere-se aos fatores pessoais e 

outras variáveis próprias do envelhecimento. 

b) Limitações interpessoais: refere-se a circunstâncias do contato 

com familiares, amigos, vizinhos, colegas, que estejam associados 

às práticas recreativas. 

c) Limitações estruturais: refere-se a fatores externos ou 

ambientais. 

Dificuldades de acesso às atividades sociais e de lazer podem ser de 

ordem econômica, com a diminuição da renda e aumento dos gastos com 

saúde, com continuidade de manutenção contrária à vontade de períodos 

extensos de envolvimento em trabalho ou mesmo pelo alto custo dos 

divertimentos, tais como viagens e eventos culturais. Outra barreira de 

acesso alia-se ao fato de que condições de dependência implicam na 

necessidade de apoio emocional, instrumental e econômico por outras 

pessoas, especialmente familiares, para possibilidade de realização de 

atividades, por exemplo, que envolvam maiores capacidades de mobilidade. 

As barreiras de envolvimento às atividades sociais, produtivas e de 

lazer podem implicar na restrição ao domicílio e aumento do envolvimento 

em atividades de lazer passivo, tais como trabalhos manuais (quando há 

manutenção das habilidades necessárias para tais atividades), assistir 

televisão e ouvir rádio. RODRIGUES (2002) destaca o fato de que a 
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televisão surge como uma alternativa aos idosos para suprir o déficit das 

atividades de lazer e de desengajamento social, no entanto, com grande 

prejuízo das relações sociais e trocas de conhecimento, aprendizagem e 

possibilidades de desenvolvimento. 

Comparando-se as limitações citadas na literatura analisada com a 

Classificação Internacional de Funcionalidade, no que tange às barreiras e 

aos facilitadores da funcionalidade nela citados, pode-se verificar o que se 

segue. 

Niveis prévios de atividades 

Níveis prévios de atividade social que refletem as preferências ao 

longo da vida, predizem a participação social futura (BURKOV e col.,2004). 

Idosos que, apesar de baixa condição socioeconômica, referiram 

participação em atividades esportivas na idade adulta e juventude, ainda as 

mantinham no envelhecimento (ORB, 2004 ). 

Idade 

Foi encontrada associação entre diminuição do desempenho de 

AAVDs e o avançar da idade (KLUMB e SALTES, 1999; BAXTER e 

col., 1998, ENELGSTROM e col. ,2006, NILSSON e col. 2006; DI MAURO e 

col., 2001; GAUTHIER e SMEEDING, 2003; KRAUSE, 2006; BURR e 

col.,2007; SILVA e GÜNTHER, 2000; LUBBEN e LEE, 2001; HILTNER e 

col., 1986). 

Enquanto a independência funcional é preservada, as possibilidades 

de participação nas atividades de lazer são similares às da vida adulta ou se 

ampliam. Isto se deve à substituição do trabalho formal pela aposentadoria 

em boas condições funcionais , o que permite a continuidade de participação 

em um grande número de atividades. Não obstante, o padrão mais 

característico desta etapa da vida é a continuidade das atividades 

desenvolvidas anteriormente (ATCHLEY, 1989; GARCIA-MARTIN 2004; 

GAUTHIER e SMEED!N 2003). Embora haja aumento das atividades de 

lazer associado com o avançar da idade, especialmente após aposentadoria, 
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(DI MAURO e col., 2001; GAUTHIER e SMEEDING, 2003; HILTNER e col., 

1986), entre os idosos em velhice avançada (80 anos e mais) predominam 

as atividades de lazer passivo (GAUTHIER e SMEEDING, 2003. Existe uma 

tendência de transição de atividades mais vigorosas para outras menos 

intensas com o aumento da idade (KRAUSE, 2006; BURR e col., 2007; 

GAUTHIER e SMEEDING, 2003; SCHWANEN e col.,2000). 

A participação social tende a diminuir com a idade e com o declínio da 

mobilidade (BURKOV e col.,2004) diminuindo simultaneamente, os efeitos 

positivos da realização das mesmas. Isso é ainda mais importante quando 

da presença de outros problemas de saúde. Na maioria das situações, as 

limitações funcionais referentes à mobilidade constituem-se como as 

principais barreiras para a realização de atividades externas. 

Verificou-se que a participação social diminui seus efeitos positivos 

sobre a saúde com o avançar da idade, até que até que esses sejam 

ultrapassados pelos riscos ocasionados pela idade avançada como, por 

exemplo, quedas externas. Sl)N e LIU (2006) e HOPPMANN e col.(2008) 

mostraram que, após os 95 anos, tais atividades estão associadas com 

maior risco de morte. 

Sexo 

Sexo exerce influência na realização de atividades sociais, produtivas 

e de lazer (AAVDs), principalmente quanto aos papéis sociais atribuídos e 

preferências pela realização de determinados grupos de atividades. 

Diferenças quanto ao sexo, no desempenho das atividades de lazer, foram 

apontadas em vários estudos. (NILSSON e col, 2006, ARMSTRONG e 

MORGAN, 1998; BENNETT, 1998 ; DI MAURO e col., 2001; SMITH e 

BALTES, 1998). Ser mulher mostrou-se positivamente associado com a 

realização de atividades dentro do domicílio fato esse que pode estar 

relacionado com o papel feminino de cuidado do lar, mantido por muitas 

idosas. Quando liberadas de tais obrigações, as mulheres preferem realizar 

visitas e exercer atividades de ajuda informal. (ZIMMER e LIN, 1996; 

NILSSON e col, 2006) 
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Sexo feminino foi também associado ao maior envolvimento em 

atividades solitárias (FRICKE e UNSWORTH, 2001 ), atividades domésticas 

(FRICKE e UNSWORTH, 2001 ), atividades sedentárias de lazer (ZAITUNE e 

col., 2007), maior limitação funcional para AAVDs (LUBBEN e LEE, 2001 ), 

maior participação em atividades sociais (ARGIMON e col.,2004), maior 

participação em instituições sociais e recreativas (HILTNER e col., 1986), 

atividades religiosas (KRAUSE e col., 1995), atividades manuais (FRICKE e 

UNSWORTH, 2001 ). 

Por outro lado, os homens muito idosos costumam se envolver em 

tarefas como jardinagem, pequenos reparos domésticos, cuidado de 

animais, jogos com os amigos ou, simplesmente passam o tempo em sua 

companhia. (NILSSON e col, 2006). O sexo masculino mostrou-se associado 

ao maior repertório e à maior freqüência de atividades de lazer (ZIMMER e 

LIN , 1996) e dessas, com demandas físicas (ARGIMON e col.,2004; FRICKE 

e UNSWORTH, 2001; ZIMMER e LIN,1996), realização de atividades 

intelectuais (FRICKE e UNS_WORTH, 2001 ), e maior apego aos papéis 

passados (DESHOTELS, 2004 ). 

Os homens são mais envolvidos em trabalho formal remunerado e as 

mulheres com o trabalho não remunerado (p.ex: voluntariado e atividades 

domésticas) (HSU,2007). Sexo feminino e melhor estado de saúde foram 

associados positivamente com a realização de atividades sociais 

(HOPPMANN e col.,2008). 

Estado civil 

Diferentes tipos de AAVDs são influenciados pelo estado civil. 

Trabalho foi positivamente associado a idosos casados e com maior número 

de filhos (PEREZ 2005, PERES 2007). Maiores níveis de atividade física 

foram observadas em idosos casados. (SATARIANO e col., 2002), além de 

que o envolvimento em atividades físicas exibe maior similaridade entre os 

cônjuges. 

Níveis de atividades sociais entre os cônjuges mostraram-se 

correlacionados. Entretanto, quando o aumento nos níveis de atividade 

acontece com apenas um dos cônjuges, isso pode influenciar negativamente 
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a realização das atividades do outro. Encontrou-se associação 

estatisticamente significativa entre esposas depressivas e maridos que 

aumentaram seus níveis de atividades. Isso pode ocorrer pela necessidade 

de realização de atividades que anteriormente eram desempenhadas pela 

esposa (HOPPMANN e col., 2008). 

Escolaridade 

Pessoas com maior escolaridade estão mais envolvidas no 

desempenho de atividades físicas (ZAITUNE e col., 2007), maior 

participação em atividades sociais (LASKIE, 2008; (SCHWANEN e 

co1.,2000) e menor número de limitações funcionais nas AAVDs (LUBBEN e 

LEE, 2001). 

Renda 

Menor renda foi associada negativamente a atividade física (ZAITUNE 

e col., 2007), menor engajamento social (LASKIE, 2008; SCHWANEN e 

col.,2000), atividades de lazer sedentárias (LASKIE, 2008), menor 

probabilidade de utilização. de serviços sociais e recreativos (H IL TNER e 

col., 1986; VAROTO, 2005). 

Etnia 

Associações significativas também foram encontradas entre níveis de 

envolvimento em atividades sociais e voluntariado e grupos étnicos. 

(JACOBS e col., 2008; GAUTHIER e SMEEDING, 2003;LOPES, 2006). 

Local de residência (urbano/rural) 

NILSSON e col. (2006) encontraram diferenças significativas quanto à 

realização de atividades sociais e de lazer entre idosos de 85 anos e mais 

que viviam em meio urbano e rural. Os autores discutiram essas diferenças 

com base na falta de acessibilidade e menor oferta de serviços sociais e de 

lazer no meio rural, além da idade propriamente dita. 
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Tabagismo 

Fumantes apresentaram maior envolvimento em atividades de lazer 

sedentárias (LASKIE, 2008) 

Rede de apolo 

Redes sociais mais restritas e maior necessidade de suporte 

instrumental influenciam negativamente o envolvimento em atividades 

sociais (FlORI e col., 2004; LITWIN, 2003; MCINTOSH e col.,2002). 

Insatisfação com apoio social foi associada à maior incapacidade nas 

AAVDs. (LUBBEN e LEE, 2001; FlORI e col., 2004). 

Homens com poucos contatos sociais tiveram menor probabilidade de 

engajamento em atividades ativas (SATARIANO e col. , 2002). Manutenção 

da · autonomia e maior disponibilidade de apoio foi associado a maiores 

níveis de atividades sócio-recreativas em idosos institucionalizados 

(FERNANDEZ-BALLESTEROS e MONTORIO, 1998). 

Salienta-se a importância do apoio social, especialmente dos co­

residentes e pessoas mais próximas aos idosos para possibilitarem a 

continuidade da realização de atividades sociais, produtivas e de lazer, 

mesmo na emergência de-incapacidades funcionais mais graves. 

Limitações de papéis sociais 

Com o envelhecimento, há modificação dos papéis desempenhados 

na famma e na sociedade. Podem ser observadas restrições quanto à 

liderança da família, do desempenho profissional, do cuidado dos filhos e 

netos, dos papéis de cônjuge com a viuvez. Estudo com mulheres em sua 

maioria viúvas mostrou que a participação ativa em grupos voluntários 

esteve fortemente associada a limitações prévias dos papéis sociais entre as 

mulheres mais velhas. A partir da participação em atividades sociais 

voluntárias pôde-se construir novas redes sociais e notou-se redução de 

quadros depressivos (MICHAEL e col. 1999). 
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Prazer/Importância da atividade 

Nlveis motivacionais foram associados a maior desempenho de 

atividades de lazer e motivação. (NILSSON e col. 2006; DA VIM e col., 2004) 

Autopercepção de saúde 

Autopercepção de saúde ruim foi significativamente associada a maior 

número de limitações funcionais nas AAVDs. (LUBBEN e LEE, 2001) e com 

menor uso de serviços sociais e recreativos. (HIL TNER e col., 1986) 

Condições de saúde 

Incapacidade, doença, e mobilidade reduzida influenciam diretamente 

a alocação do tempo e envolvimento nas AAVDs. O aumento da incidência 

de condições de saúde que restringem as atividades diárias em idosos pode 

explicar o aumento no tempo gasto em lazer passivo. Contudo, há 

diferenças entre os países, o que sugere que preferências e oportunidades 

para o desempenho de atividades passivas e ativas influenciem nesse 

processo. (JACOBS e col, 2008) 

Ter mais problemas · com a saúde foi associado negativamente à 

realização de atividades ·sociais (LASKIE, 2008; VAROTO, 2005). Maior 

incapacidade funcional foi associada à maior restrição no lazer (SVIDE e 

col. , 2004). Incapacidade nas atividades avançadas da metade inferior 

(atividades de NAGI) não foi associada a incapacidades nas AAVDs 

(JOHNSON e WOLINSKY, 1993). Pessoas com sintomas depressivos 

revelaram sentir maiores dificuldades nas atividades sociais. (KLUMB, 

2001 ). 

Estudo encontrou associação significativa entre idosos com déficit 

visual e dificuldades na realização de trabalhos manuais. No entanto, o 

déficit visual não prejudicou a relação das atividades sociais e de lazer. 

(BORGES, 2006) 

Dor foi significativamente associada à redução na participação em 

atividades sociais e de lazer. (DUONG e col.,2005; MICHAEL e col. 1999) 

Idosos com melhot funcionamento cognitivo têm maior envolvimento 

em atividades de lazer (NILSSON e col. 2006). O declínio cognitivo 
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decorrente de quadros neurológicos dificulta progressivamente o 

envolvimento em atividades de lazer, restringindo sua participação e 

envolvimento em novas atividades. (NILSSON e col., 2006). Atividades de 

lazer sedentárias foram atribuídas a um pior funcionamento cognitivo. 

(ZAITUNE e col., 2007) 

A partir dos resultados explicitados observou-se que o desempenho 

de atividades sociais, produtivas e de lazer pelos idosos, apesar de não 

estar diretamente relacionado à manutenção da independência para as 

atividades de auto-cuidado, exerce efeito positivo sobre a obtenção de 

melhores condições de saúde e de qualidade de vida. 

Prossegue-se no próximo capítulo com a análise sobre como as 

atividades sociais produtivas e de lazer são estudadas na literatura, 

especialmente quanto aos termos e classificações utilizadas. 



56 

4.3 ATIVIDADES SOCIAIS, PRODUTIVAS, FÍSICAS E DE LAZER 

Observa-se um número crescente de estudos sobre atividades 

sociais, produtivas, físicas e de lazer. (gráfico 1 ). Pesquisas sobre o 

desempenho de atividades sociais produtivas e de lazer justificam a 

importância destas com base nos modelos do Envelhecimento Bem­

sucedido, Curso de Vida, Teoria da Atividade e Desengajamento. 

Figura 6. Distribuição (%) de publicações sobre atividades sociais, 

produtivas e de lazer segundo ano de publicação. São Paulo 2009. 
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As atividades sociais, produtivas e de lazer foram referidas pelos 

autores como de envolvimento voluntário e significativo, influenciadas por 

questões sócio-culturais e de aprendizagem, com envolvimento de múltiplas 

habilidades e interesses e, portanto, de maior complexidade. Mesmo com 

relação à atividade profissional remunerada, os estudos citaram a relação 

desta atividade com oportunidades de escolhas pessoais e características 

de personalidade dos idosos. 

A participação de idosos em atividades de trabalho e lazer estão 

relacionados a fatores contextuais e pessoais; já as atividades produtivas e 

sócio-recreativas estão mais relacionadas ao seu caráter instrumental e de 
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auto-realização. Nos dois conjuntos de atividades no entanto, são 

necessárias competências físicas, sociais e cognitivas (KLUMB e col, 2004). 

A escolha das atividades é influenciada por fatores pessoais e 

contextuais. Interpretações subjetivas e avaliações das atividades podem 

variar em função de fatores pessoais e contextuais, como idade, sexo, ou 

personalidade (KLUMB e col, 2004 ). 

DANNEFER (1984) discutiu a importância dos acontecimentos micro­

contextuais sobre a vida dos indivíduos idosos e a oferta de oportunidades 

de envolvimento em atividades mais complexas, sociais, produtivas e de 

lazer. Embora os micro-contextos da vida cotidiana sejam fixados dentro de 

realidades sócio-estruturais maiores e mais complexas, o desenvolvimento 

humano sempre ocorre com a sucessão desses micro-contextos, em nível 

individual. Considerando a influência que essas micro-condições 

sistematicamente exercem sobre o desenvolvimento psicológico, é 

importante analisar as mudanças relacionadas com a idade em relação à 

diversidade de condições .especificas de contextos nos quais o 

envelhecimento ocorre. 

A importância da manutenção da funcionalidade, da realização de 

tarefas complexas associádas aos papéis sociais e das implicações sociais 

das incapacidades foram discutidas no modelo de NAGI (JETTE, 1994). 

Avanços nesses conceitos culminaram com a Classificação Internacional de 

Funcionalidade, Incapacidade e Saúde - CIF - em 2001. 

4.3.1 CLASSIFICAÇÕES DAS ATIVIDADES SOCIAIS, PRODUTIVAS, 

FÍSICAS E DE LAZER 

Observaram-se confusões quanto à utilização de nomenclaturas e 

classificações utilizadas nos estudos para as atividades sociais produtivas 

de lazer. Há divergências também quanto ao entendimento dos termos 

ABVD, AlVO e AAVD. Os termos e definições podem ser consultados no 

anexo 111. 

As atividades sociais, produtivas e de lazer foram classificadas 

segundo complexidade das tarefas envolvidas. Foram identificadas corno 
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AlVOs em alguns estudos, desconsiderando-se a definição original de 

LAWTON e BRODY (1968). Alguns autores chegaram a classificar as AVOs 

como atividades básicas e AlVOs como atividades complexas (FRICKE e 

UNSWORTH, 2001; KRAUSE, 2006). Outros autores não mencionam as 

AAVDs, classificando o conjunto de atividades de vida diária como AVOs, 

AlVOs e atividades de lazer; referindo-se às AlVOs como as atividades 

sociais (EVERARD e col., 2000). 

KLUMB e MAIER (2007) classificam as atividades segundo suas 

funções: 

a) regenerativas- equivalente ao autocuidado, 

b) produtivas - equivalente às atividades relacionadas ao trabalho 

formal e informal, trabalho doméstico e cuidado de outros. 

c) consumidoras- equivalentes às atividades sociais e de lazer. 

KLUMB (2004) ressalta que as atividades produtivas e consumidoras 

são centrais para a vida cotidiana no envelhecimento. Se a importância de 

uma atividade está centrada predominantemente em seus resultados e sua 

execução pode ser delegada a uma terceira pessoa sem prejuízo de 

qualquer efeito benéfico (por exemplo, lavar roupas, fazer limpeza, executar 

tarefas), então ela é produtiva. Por outro lado, quando uma atividade é 

acompanhada por beneficios pessoais e assim, ao ter sua execução 

delegada a outros, comprometerá o bem estar da pessoa (por exemplo, 

encontrar amigos, ler um romance, ver televisão), então é consumidora. 

Duas são as explicações psicossociais dos beneficios do 

envolvimento nestas atividades. A primeira enfatiza que, desde que o 

individuo tenha as competências necessárias e seja capaz de exercer 

controle sobre a realização das atividades, as oportunidades de 

aprendizagem e uso de habilidades conduzirão ao prazer e bem-estar físico 

e mental. Na segunda, a explicação centra-se na participação em atividades 

sociais, com a criação de um sentimento de pertença e de proximidade 

emocional, com conseqüente efeito sobre o bem estar (KLUMB, 2004 ). 

EVERARD e col. (2000) e MENDES DE LEON e col (2003) utilizam o 

termo "engajamento com a vida" para referência conjunta à participação nas 

atividades de vida social, lazer e produtivas. LENNARTSSON e 
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SILVERSTEIN (2001) destacam que o engajamento em atividades sociais e 

produtivas, dentro do contexto de amizade, parentesco, participação e 

organização, é um componente-chave na promoção da saúde e redução do 

risco de mortalidade em idades mais avançadas. 

SOUZA e col. (2006) sugeriram outra divisão para as atividades 

sociais e de lazer, segundo grau de complexidade de habilidades físicas 

envolvidas: 

a) atividades básicas (ABVDs); 

a) atividades Instrumentais (AlVOs); 

b) atividades com alta demanda física: manutenção do lar -

pintura, tampar goteiras, tarefas de marcenaria, martelar, 

pequenos reparos de encanamento, desentupir o banheiro, 

remendar a calçada, fazer reparos na casa ou ao seu redor, 

eletricidade, lavar as roupas, lavar/cuidar do carro, trabalho no 

quintal, remover a neve, cortar a grama, podar as plantas, cortar 

madeira, jardinagem, levantar objetos, subir escadas, escalar 

paredes, andar a pé longas distâncias. 

c) atividades sócio-recreativas: sair, comer fora, ir ao cinema, 

cassinos/jogos, eventos de clubes, sair para jogar cartas, ir a um 

centro de idosos, divertir hóspedes em casa, dançar; 

d) esportes I exerciclos: golfe, patinação no gelo; natação, Atirar 

uma bola, jogos na piscina, saltos, boxe, vôlei, basquete, 

equitação, tênis, futebol, beisebol, caminhada, corrida; 

e) recreação ao ar livre: pesca, caça, trecking, canoagem, velejar, 

viajar; 

f) passatempos: modelar argila, escultura, pintura, tocar algum 

instrumento, executar trabalhos manuais, ler livros/jornais, 

revistas, ouvir música. 

GLASS e col. (2006) classificaram as atividades em: 
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a) atividades produtivas - que geram bens ou serviços com valor 

econômico: 

o trabalhar no quintal ou jardim; 

o preparar refeições; 

o sair para fazer compras 

o trabalho comunitário não pago e voluntariado, 

o trabalho comunitário pago 

o emprego em tempo integral ou meio período; 

b) atividades sociais ou lazer- cujos benefícios são obtidos pelo 

próprio processo da atividade: 

o ir ao cinema, restaurante, ou evento esportivo, 

o sair para viajar um dia ou pernoitar, 

o jogar cartas, bingo ou outros jogos, 

o freqüentar serviços religiosos, 

o participar de grupos sociais e comunitários; 

c) atividades fisicas - combinação da participação em esportes 

ativos e natação, caminhada e exercícios físicos. 

DOMÍNIOS DE ATIVIDADES 

Para melhor compreensão dos grupos de atividades compreendidos, 

propõe-se a discussão especifica de cada domínio de atividade, segundo os 

termos utilizados pelos autores. Verifica-se que os domínios não são 

mutuamente exclusivos, de modo que uma mesma atividade possa 

pertencer a mais de um domínio simultaneamente, segundo as suas funções 

exercidas. As definições podem ser consultadas nos Anexos 111, IV e V. 
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•!• DOMÍNIO SOCIAL 

A complexidade que envolve o domínio social pode ser constatada 

nas diferentes definições utilizadas embora, em todas elas, os papéis sociais 

envolvidos em sua realização tenham sido destacados. Algumas vezes os 

termos "atividades sociais" (MCINTOSH e col.,2002) e "engajamento 

social" (MENDES DE LEON e col., 2003) foram utilizados como referência 

aos domínios social e produtivo, simultaneamente. Já, "engajamento 

cívico" foi utilizado para se referir à participação em atividades sociais e 

produtivas (KASKIE e col., 2008; CROSNOE e ELDER, 2002; LOPES, 2006) 

Outro termo muito utilizado é "participação social" a qual se refere à 

integração de atividade produtiva e participação em grupo social, com o 

lazer excluído dessa definição. Envolve atividades que consomem tempo, 

dinheiro, esforço ou promovem participação com familiares, vizinhos, grupos 

sociais ou comunidade (HSU, 2007). 

O termo "funcionamento social" é utilizado para se referir às 

atividades e relacionamentos sociais, rede de suporte e recursos sociais. 

(CAEIRO SILVA, 2008; PJNSONNAUTE e col. 2008). 

Os termos e definições referentes ao domínio social podem ser 

consultados no anexo IV. 

•!• DOMÍNIOS FÍSICO E DE LAZER 

Constatou-se grande confusão quanto à definição dos conceitos de lazer 

e atividades sociais utilizados nos estudos. Os termos lazer e atividades 

sociais foram utilizados de forma abrangente, compreendendo os demais 

grupos de atividades. De forma geral, o domínio físico mostrou-se contido no 

domfnio lazer. (Anexo V) 

Para breve revisão do conceito de lazer, cita-se DUMAZEDIER (1976) 

apud RODRIGUES (2002), considerado um dos maiores estudiosos sobre 

lazer: 
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" um conjunto de ocupações às quais o indivíduo pode 
entregar-se de livre vontade, seja para repousar, seja para 
divertir-se, recrear-se e entreter-se ou ainda para desenvolver 
sua formação desinteressada, sua participação social 
voluntária ou sua livre capacidade criadora, após livrar-se ou 
desembaraçar-se das obrigações familiares e sociais." 

DUMAZEDIER (1976) apud RODRIGUES (2002), p. 24. 

Observa-se segundo este conceito funções de descanso, divertimento 

e participação social. Outros aspectos destacados por Dumazedier (1976), 

Camargo (1999) e Rodrigues (2002) são o caráter de livre escolha; caráter 

desinteressado das obrigações cotidianas, como trabalho, serviços 

domésticos, sociais, políticas ou religiosas; caráter hedonista, ou seja, 

prazer, alegria e felicidade obtidos com a execução das atividades, caráter 

pessoal, dependente do interesse pessoal e experiências individuais". 

Rodrigues (2002) destaca o fato de que, mesmo implicitamente, o lazer 

encontra-se ligado a alguma ocupação e implica em possibilidades de 

desenvolvimento pessoal e social. Observa-se que segundo este conceito 

de lazer, este exclui as· atividades consideradas como obrigatórias pelo 

individuo. 

Diferentes concepções de lazer resultaram na inclusão de atividades 

distintas sob esta categoria. Lazer pôde ser compreendido como uma 

atividade complexa (SILVA e col, 2006), que pode representar liberdade e 

autonomia (SOUZA, 2007) ou ainda ser promotora do desenvolvimento 

humano nos âmbitos pessoal e social (GÁSPARI e SCHWARTZ, 2005). 

As funções das atividades de lazer concordam com DUMAZEDIER 

(1976) apud RODRIGUES (2002) e visam relaxamento, entretenimento, 

auto-conhecimento (MAURO e col., 2001). Observou-se, em alguns casos, a 

inclusão das atividades fisicas neste subconjunto (ONISHI e col., 2006) e, 

em outros, as atividades sociais. (DUMAZEDIER (1967) apud ALMEIDA 

(2003); PETERSON, 1984; SOUZA, 2007; GARCIA-MARTIN e col., 2004; 

WERGREN-ELGSTROM e col., 2006). 
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• Lazer segundo o grau de esforco ffsico 

No domínio de lazer foram incluídas atividades relacionadas à 

execução de atividade física regular, envolvimento em esportes coletivos, 

atividades que demandam maiores capacidades físicas, como limpeza 

pesada do domicilio ou outras atividades com maior envolvimento físico. 

Também foram incluídas as tarefas físicas que usam predominantemente 

membros superiores ou execução de tarefas relacionadas à mobilidade, 

como subir escadas, caminhadas longas e carregar peso (NAGI,1976). 

Alguns autores dividem as atividades de lazer quanto ao grau de 

envolvimento em atividades flsicas, denominando-as dessa forma de ativas 

ou passivas (LENNARTSON e SILVERSTEIN, 2001; GAUTHIER e 

SMEDDING, 2003; EVERARD e col., 2000). Já. DUPUIS e SMALE (2000) 

classificaram as atividades de lazer em passivas (hobbies e atividades 

manuais), físicas (caminhada, esportes) e sociais (visitar amigos, freqüentar 

instituições sociais). 

• Lazer segundo o uso do tempo 

Sob o termo .. atividades de tempo livre" foram incluídas atividades 

sociais, recreativas e voluntariado (PETERSON, 1984; SOUZA, 2007; 

GARCIA-MARTIN e col., 2004). Sob o termo "lazer", observou-se a inclusão 

dos domínios social, produtivo e recreativo. (WRANG e col., 2002; 

SOUZA,2007; GARCIA-MARTIN e col., 2004). Os termos 11trabalho" e 

"lazer" concentram-se, normalmente, em dimensões opostas, o que não é 

observado com voluntariado que, algumas vezes, é considerado também 

como lazer (PETERSON, 1984; MANSVEL T, 1997). Entretanto, GARCIA­

MARTIN e col. (2004) referem que as atividades de lazer podem ser também 

produtivas, com o recebimento de remuneração pelos produtos obtidos. 

• Lazer segundo atividade física e contatos sociais 
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Segundo LENNARTSSON e SILVERSTEIN (2001), "lazer" pode ser 

dividido em: 

a) atividades sócio-afetivas - visitar e ser visitado por amigos e 

parentes; 

b) atividades sócio-culturais - ir ao cinema, ao teatro, à concertos, 

à museus, à restaurantes e participar em grupos de estudo; 

c) atividades Individuais sedentárias: leitura de livros e jornais, 

solucionar passatempos cognitivos (palavras cruzadas, quebra­

cabeças); 

d) atividades ativas solitárias - jardinagem, passatempos ativos 

(esportes). 

• Lazer segundo tipos de habilidades envolvidas: 

CAMARGO (1999), DUMAZEDIER (2000) e SOUZA (2007) utilizam 

como classificação para as atividades de lazer: 

a) atividades ffslcas desenvolvidas em espaços técnicos ou 

informais - são atividades de caráter associativo, geralmente 

realizadas em grupos; 

b) atividades manuais- ligadas ao prazer de manipular (elementos 

da natureza ou artificiais), geralmente envolvendo habilidades de 

coordenação motora fina; 

c) atividades artísticas - ligadas à cultura popular ou erudita; 

d) atividades associativas - são as chamadas atividades sociais 

relacionadas ao contato com a rede social de suporte; 

e) atividades Intelectuais - ligadas à aprendizagem e ao 

conhecimento; 

f) atividades turísticas - relacionadas ao conhecimento de novos 

lugares, contemplação da paisagem. 
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PETERSON (1984) faz referência a sete tipos de uatividades de 

tempo livre": 

a) lazer passivo- televisão, visitas; 

b) lazer ativo - camping, boliche, e similares; 

c) arte amadora e atividade artesanal - atividades artísticas e 

artesanato de envolvimento voluntário, por prazer, ainda que 

possa existir remuneração pelo produto das mesmas; 

d) participação em artes- como consumidor de qualquer atividade 

artística, tais como visitas a museus, assistir a concertos ou a 

campeonatos; 

e) atividade folclórica- qualquer atividade étnica comunitária; 

f) vida social Informal- festas, conversas e similares; 

g) participação social organizada - voluntariado formal, atividades 

fraternas, políticas e religiosas. 

NILSSON e col. (2006) utilizam o termo ulazer'' para denominar as 

atividades sócio-recreativas. Construíram uma escala de avaliação do 

desempenho real nessas atividades, com base em índices de · motivação e 

percepção de bem-estar ao executá-las. Os autores criticam a abordagem 

ordinal, no tempo de envolvimento ou freqüência das atividades, por não 

mencionarem fatores subjetivos contidos no desempenho das mesmas. 

Discute-se o fato de que o caráter de livre escolha desinteressada, 

contido em todas as definições e classificações de lazer apresentadas é 

meta impossível de ser conseguida em sociedades de ideologia capitalista 

presenciadas na maioria dos países. Há grande influência dos interesses 

econômicos, culturais, sociais e políticos sobre as escolhas das atividades 

de lazer. Especialmente relacionado ao envelhecimento, o aumento do 

tempo livre com o afastamento do trabalho e aposentadoria, faz com que 
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exista uma ideologia em prol do envolvimento em atividades de lazer, 

associado a idéias de saúde e mudanças de estilo de vida, dentro de uma 

visão compensatória e funcionalista de envelhecimento. (RODRIGUES, 

2002; DEBERT, 1999). 

•!• DOMiNIO PRODUTIVO 

Na literatura analisada observou-se maior semelhança com relação 

ao uso dos termos referentes ao domínio produtivo. As atividades produtivas 

podem ser compreendidas como as que produzem bens ou serviços (HSU, 

2007; GLASS e col., 2006) tais como: atividades de trabalho remunerado 

formal ou informal, trabalho doméstico não remunerado, assistência informal 

a outros e voluntariado. Aspectos como reconhecimento social, preservação 

de identidade, satisfação, aprendizagem, desenvolvimento de habilidades, 

oportunidades de convívio social foram os principais destaques encontrados 

(CHOI e BOHMAN, 2007; ALMEIDA, 2003; WERGREN-ELGSTROM e col., 

2006; BURR e col., 2007; HSU, 2007). (ANEXO VI) 

Existem atividades que podem ser ao mesmo tempo prazerosas, de 

envolvimento voluntário e resultar em produtos que auxiliem na subsistência. 

Um exemplo desse tipo de atividades é o artesanato, a qual pode ser 

incluída concomitantemente nos domínios lazer e produtivo. 
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4.4 CARACTERIZAÇÃO DAS AA VOs ENCONTRADAS NOS 

ESTUDOS 

A terminologia AAVDs foi identificada em 35 publicações. De modo 

geral os estudos utilizaram REUBEN et. col. (1990), com referência aos 

grupos de atividades sociais, produtivas, físicas e de lazer sob o conceito de 

AAVDs. Em sua maioria os estudos discutiam a avaliação funcional do 

idoso, não tendo sido encontrados estudos empíricos, exploratórios ou 

analiticos que avaliassem o impacto das dessas atividades no 

envelhecimento. Apesar disso, nas definições de AAVDs foram citados 

aspectos relacionados com qualidade de vida, saúde física e mental 

(FONSECA e RIZZOTIO, 2008; ROLIM e FORTI, 2005; ROLIM, 2005; 

POVEDA e col., 2005). 

As AAVDs foram citadas como as primeiras atividades a serem 

perdidas na emergência de incapacidades físicas ou cognitivas, por serem 

relacionadas aos mais altos . níveis de aprendizagem e influenciadas por 

habilidades físicas, cognitivas e sócio-culturais mais complexas 

(MANUBENS BERTRAN, 2003; AL TIMEI LOSADA e col., 2007; 

PASCHOAL, 2002; GÓMEZ PORTILLA e col., 2008; MARTOS MARTIN, 

2005). A complexidade das atividades foi um aspecto levantado por vários 

autores que utilizaram a terminologia AAVD, porém, este conceito não foi 

esclarecido nos textos. Infere-se que a complexidade seja devida ao caráter 

multidimensional das AAVDs, uma vez que demandam concomitantemente 

habilidades pessoais físicas, cognitivas e sócio-emocionais. 

KORETZ e REUBEN (2003) referem que o maior nível de atividade 

das pessoas idosas é representado pelas AAVDs. São tarefas como 

trabalho, freqüentar serviço religioso, voluntariado e manutenção de hobbies. 

Essas atividades são mais complexas e requerem os mais altos níveis de 

múltiplas habilidades para serem completadas e são as mais sensíveis às 

mudanças do estado funcional. 

Estudos mais recentes discutiram a importância da avaliação 

geriátrica e de suas aplicações em populações de idosos com doenças 

especificas, como câncer e doenças cardíacas. (GARMAN e COHEN, 2002; 
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DEMERS e col., 2000). O uso do termo AAVDs foi utilizado para avaliação 

de atividades de maior complexidade que as AVO e AlVO, e relacionadas 

pelos autores corno influenciadas por aspectos sociais, emocionais, 

funcionais e econômicos, os quais podem ter conseqüências sobre o estado 

de saúde e a qualidade de vida. Estudos com pacientes oncológicos ou 

cardiopatas mencionaram a importância da inclusão das AAVDs na 

avaliação geriátrica abrangente; no entanto, não foram mencionados 

instrumentos específicos que as contemplassem. (GARMAN e COHEN, 

2002; DEMERS e col., 2000) 

Em revisão sistemática sobre instrumentos de avaliação funcional da 

pessoa idosa não foram encontrados instrumentos estruturados que 

avaliassem especificamente as AAVDs. (PAIXÃO JR. e REICHENHEIM, 

2005). Nesse estudo, o termo "Atividades Avançadas de Vida Diária -

AAVDs" incluiu as atividades voluntárias, ocupacionais e de recreação. A 

detecção de dificuldades nessas atividades mostrou-se preditora de perdas 

funcionais futuras conforme os conceitos definidos por REUBEN E 

SOLOMON (1989). Destaque foi dado à incapacidade diagnóstica dos 

questionários e escalas tradicionalmente utilizadas para o diagnóstico das 

condições relacionadas ao contexto psicossocial e para complexidade do 

conceito de incapacidade, quanto aos aspectos pessoais e contextuais 

envolvidos (NIKOLAUS, 2001; DEMERS e col. 2000; GARMAN e COHEN, 

2002; SINDACO e col. 2002). 

CALDAS (2003) em estudo sobre aspectos referentes à dependência 

no envelhecimento destacou a importância da existência de programas que 

envolvam desde ações promotoras de saúde até redes de apoio a cuidados 

de longa duração. As AAVDs, nesse contexto, foram definidas como 

marcadoras de atos mais complexos e relacionadas à auto-motivação, como 

trabalho, atividades de lazer, contatos sociais, exercícios físicos, etc. 

Aspectos corno participação social e gestão econômica além da preservação 

da autonomia foram destacados · como características de pessoas 

independentes. 

A partir dos estudos analisados, as AAVDs podem ser caracterizadas 

como as atividades mais complexas da vida diária que requerem controle do 
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ambiente físico, cultural e social e estão relacionadas à execução de papéis 

sociais como desenvolvimento pessoal, integração e habilidades sociais 

(FONSECA e RIZZOTTO, 2008; MINCATO e FREITAS, 2007; MARTOS 

MART(N, 2005; LOZANO, 2004; MANUBENS BERTRAN, 2003; CALDAS, 

2003; ROMERO e MORUNO, 2003; SALVADORES, 2003; JAVIER GÓMEZ, 

2003; POLÓNIO LÓPEZ, 2002; ALARCÓN, 1996; PAIER, 1994). 

As AAVDs são altamente influenciadas por fatores motivacionais e 

educacionais e que envolvem subjetividade em sua escolha, o que dificulta a 

criação de uma escala universal (JARDIM, 2007; LOBO e PEREIRA, 2007; 

ROLIM e FORTI, 2005; MARTOS MART(N, 2005; SINDACO e cal., 2004; 

CALDAS, 2003; MANUBENS BERTRAN, 2003; POLONIO LÓPEZ, 2002; 

PAIER, 1994; REUBEN e cal., 1990; PAIER, 1994; REUBEN E SOLOMON, 

1989). São atividades que não se relacionam à sobrevivência independente 

na comunidade (FONSECA e RIZZOTTO, 2008; MINCATO e FREITAS, 

2007; ROLIM e FORTI, 2005; REUBEN E SOLOMON, 1989; SILVA, 2005; 

PENNING, 2002; ROMERO .e MORUNO, 2003; POLÓNIO LÓPEZ, 2002; 

MARTOS MART(N, 2005; ALARCÓN, 1996) e são preditoras de perdas 

funcionais futuras (PAIXÃO JR. e REICHENHEIM, 2005; FONSECA e 

RIZZOTTO, 2008; LOBO e PEREIRA, 2007; GARMAN e COHEN, 2002; 

POLONIO LÓPEZ, 2002; MARTOS MART(N, 2005). 

O quadro 1 apresenta as definições das AAVDs utilizadas pelos 

autores nos estudos envolvidos. 
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Quadro 1. Descrição das AAVDs segundo os estudos analisados. São 

Paulo. 2009 

Autores Descrição 

JOHNSON e AVO usualmente classificadas como AVO e AlVO, relacionadas em 

WOLINSKY, maior parte ao funcionamento mental - cognição. 

1993 

PAIXAO JR. e Incluem também atividades voluntárias sociais, ocupacionais e de 

REICHENHEIM, recreação. Dificuldades em participar dessas atividades podem não 

2005 indicar perda funcional atual, mas risco de perdas futuras ainda mais 

importantes. 

CAMARA, 2005 Refere-se às atividades ligadas à manutenção das funções 

ocupacionais, recreativas e de prestação de serviços comunitários. 

FONSECA e São atividades consideradas de alta complexidade para idosos, 

RIZZOTTO, revelando que o indivíduo que as pratica tem um nível de atividade 

2008 aumentado, o que na maioria dos casos demonstra uma melhor 

qualidade de vida. Incluem atividades como dirigir automóvel, praticar 

esporte, realizar atividades manuais, andar de bicicleta, tocar 

instrumento musical, viajar, participar de serviço comunitário e de 

atividades politicas. Embora estas atividades não sejam essenciais para 

definir a independência, a capacidade de o idoso desempenhá-las pode 

contribuir para uma melhor saúde física e mental e por conseqüência ter 

uma melhor qualidade de vida. o declínio na habilidade para 

desempenhá-las é um indicador precoce de redução da capacidade 

funcional. 

JARDIM, 2007 Auto-motivação -trabalho, atividades de lazer, contatos sociais. 

PENA- Hobbies 

CASANOVA e 

col. 1997 

MINCATO e As AAVD requerem capacidades mais complexas, podendo se 

FREITAS, 2007 apresentar em nlvel de atividades sociais (emprego, viagem, hobbies, 

grupos sociais), religiosas ou físicas (atividades recreativas, artesanato), 

ou seja, são as funções necessárias para se viver sozinho. 

CALDAS, 2003 As AA VD são marcadoras de atos mais complexos, e em grande parte, 

ligados à auto-motivação, como trabalho, atividades de lazer, contatos 

sociais, exercícios físicos, etc. 

LOBO e Incluem atividades voluntárias, sociais, ocupacionais e de 

PEREIRA, 2007 recreação.Dificuldades em participar nestas atividades podem não 
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indicar perda funcional atual, mas risco de perdaa futul'!s. 

ROLIM e FORTI, AAVD, como dirigir automóvel, praticar esporte, tocar instrumento 

2005 musical, participar de serviços voluntários e de atividades políticas, entre 

outras, não são fundamentais para uma vida independente, porém 

demonstram uma maior capacidade funcional e independência e podem 

contribuir para uma melhor saúde fisica e mental e, por conseguinte, 

melhor qualidade de vida. Sua realização depende de vontade, desejo, 

motivação, além dos fatores culturais e educacionais. 

PINKUS e col., Foram induidas as atividades: sair para fazer compras; subir um andar 

1999 pelas escadas, caminhar duas milhas, correr ou trotar duas milhas, 

dirigir um carro cinco milhas de sua casa, participar de esportes e jogos 

como gostaria. 

PAIER, 1994 Exemplos de AAVD incluem emprego, viagens, hobbies e participação 

em grupos sociais. AAVD incluem funções físicas e sociais cuja perda 

pode indicar dedinio funcional antes das demais atividades. Dominios 

das atividades avançadas de vida diária. Outras dimensões tais como 

função social, emprego, hobbies, interesses e habilidades (tais como 

cozinhar um jantar para amigos e pescar) podem ser medidas válidas 

para as AAVD. Altos níveis de função, tarefas e papéis tendem a ser 

mais individualizados. É improvável uma escala que possa medir AAVD 

universalmente. 

SINDACO e col., As AAVD compreendem funções relacionadas a fatores culturais e 

2004 motivacionais e correlacionam-se com atividades recreativas, sociais e 

de emprego. 

ROZZINI e col., 

1996 

AAVD avalia os niveis de freqüência do relacionamento com amigos e 

parentes, uso do telefone, passatempos, assistirem a reuniões ou 

associações. 

GARMAN e Atividades avançadas de vida diária (AAVD) representam as primeiras 

COHEN, 2002 áreas em que uma pessoa idosa mostra incapacidade funcional. AAVD 

habilidades podem ser divididas em físicas e atividades sociais. 

Exemplos de AAVD fisicas são atividades como exercícios físicos,ou 

hobbies vigorosos, como jardinagem. Podem ser avaliadas perguntand~ 

se se a pessoa participa de exercício vigoroso ou não, seguindo sobre 

questões do tempo de passeios curtos. Exemplos de AA VD de inclusão 

social: comer em restaurantes, viagens, entretenimento, e freqüência de 

serviços .religiosos. AAVD tomam-se mais úteis na avaliação de um 

paciente ao longo do tempo, com a monitoração das mudanças. 
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BESSER e AAVO são as atividades de lazer. 

PRIEL, 2007 

REUBEN e col., Categorias das AAVO: fisica, social, emprego, hobbies e interesses, 

1990 habilidades. 

REUBEN e As AAVO podem ser consideradas um "luxo" funcional, além do que é 

SOLOMON, 

1989 

PASCHOAL, 

2002 

SILVA, 2005 

necessário para manter uma vida independente. Relacionadas à volição, 

são especificas para cada indivíduo e influenciadas por forças culturais e 

motivacionais. Elas se relacionam normalmente às funções recreativas, 

ocupacionais, altruísticas, ou funções de serviços comunitários. 

As AAVO podem ser consideradas um "luxo" funcional, além do que é 

necessário para manter uma vida independente. Não são específicas 

das pessoas idosas, mas, teoricamente, declinam mais no 

envelhecimento. 

AA VD: funções necessárias para se viver sozinho; entre elas, estão as 

funções ocupacionais, recreativas e prestação de serviços comunitários. 

PENNING, 2002 Trabalho vigoroso, tomar medicações, cuidar do dinheiro e gerenciar 

finanças a longo. termo. 

HO e col. , 2002 AVO intelectual (capacidade de preencher formulários, ler jornais, ler 

livros ou revistas e ter ou mostrar interesse em programas de televisão 

ou reportagens sobre assuntos relacionados com a saúde), AVO sociais 

(possibilidade de visitar amigos, dar conselhos aos parentes e amigos, 

visitar alguém no hospital, tomar a iniciativa para conversas com 

pessoas mais jovens; 

AAVO: soma das atividades instrumentais, intelectuais e sociais. 

AVO comunicação: capacidade de ouvir, ver, conversar, fazer chamadas 

telefônicas e lembrar dos acontecimentos do dia. 

BORGES, 2006 Relacionadas à participação em eventos sociais, atividade fisica e 

religiosa. As Atividades Avançadas de Vida Diária (AAVDs), ou 

Atividades Expandidas de Vida Diária (AEVDs), também estão 

relacionadas à capacidade funcional. As AEVDs incluem as atividades 

voluntárias, sociais, ocupacionais e de recreação. Perracini, Najas e 

Bilton (2002) destacam que a participação em atividades sociais e de 

lazer não devem ser negligenciadas. No envelhecimento acompanhado 

de limitações, a diminuição no desempenho de atividades da vida 

cotidiana geralmente acarreta isolamento social e restrições nas 

atividades. 
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ROMERO e As AAVD têm sido pouco estudadas e normalmente se incluem nestas 

MORUNO, 2003 as atividades de lazer e tempo livre e as atividades mais complexas que 

realiza o ser humano e que facilitam o desenvolvimento pessoal e a 

integração social. Dentro das atividades de lazer, é normal incluir 

avaliações de interesses, apesar de não estar unicamente centradas nos 

interesses da área lazer e serem utilizadas fundamentalmente com este 

fim. 

MANUBENS O conceito de atividades avançadas da vida diária separa algumas 

BERTRAN, 2003 tarefas instrumentais para identificar os comportamentos produzidos 

para controlar o ambiente físico e social, permitindo que o indivíduo 

cumpra seu papel na sociedade, mantenha a saúde mental e goze de 

boa qualidade de vida. Embora as atividades básicas possam ser 

consideradas independentes de sexo, e relativamente independente do 

nível cultural, a avaliação das atividades instrumentais e avançadas 

deve levar em conta o nível destas antes do adoecimento e 

características especificas de cada sujeito, não só fortemente ligada ao 

sexo, mas também o ambiente social e cultural. É por isso que as 

escalas para medir AA VD são ineficientes. 

LOZANO, 2004 

POLONIO 

LÓPEZ, 2002 

JAVIER 

GÓMEZ, 2003 

Atividades desenvolvidas na comunidade. 

Atividades avançadas de vida diária (AAVD): são atividades complexas 

relacionadas C:om o estilo de vida do indivíduo, o que faz com que sua 

mensuraçãõ universal seja diflcil. São atividades do tipo lúdico e 

relaciona!, condutas elaboradas de controle do meio flsico e do ambiente 

sOcial que permitem ao indivíduo o desenvolvimento de seus papéis 

sociais (atividades de lazer, participação em grupos, contatos sociais, 

viagens, esportes, etc.). Não são necessárias . para viver 

independentemente no ambiente, mas sua deterioração constitui um 

indicador precoce de disfunção. Alguns exemplos de escalas existentes 

são a escala de saúde do idoso de Guttman ou a Escala de Medida 

funcional das AA VOs de Reuben e col. 

As atividades avançadas de vida diária (AAVD) são aquelas tarefas mais 

complexas que o sujeito desempenha como parte de recreação e 

realização pessoal. Incluem passatempos, atividades sociais, esportes, 

etc. Ainda que existam algumas escalas que mensurem as atividades 

sociais, não foi demonstrada sua utilidade clínica. 

POVEDA e col., AAVD ou avaliação da mobilidade: caminhadas e subir escadas, 

2005 alcançar ~o alto (por exemplo, levantar os braços sobre o nível da 

cabeça) e para avaliar força muscular dos membros superiores 
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(capacidade para levantar ou carregar pacotes) e Inferiores (capacidade 

de se sentar e ficar em pé, subir escadas) 17. Foram induídas nas 

AAVD algumas das atividades propostas por Nagi, como agachar-se, 

carregar 5 kg de peso e buscar uma moeda a partir de uma superfície 

lisa. 

ZETINA e col. , São as atividades sociais. 

2007 

GOMEZ Atividades relacionadas à vida social. 

PORTILLA e 

col., 2008 

SANJOAQUIN As AAVDs incluem aquelas que permitem ao individuo cooperar em 

ROMERO e col., atividades sociais, atividades recreativas, trabalho, viagem e de 

2006 exercicio fisico intenso. 

ALARCON, Não são indispensáveis para uma vida independente. Revelam a 

1996 capacidade para executar um elevado nivel de função física. Estas 

atividades incluem realizar excursões, participação em grupos sociais ou 

religiosos, hobby, ou praticar alguns esportes. 

SALVADORES, As AAVD supõem um nivel de complexidade elevado. O paciente 

2003 deverá controlar o meio físico e seu contexto social. A avaliação é 

centrada se o individuo é capaz de desenvolver um papel social de 

forma independente. É fundamental a avaliação das atividades sociais. 

MARTOS 

MARTIN, 2005 

As AA VOs exigem um amplo intervalo de funcionamento. Seu abandono 

pode supor o inicio do declinio funcional. É muito influenciada por 

questões culturais, hábitos de vida, níveis econômicos, etc. Por isso, é 

muito difícil a elaboração de um questionário que as avalie de uma 

maneira válida e confiável. A avaliação da atividade fisica, dentro destas 

atividades é muito importante. Os estudos epidemiológicos constatam os 

beneficios de se manter uma atividade fisica regular, com relação ao 

risco de morbi-mortalidade e de prognóstico funcional. A mensuração 

das AA VD nasce como uma intenção de detecção precoce da 

deterioração funcional. As escalas existentes medem atividades físicas 

ou sociais não essenciais para a manutenção da vida independente, 

realização de exercícios intensos, esportes, trabalho, recreação, 

viagens, participação em grupos sociais ou religiosos, etc. 

O conceito das AAVD engloba uma série de atividades especialmente 

complexas, separadas das atividades instrumentais. As principais 

atividades avaliadas são: 

- atividades físicas: exercicios intensos, trabalho. 
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- atividades sociais: recreação, viagens, participação social. 

-atividades mistas: esporte, etc. 

Atividades avançadas de vida diária são um conjunto de 

atividades de condutas elaboradas para controle do meio físico e do 

ambiente, que permitem ao indivíduo desenvolver um papel social, 

manter boa saúde mental e desfrutar de uma excelente qualidade de 

vida. Estas atividades englobam: praticar esportes, fazer trabalhos 

intensos de jardinagem, hobbies, viajar ou manter atividade profissional. 

A pronta detecção da deterioração destas atividades pode converter-se 

em um marcador precoce de enfermidades (por exemplo demências), 

porém dada a variedade transcultural, não se tem encontrado uma 

escala útil que sirva para sua mensuração válida e confiável. 

Fonte: Dados da pesquisa 

4.4.1 GRUPOS DE ATIVIDADES COMPREENDIDOS NAS AAVDS. 

Apesar de aparentem~nte baseados na mesma definição de 

REUBEN e SOLOMON (1989) os estudos citados diferiram quanto aos 

grupos de atividades descritas como AAVDs, bem como em sua 

abrangência. Por envolver múltiplos papéis e habilidades, uma mesma 

AAVD pode pertencer a mais de um grupo. Esse caráter misto de muitas das 

AAVDs somente recebeu destaque no trabalho de MARTOS MARTIN 

(2005). O exemplo a seguir busca explicitar o descrito: 

" a prática de esportes pode ser considerada lazer para 

alguns e atividade produtiva para outros; ir à igreja pode ser 

uma atividade social para muitos e uma atividade produtiva 

e de lazer para outros ... n 

MARTOS MARTIN (2005). 

Os autores fizeram referência às AAVDs, envolvendo grupos distintos de 

atividades. De modo geral, os grupos de maior prevalência foram as 

atividades sociais, produtivas e de lazer: 

a) Envolvem atividades instrumentais, funcionamento mental/cognição/ 

comunicação (HO e col., 2002; JOHNSON e WOLINSKY, 1993) 
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b) São divididas em atividades sociais, produtivas e de lazer. As 

atividades físicas foram incluídas sob a categoria lazer (PAIXÃO JR. 

e REICHENHEIM, 2005; CAMARA, 2005; FONSECA e RIZZOTIO, 

2008; JARDIM, 2007; MINCATO e FREITAS, 2007; LOBO e 

PEREIRA, 2007; PAIER, 1994; SINDACO e col., 2004; SILVA, 2005; 

REUBEN E SOLOMON, 1989; BORGES, 2006; JAVIER GÓMEZ, 

2003; MARTOS MARTIN, 2005); 

c) As AAVD envolvem as atividades de lazer, que por sua vez, incluíram 

as atividades sociais e flsicas (JAVIER GÓMEZ, 2003; BESSER e 

PRIEL, 2007; PENA-CASANOVA e col. 1997); 

d) As AA VD são divididas em atividades físicas, sociais, produtivas e de 

lazer (CALDAS, 2003; POLÓNIO LÓPEZ, 2002; SANJOAQUIN 

ROMERO e col., 2006); 

e) As AAVD compreendem as atividades sociais, incluindo atividades 

físicas e de lazer (MINCATO e FREITAS, 2007; ROZZINI e col., 

1996; LOZANO, 2004; ZETINA e col., 2007; GÓMEZ PORTILLA e 

col., 2008; SALVADORES, 2003); 

f) As AAVD são divididas em atividades físicas e sociais. Sob estas 

últimas incluem-se as atividades de lazer (GARMAN e COHEN, 2002; 

REUBEN e col. 1990); 

g) As AAVDs são atividades físicas de alta demanda (PINKUS e col., 

1999; POVEDA e col., 2005); 

h) As AAVD incluem atividades físicas, sociais e mistas, deforma que o 

lazer está presente entre estes três grupos de atividades. (MARTOS 

MARTIN, 2005) 

O quadro 2 permite maior visualização dos grupos de atividades 

descritos sob a terminologia AAVDs: 



77 

Quadro 2. Grupos de atividades mencionados nos estudos sob a 

· terminologia AAVD. São Paulo, 2009. 

Grupos de atividades mencionados sob a terminologia AAVD 

Tipos de atividades 
f/l 

f/l 

"(ij ~ 
c f/l 

:Q f/l 
(I) co B ~ E > ·c: f/l f/l 'S ., co f/l 
2 ·c: ::l o "(ij 

~ 
co 

Autores u; 8 E ·u; ·g e 1ií 
.!: 8 iL: f/l o. ..!!! .E 

HO e col., 2002; JOHNSON e WOLINSKY, 1993 X X X 

PAIXAO JR. e REICHENHEIM, 2005; CAMARA, X X X 

2005; FONSECA e RIZZOTTO, 2008; JARDIM, 
2007; MINCATO e FREITAS, 2007; LOBO e 
PEREIRA, 2007; PAIER, 1994; SINDACO e col., 
2004; SILVA, 2005; REUBEN E SOLOMON, 1989; 
BORGES, 2006; JAVIER GÓMEZ, 2003; MARTOS 
MAR TI N, 2005 
JAVIER GOMEZ, 2003; BESSER e PRIEL, 2007; X 

PENA-CASANOVA e col . 1997 
CALDAS, 2003; POLONIO LOPEZ, 2002; X X X X 

SANJOAQUIN ROMERO e col., 2006 
MINCATO e FREITAS, 2007; ROZZINI e col., 1996; X 

LOZANO, 2004; ZETINA e col., 2007; GÓMEZ 
PORTILLA e col., 2008; SALVADORES, 2003 
GARMAN e COHEN, 2002; REUBEN e col. 1990 X 

PINKUS e col., 1999; POVEDA e co1., 2005 X X 

MARTOS MART!N, 2005 X X X 

Fonte: Dados da pesquisa 

Observa-se que foram incluídos, basicamente, os mesmos conjuntos 

de atividades: sociais, físicas, produtivas e de lazer. Três trabalhos 

(PENNING, 2002; HO e col., 2002; JOHNSON e WOLINSKY, 1993) 

incluíram as AlVO na categoria das AAVDs, no entanto, com referência às 

atividades de maior complexidade da vida diária. Outros dois estudos 

(PINKUS e col., 1999; POVEDA e col., 2005) incluíram sob o termo AAVDs 

somente as atividades físicas de alta demanda, referindo-se às atividades de 

Nagi, relacionadas ao funcionamento da metade superior e metade inferior 

do corpo humano. 

De modo ilustrativo, apresenta-se o quadro com a distribuição 

percentual comparativa das atividades estudadas, distinguindo-se os 

estudos que utilizaram a terminologia AAVDs e das outras terminologias. 

Observa-se que a dist~buição das atividades é bem semelhante, com 

destaque aos conjuntos de atividades sociais, produtivas e de lazer. No 
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entanto, destaca-se a importância do estudo sobre o impacto do 

desempenho do voluntariado na literatura cientlfica internacional, o que, 

curiosamente, quase não houve menção entre os trabalhos que utilizaram o 

termo AAVDs. Nota-se o número reduzido de estudos que incluíram as 

atividades intelectuais e políticas no conjunto das AAVDs. 

Tabela 2. Distribuição (%) das atividades segundo citações nos estudos. 

São Paulo, 2009. 

Atividades AAVDs % Outras % classificações 
Sociais 29 34,5 40 26,5 

Lazer 24 28,6 31 20,5 

Trabalho 15 17,9 22 14,6 

Atividade fisica/esportes 10 11,9 16 10,6 

Políticas 3 3,6 1 0,7 

Voluntariado 2 2,4 32 21,2 

Intelectuais 2 2,4 4 2,6 

Mistas 1,2 0,7 

Solitárias 4 2,6 

Total 84 100,0 151 100,0 
Fonte: Dados da pesquisa 

4.5 INCLUSÃO DE AAVDS EM INSTRUMENTOS DE AVALIAÇÃO 

DA CAPACIDADE FUNCIONAL E QUALIDADE DE VIDA EM 

IDOSOS 

Constatou-se não há consenso quanto à avaliação do conjunto ou 

subconjuntos das atividades referentes às AA VOs. Estas dificuldades já 

foram mencionadas previamente por REUBEN e col. (1990) e estão 

relacionadas aos fatores subjetivos destas atividades. 

Embora os autores que utilizaram a terminologia AAVDs tenham se 

referido ao reduzido número de instrumentos validados que as avaliem, 

foram encontrados em vários outros instrumentos a inclusão de atividades 

sociais, produtivas e de lazer entre seus itens de avaliação. As escalas as 
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classificaram quanto às dificuldades de execução, grau de assistência, 

freqüência do desempenho, interesse pela atividade. Observa-se no quadro 

a referência de muitas atividades comuns pelos diferentes questionários, 

com distinções, entretanto, das categorias de análise de cada item. Verifica­

se que a atividade de "assistir televisão", apesar de tão comum entre os 

idosos, apareceu em poucos instrumentos. (Quadro 3) 

A terminologia específica "atividades avançadas de vida diária" foi 

somente encontrada nos instrumentos HES, IFSITE e MDHAQ; em todos os 

outros, tais atividades foram referidas como atividades sociais, físicas, 

produtivas e de lazer. 

Apresentam-se abaixo características dos questionários encontrados 

que reúnem atividades pertencentes ao grupo das AAVDs. Foram incluídos 

somente três questionários desenvolvidos no Brasil e duas adaptações de 

instrumentos americanos, o que ressalta a necessidade de novos estudos 

brasileiros para desenvolvimento de instrumentos adaptados às 

características socioculturais da .população idosa brasileira. 

Mencionaram-se brevemente indicadores de validade e de 

confiabilidade dos instrumentos, conforme estes estivessem disponíveis na 

literatura. No entanto, os ·instrumentos não foram selecionados segundo 

estes critérios, mas pelo fato de reunirem AAVDs entre seus itens.Segundo 

KELSEY e col. (1996), a validade de um instrumento pode ser entendida 

como a sua capacidade em realmente medir aquilo que ele se propõe a 

medir. Para se obter a validade de um instrumento, utilizam-se medidas de 

validade de conteúdo (se o instrumento realmente abrange os diferentes 

aspectos do seu objeto), de construto (demonstração de que o instrumento 

realmente mede aquilo a que se propõe) e de critério (grau com que o 

instrumento discrimina entre pessoas que diferem quanto ás características, 

a partir de um critério padrão). 

Por sua vez, o termo confiabilidade geralmente é utilizado para se 

referir à reprodutibilidade de uma medida, ou seja, o grau de concordância 

entre múltiplas medidas de um mesmo objeto. (KELSEY e col. , 1996) 

Para facilitar a leitura, a referência aos instrumentos foi dividida segundo 

seus principais objetivos de avaliação: capacidade funcional e qualidade de 
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vida. Todos os questionários estão disponíveis na íntegra em CD-ROM 

(Anexo VIl). 

•!• CAPACIDADE FUNCIONAL 

a) HES- Hlerarqulcal Exercise Scale (REUBEN e col., 1990) 

Somente REUBEN e col. (1990) desenvolveram e validaram o primeiro 

questionário especifico para avaliação das AAVDs. Os próprios autores 

afirmam a necessidade de estudos posteriores com maior profundidade para 

aprimoramento da avaliação das AAVDs. Os autores realizaram um 

escalonamento a partir da Escala de Guttman para os quarto níveis de 

exercícios contidos no instrumento e obtiveram coeficientes de 

reprodutibilidade (0.96) e de validade de critério (0.80). 

O HES - Hierarquical Exercise Scale (REUBEN e col., 1990) 

contempla: 

• AA VOs Físicas: Participação em esporte ativo ou atividades 

cotidianas de alta demanda física, freqüência de caminhada e 

percurso percorrido. 

• AA VOs Sociais: receber amigos, visitas a amigos, sair para alimentar­

se com alguém, hobbies, viagens. 

No estudo, os idosos foram divididos em exercitadores vigorosos 

freqüentes, idosos que exercem caminhadas longas freqüentes, idosos que 

exercem caminhadas curtas freqüentes e não exercitadores. Esses dados 

foram cruzados com o desempenho das AA VDs sociais (se realiza ou não as 

atividades). Percebe-se ênfase ao desempenho de AAVD físicas no 

instrumento, apesar de que os autores apontam que nem todas as medidas 

de função social estão relacionadas à atividade física, de forma que baixos 

níveis de desempenho em AAVDs de domínio físico não implicam, 

necessariamente, em um baixo nível de desempenho de AAVDs sociais, 

exceto naquelas que envolvem maior necessidade de capacidade física. 
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b) IFSITE -lnventory of Functlonal Status In the Elderly (PAIER, 1994). 

O objetivo do questionário IFSITE consiste em avaliar papéis 

primários, secundários e terciários de atividades em pessoas muito idosas. 

Neste estudo, a autora enfatiza que o instrumento promove uma perspectiva 

mais abrangente na mensuração das AAVDs. As possibilidades de resposta 

para cada atividade são baseadas na freqüência do desempenho: nunca fiz, 

nunca faço agora, faço às vezes, faço freqüentemente, faço a maior parte do 

tempo. O questionário pode ser auto-respondido pelos idosos. 

As AA VOs são divididas em categorias de atividades sociais e 

comunitárias; trabalho/voluntariado, cuidado de outros, atividades de lazer. 

O questionário obteve coeficientes de validade de conteúdo de 0.89, 

consistência interna de 0.41 a 0.77, reprodutibilidade teste-reteste de 0.34. 

Apesar dos valores reduzidos dos coeficientes de reprodutibilidade, a autora 

cita a necessidade de estudos posteriores com amostras maiores. 

c) Escala de Atividades Avançadas de Vida Diária (AYUSO, 2006) 

A Escala de Atividades Avançadas de Vida Diária (AYUSO, 2006) é 

ainda, um instrumento não validado. Dedicado à avaliação das AA VOs, 

envolve perguntas semi-estruturadas sobre do uso do tempo, motivação 

para a realização e dificuldades encontradas para o desempenho das 

atividades sociais, produtivas e de lazer. 

Utiliza como parâmetros da avaliação o nível de dependência nas 

atividades (0- dependente, 1- dependente mas colabora, 2- necessita de 

auxílio de outra pessoa, 3- necessita de supervisão, 5- independente.) A 

pontuação máxima é 168. Pontuações entre 108 e 90 indicam deterioração 

leve. 
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d) FAI - Frenchay Activities lndex (HOLBROOK e SKILBECK, 1983) 

O questionário FAI é considerado conciso, rápido e de fácil 

compreensão, destinado inicialmente à avaliação da capacidade funcional 

de pessoas que sofreram Acidente Vascular Encefálico (AVE). 

Posteriormente passou a ser utilizado para avaliação das atividades sociais 

e de lazer em idosos da comunidade. 

Envolve a avaliação de dois conceitos principais, segundo SCHULING e 

col. (1993): 

1) Dificuldades nas AlVOs: dentro de casa (correspondente às perguntas de 

1 a 5), fora de casa (perguntas 6,8, 10-13) e atividades ffsicas 

2) Alguns elementos contidos no conceito de deficiência (perguntas de 7-9). 

O escore do instrumento é obtido a partir da soma total das respostas 

dos 13 itens. 

Destaca-se o fato de que os autores utilizam o conceito de AlVOs 

neste instrumento, apesar · do envolvimento de atividades de maior 

complexidade, trabalho remunerado, atividades sociais e de lazer. É possivel 

que este fato seja devid~ à publicação anterior ao trabalho de REUBEN e 

SOLOMON (1989), o qual estabeleceu pela primeira vez o conceito de 

AAVDs. 

Os autores citam coeficientes de confiabilidade do instrumento de 0.78 a 

0.87. A validade de construto foi obtida a partir da comparação com o 

Barthel lndex (0.66). 

e) AAP- Perfil de Atividades de Adelaide (CLARK e BOND, 1995). 

Este questionário foi elaborado a partir do Frenchay Activities lndex e 

tem por objetivo avaliar atividades sociais e de lazer, inicialmente em idosos 

e pessoas que sofreram acidente vascular encefálico (AVE). Os autores 

mencionam aprimoramento em relação ao Frenchay Activities lndex no que 

se refere a uma maior abrangência de atividades e mensuração da 

freqüência o desempenho. As atividades são divididas em tarefas 
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domésticas, manutenção do lar, serviços a outros, atividades sociais. Neste 

questionário há quatro respostas disponíveis, com escores entre O e 3, em 

que um maior escore total indica um maior nível de atividades. 

Os autores concluíram no estudo de validação que as categorias de 

atividades apresentadas pelo questionário AAP permitem o seu uso como 

indicador de condições sociais e de saúde apresentadas pelos idosos. 

Referem a necessidade do uso do instrumento com amostras maiores e 

outras populações. 

f) COPM- Canadian Occupatlonal Performance Measure (LAW e col. 

1994): 

Visa avaliar as áreas do desempenho ocupacional, autocuidado, 

produtividade e lazer. O COPM é um questionário de auto-avaliação do 

desempenho nas tarefas cotidianas, desenvolvido inicialmente para 

mensuração das mudanças em clientes que recebiam serviços de terapia 

ocupacional. O termo desempenho ocupacional pode ser entendido como a 

competência necessária para o desempenho de atividades de autocuidado, 

produtivas e de lazer. 

O avaliado tem participação ativa neste processo, por meio das 

percepções de suas incapacidades ocupacionais, seu desempenho e sua 

satisfação. O avaliador auxilia o cliente a verificar as áreas de seu 

desempenho ocupacional para eleição dos principais problemas vivenciados 

em seu cotidiano. 

A partir das perguntas sobre o que se faz atualmente, quais os problemas 

presentes no desempenho e qual a satisfação em realizar as atividades, é 

possível identificar áreas problemáticas, avaliar a percepção do próprio 

desempenho, sua satisfação e medir mudanças de suas percepções. A 

aplicação do COPM foi estendida a idosos, pessoas com síndrome 

depressiva, e com doenças mentais. Há restrições em seu uso com pessoas 

que apresentam déficits cognitivos. 
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Estudos de confiabilidade referiram que o instrumento possui coeficiente 

de correlação intraclasse de r-0.90 para ambos os escores de desempenho 

e satisfação. 

g) HAP- Human Activity Proflle (DAUGHTON e col., 1982) 

O questionário Human Activity Profile (HAP) é uma medida do gasto 

de energia e do estado físico. É largamente utilizado para avaliar condições 

clfnicas e gerais de saúde. O HAP abrange um intervalo de atividades que 

compreende desde atividades muito simples até de alta complexidade. As 

categorias de resposta são: ainda faço, parei de fazer e nunca fiz. Dois 

escores são calculados quanto ao escore máximo de atividade respondido 

no item ainda faço. O escore ajustado de atividade é obtido pela contagem 

dos valores de atividades na categoria parei de fazer e subtraído do valor 

total da categoria ainda faço . . 

SOUZA e col. (2006) desenvolveram a adaptação transcultural para a 

população brasileira do HAP, intitulado Perfil de Atividade Humana (PAH), 

obtendo coeficiente globàl do instrumento quanto à consistência interna de 

0.91 e para os indivíduos de 0.98. O coeficiente de critério (separação) foi de 

3,1, o que indica que a amostra foi dividida em níveis baixo, médio e alto, 

referente às habilidades envolvidas. 

h) CICAc -Classificação de Idosos quanto à capacidade para o auto­

cuidado. (ALMEIDA, 2003). 

O questionário Classificação de Idosos quanto à Capacidade para o 

Autocuidado" (CICAc), foi elaborado com o objetivo de contribuir para 

sistematização da avaliação e atenção a idosos por terapeutas 

ocupacionais . Trata-se de um protocolo de avaliação longo, cuja aplicação 

demora cerca de 45 minutos, que avalia o ambiente social e familiar, 

universo ocupacional e capacidade funcional do idoso. Além disso, investiga 
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barreiras e facilitadores, tais como mudanças de comportamento frente às 

dificuldades. As respostas são apresentadas em escalas ordinais. 

O CICAc apresenta coeficientes de validade de conteúdo de 0,93 e de 

0,87 para enunciado. O coeficiente Kappa demonstrou concordância de 

moderada à excelente, consistência interna para as ABVD e AlVO com 

coeficientes de 0,713 e 0,704, respectivamente. Essa análise limitou-se às 

áreas "perfil social" e "capacidade funcional" devido às características do 

instrumento. 

i) IASFI - Instrumento de Avaliação Sócio-Funcional em Idosos 

(FONSECA e RIZZOTTO, 2008) 

Questionário elaborado para avaliação da capacidade funcional em 

idosos com a inclusão das ABVO, AlVOs e AAVDs, composto por duas 

partes: a primeira visa obter dados de identificação, estado de saúde e 

desempenho social dos idosos; a segunda busca realizar a avaliação 

funcional, incluindo as ABVDs (20-140 pontos), AlVOs (5-35) e AAVDs. A 

pontuação máxima do questionário é de 175 pontos e a mínima, de 25 

pontos. Segundo os autores, as AAVOs não foram pontuadas por não serem 

fundamentais para definição do grau de dependência funcional. 

O IASFI foi submetido à avaliação por juízes, os quais o referiram 

como completo, porém extenso. O tempo de aplicação é de 

aproximadamente, 35 minutos. 

j) Social SMAF - Social Functional Autonomy Measurement System 

(PINSONNAUL TE e col., 2008). 

O SMAF visa medir a capacidade funcional por meio de entrevista ou 

observação. A escala é composta por 29 itens, divididos em 5 áreas: AVOs 

(7 itens), mobilidade (6 itens), comunicação (3 itens), funções mentais (5 

itens), AlVOs [8 itens]. Para cada item, há 5 categorias de respostas: O 

(independente), -0.5 (com dificuldade), -1 (necessita de supervisão), -2 

(necessita de ajuda), -3 (dependente) (Hebert et ai., 2001 ). 
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O SMAF é capaz de distinguir entre pacientes que apresentam graus de 

incapacidade diferentes (p < 0.01 ), indicando alta validade de construto 

discriminante (Hebert et ai., 2001 ). 

A subescala SOCIAL-SMAF foi desenvolvida para medir o funcionamento 

social. A escala apresentou coeficiente de correlação intraclasse de 0.83 (CI: 

0.61-0.93). Não foram encontrados valores quanto à validade do 

questionário. Os seis itens desenvolvidos medem a autonomia da pessoa e 

a capacidade de desempenho dos comportamentos sociais. Os itens foram 

avaliados segundo cinco categorias de respostas, apresentando a mesma 

pontuação do SMAF, variando de (O) resposta eficiente a (-3), resposta 

menos eficiente. 

I) LIFE-H • Assessment of Llfe Habits (DESROSIERS e col., 2004). 

Questionário elaborado para mensurar participação social de pessoas 

com deficiência. Já foi aplicado com crianças, adultos e idosos com 

deficiências. Este instrumen~o determina a qualidade da participação social 

pela avaliação do desempenho da pessoa em atividades diárias e papéis 

sociais (hábitos de vida). -É dividido em áreas: relacionamento interpessoal, 

responsabilidade social, vida comunitária, educação, emprego, lazer, 

atividade física, comunicação, serviço doméstico. As questões são 

respondidas em termos do nível de assistência, tipo de assistência e 

satisfação com as atividades. 

Os coeficientes de correlação intraclasse teste-reteste ·do escore de 

satisfação total e os dois subescores indicaram alta confiabilidade (ICCs C!: 

0.84). Satisfação foi positivamente associada com a participação em 

subescores de atividades diárias e escore total do LIFE-H (p < 0.05). Metade 

dos domínios mostrou correlações significativas entre participação e 

satisfação (p < 0.01 ). 

m) LLFDI • Late-Life Functlon and Disablllty lnstrument (DUBUC e 

col. 2004; JETIE e col., 2002; HALEY e col., 2002) 

Questionário destinado a avaliar função física e incapacidade, 

envolvendo os papéis sociais. O LLFDI foi desenvolvido para avaliação de 
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funcionalidade e incapacidade com idosos. Contém itens que representam 

limitações funcionais e incapacidade para exercer as tarefas principais na 

vida diária e papéis sociais. 

O componente funcional avalia a dificuldade auto-referida no 

desempenho de 32 atividades, divididas em categorias de extremidade 

superior, extremidade inferior básica e extremidade inferior avançada. As 

respostas são: nenhuma, um pouco, algum, muita e não posso fazer. O 

escore máximo é 1 00 pontos, onde maiores escores indicam melhor 

funcionamento. 

O componente incapacidade avalia dificuldades auto-referidas para 

desempenhar 16 tarefas diárias, em termos de capacidade e freqüência do 

desempenho. As opções de respostas quanto às limitações de desempenho 

são: nada, um pouco, alguma, muita e completamente. Com relação à 

freqüência do desempenho das atividades, as opções são: muito 

frequentemente, frequentemente, de vez em quando, raramente e nunca. 

As correlações dos dois subescores para extremidade inferior foram (r)0.63-

0.73, p=.001) e extremidade superior (r)0.19-0.26, p<004). Medidas de 

desempenho predisseram limitações de capacidade no intervalo de 0.37-

0.44 (p=.001) e freqüência da incapacidade de r=0.16-0.20 (p<.004). 

n) ADAPT (HAZUDA e col., 2002). 

Questionário elaborado para avaliar capacidade funcional em idosos 

com base no modelo de Nagi. Inclui 44 itens referentes às funções de 

extremidade superior e extremidade inferior. As opções de resposta para 

cada item são: totalmente verdadeiro (5), verdadeiro (4 ), algumas vezes 

verdadeiro (3), não é verdadeiro (4), totalmente falso (5). 

Os coeficientes refletiram alta consistência interna r=0.8. 

o) FSQ - Functional Status Questiona ire: (MAL Y e co I., 1997) 

O FSQ é um questionário auto-administrado utilizado para avaliação 

de pacientes em cuidados primários, especialmente idosos. Fornece 

informações sofre funções flsica, psicológica, social e papéis sociais. 
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Apresenta como categorias de atividades: função física nas AVOs, função 

psicológica, função social, variedade de medidas de desempenho. 

As respostas oferecidas para cada categoria de atividades são 

distintas, variam em termos de níveis de dificuldade e satisfação.O escore 

total é obtido a partir da (soma dos escores de respostas de cada categoria 

de atividades/ número de questões com informação válida -1) *(100/ escore 

máximo de resposta válida)- (escore mínimo de resposta válida). 

Os itens estimaram confiabilidade de ADL >0.75, IADL>O.BO, 

desempenho no trabalho e atividades sociais >0.65, qualidade da interação 

social <0.42. 

p) NEAS· Nottlngham Extended ADL Scale (NOURI e LINCOLN, 1987) 

Questionário elaborado para avaliação da capacidade funcional de 

pessoas pós AVE, foi validado para uso em populações com esclerose 

múltipla e idosos com próteses de quadril. O paciente ou cuidador é capaz 

de completar os 22 itens dC? questionário. Estes são divididos em quatro 

categorias: mobilidade, tarefas na cozinha, tarefas domésticas, atividades de 

lazer. O escore é basedo em uma escala hierárquica, composta com 4 

possiblidades de respostas quanto à execução das atividades: nada, com 

assistência, por si próprio com dificuldade, por si próprio. 

q) NLQ • Nottingham Leisure Questionnaire: Questionário elaborado 

para mensurar atividades de lazer em idosos (DRUMMOND e col., 2001 ). 

Inclui as AAVDs. O NLQ possui 37 itens com cinco categorias de respostas 

quanto á freqüência de execução das atividades: (muito regularmente, 

regularmente, ocasionalmente, raramente, nunca. Uma versão reduzida com 

30 itens e três categorias de respostas (regularmente, ocasionalmente e 

nunca) também foi validada e pode ser utilizada também como versão 

postal. O estudo mostrou valores de confiabilidade e validade no contexto 

satisfatórias. 
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•:• Qualidade de ylda 

r) Qualidade de vida do Idoso (PASCHOAL, 2004) 

O instrumento de avaliação foi construído a partir do método do 

impacto clínico elaborado com objetivo de medir qualidade de vida. 

Este questionário possui dois itens principais de avaliação: 

a. Qualidade de vida idealizada: medida por uma escala de 5 pontos, 

com as respostas (1) nenhuma, (2) pouca, (3) média, (4) muita e (5) total. 

b. Qualidade de vida realizada: medida pelas categorias: (1) não/nunca; 

(2) raramente/pouco; (3) de vez em quando/mais ou menos; (4) 

freqüentemente/ muito; (5) sim/sempre. 

Entre os itens de avaliação, permaneceu na versão final do 

instrumento somente a importância das atividades físicas. Não há referência 

às atividades sociais e de lazer. O autor cita a necessidade de um estudo 

posterior para avaliação da acurácia do questionário. 

s) EQLF· Escala de Qualidade de vida de Flanagan (FLANAGAN, 

1982) 

A Versão original do Quality of Life Scale (QOLS) possui 15 itens. 

Atualmente, também é utilizada a versão em que foi acrescido o item 

independência pessoal. 

A QOLS de Flanagan foi validada junto à população idosa com 

doenças crônicas. O escore total é obtido a partir da soma das pontuações 

de seus itens. As respostas variam em 7 categorias: Ml -Muito insatisfeito; I 

- Insatisfeito; Pl - Pouco insatisfeito; I - Indiferente; PS - Pouco satisfeito; S -

Satisfeito; MS - Muito satisfeito. 

A Escala de Flanagan também é utilizada em estudos brasileiros 

(SANTOS e co I., 2002). Não foram encontrados estudos de validação e/ou 

adaptação transcultural para a realidade brasileira. 

O quadro 3 reúne as principais · AAVDs apresentadas pelos instrumentos 

analisados. 
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Quadro 3. AAVDs presentes em instrumentos para avaliação da capacidade funcional e qualidade de vida do idoso. São 
Paulo. 2009. 
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Realizar trabalhos domésticos X X X X X X X 
P_raticar Jardinagem/ horta .X X X X X X X X 
Dirigir veículos X X X X X X X X 
Realizar caminhadas curtas, por volta de 15 minutos X X X X X X X 
Executar Hobbies/passatempos/ trabalhos manuais/ X X X X X X X X X X X X 
Exercer trabalho remunerado X X X X X X X X X 
Cuidar de outras pessoas/ cuidar de animais X X X X X X X 
Realizar Atividades recreativas externas ao domicílio X X X X X 
Participar de Atividades físicas/ esportivas/ corrida/natação X X X X X X X X X X X X X 
Participar de Atividades sociais/relacionar-se com amigos X X X X X X X X X X X X X 
Ouvir rádio/música X X X X 
Ler livros, revistas e jornais X X X X X 
Escrever cartas, bilhetes ou e-mail X X X X X X 
Sair para realizar refeições X X X X X 
Praticar jogos de mesa ou tabuleiro X X X X 
Ir a cinema, teatro, festas, eventos religiosos ou esportivos X X X X X X 
Utilizar transporte publico X X X 
Carrega_r uma mala _pesada/pt.J_xar objeto pesado X X X 
Pintar o interior ou exterior de uma casa X 
Dançar socialmente X X X 
Cortar grama X 
caminhadas médias, por volta de 30 minutos X X X X 
caminhadas moderadas, por volta de 45 minutos X X X X 
Subir um lance de 15 d~raus ou mais X 
Participar de associações/ atividades j>QI_íticas X X X X X X X 
Assistir televisão X X X 
Cantar/ participar de coral X X 
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Prática religiosa solitária (rezar/orar) X 
Viaiar/sair de férias X X X X X X X 
Fazer reparos em casa/ construir/ consertar coisas X X X 
Participar de cursos/aulas/palestras X X X X 
Exercer trabalho não remunerado X 
Fazer visitas a amigos/parentes X X X X X X X 
Fazer trabalho voluntário X X X X X 
Convidar familiares e amigos/recebê-los em casa X X 
Fazer coleções de objetos X 
Fazer compras por prazer X X 
Cozinhar por prazer X X 
Fazer passatempos intelectuais, como palavra~zadas X 
Gerenciar finanças complexas X X 

Fonte: Dados da pesquisa 



92 

4. 6 AAVDs E PROMOÇÃO DA SAÚDE NO ENVELHECIMENTO 

Promoção à saúde do idoso é um tema muito discutido na atualidade, 

com ampliação de práticas que ressaltam os componentes sociais, 

econômicos, culturais e participação ativa do idoso no gerenciamento da sua 

saúde. A promoção da saúde converge para com a promoção do 

envelhecimento ativo, uma vez que prioriza manutenção da capacidade 

funcional e do desenvolvimento, com abordagem crítica da prevenção e 

educação em saúde. (ASSIS e col.,2004) 

Em 1945 Sigerist utilizou pela primeira vez o termo promoção à 

saúde, o qual afirma a importância de boas condições de vida, trabalho, 

e.ducação, cultura física, lazer e descanso (TERRIS, 1996). No ano de 197 4 

Lalonde ressalta os componentes da biologia humana, meio ambiente, estilo 

de vida e organização da atenção sanitária sobre a saúde, com destaque à 

influência de fatores comportamentais e sociais no quadro de 

morbimortalidade no Canadá. (ASSIS, 2004). A partir deste trabalho a OMS 

na década de 80 define promoção à saúde "como o processo que permite às 

pessoas adquirir maior .controle sobre a sua própria saúde e, ao mesmo 

tempo, melhorar sua saúde." (KICKBUSCH, 1996). 

A carta de Otawa destaca os campos de promoção à saúde, de 
acordo com BUSS (2000) e ASSIS (2004 ): 

o políticas públicas saudáveis: influência das decisões políticas e 

importância das ações intersetoriais sobre a saúde; 

o criação de ambientes favoráveis à saúde: complexidade e 

interdependência entre diversos setores, com envolvimento da proteção do 

meio ambiente e de seus impactos sobre a saúde. Destaca-se neste campo 

a importância das AAVD, trabalho, lazer, escola, instituições e a própria 

cidade como conquista de ambientes favoráveis e/ou promotores de saúde. 

o reforço da ação comunitária: introdução do conceito de 

empowerment, referente ao aumento do poder técnico e político das 
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comunidades, destacando-se o engajamento social e importância da rede de 

apoio comunitária. 

o desenvolvimento de habilidades individuais durante todo o curso de 

vida, com resgate da educação em saúde. 

o superação do modelo biomédico com reorientação dos serviços de 

saúde. 

As escolhas e formas de vida compõem o estilo de vida, os quais são 

relacionados ao contexto de vida, cultura regional, hábitos familiares e 

sociais e conhecimento acumulado sobre saúde. A ênfase na adoção de 

estilos de vida saudáveis é reconhecida como estratégia importante de 

promoção à saúde. Entretanto, a imposição de padrões considerados 

saudáveis por meios de comunicação social e abordagens de educação em 

saúde, tais como alimentação balanceada, prática de atividade física, 

abandono de vícios como etilismo e tabagismo, entre outros, parece 

considerar uniforme as necessidades populacionais e pode levar à 

culpabilização dos que s~ recusam a tais práticas e retirando as 

possibilidades de escolha dos indivíduos idosos. Por outro lado, o estímulo 

ao oferecimento de atividades de lazer e sociais, tais como voluntariado e 

participação cívica, além de oportunidades de trabalho no envelhecimento 

são consideradas estratégias importantes de promoção à saúde n o 

envelhecimento, desde que respeitadas as escolhas individuais para 

ingresso nessas atividades. 

As atividades sociais, produtivas e de lazer ganharam destaque nos 

últimos anos, sendo incluídas nas políticas públicas como estratégias de 

programas de promoção à saúde, especialmente as atividades sociais e de 

lazer. No Brasil, o próprio ESTATUTO DO IDOSO (2003) faz referência a 

essas atividades considerando-as como direito do idoso e articulando sua 

realização com a comunidade, a sociedade e o poder público: 



"Art. 3o É obrigaçao da família, da comunidade, da sociedade e do Poder 

Público assegurar ao idoso, com absoluta prioridade, a efetivação do direito 

à vida, à saúde, à alimentaçao, à educação, à cultura, ao esporte, ao lazer, 

ao trabalho, à cidadania, à liberdade, à dignidade, ao respeito e à 

convivência familiar e comunitária." 
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(ESTATUTO DO IDOSO, 2003) 

As atividades sociais, físicas, produtivas e de lazer são utilizadas 

como importante estratégia de promoção de saúde no envelhecimento, 

considerando-se as diferenças sócio-culturais envolvidas. Diferenças das 

atitudes em relação ao envelhecimento são influenciadas por aspectos 

culturais, relacionamentos interpessoais, papéis exercidos pelas crenças, 

espiritualidade e religião em relação saúde e doença, autopercepção de 

saúde e percepções quanto aos benefícios de diferentes comportamentos 

relacionados à saúde. Condições de trabalho até idades mais avançadas, 

trabalho voluntário, participação em atividades significativas, relações 

pessoais consistentes e boa saúde física são condições associadas à 

melhora da qualidade de vida e são fatores-chave na promoção do 

envelhecimento saudável (AGE e col., 2006). Há efeitos positivos sobre a 

promoção de saúde no envelhecimento com a manutenção das atividades 

sociais, produtivas e de atividade física regular (DANEFFER, 1984 ). 

Fatores predisponentes ao declfnio funcional no envelhecimento 

podem ser divididos em fatores pessoais/internos (sexo, raça, idade, 

condição física, estilo e hábitos de vida, nível de instrução, antecedentes 

sociais e características psicológicas individuais), fatores 

ambientais/externos (características físicas e materiais do ambiente, 

diversidade e freqüência das relações com outros indivíduos, aspectos 

sociais, aspectos culturais e atividades sociais) e condições de saúde. 

(CAIEIRO e SILVA, 2008; AGE e col., 2006). Mediante estes fatores, as 

atividades sociais, produtivas e de lazer podem ser utilizadas com eficácia e 
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baixo custo pelas politicas públicas, com envolvimento e co­

responsabilização pela comunidade local. 

A importância do idoso como agente do processo de tomada de 

decisão durante a realização das AAVDs deve ser priorizada. A massificação 

observada nas estratégias sociais e de lazer deve ser combatida. 

Dimensões políticas e econômicas podem levar à massificação do lazer no 

envelhecimento diminuindo seus efeitos positivos sobre a saúde 

(PETERSON, 1984). 

PERES (2007) realizou uma análise aprofundada sobre aspectos de 

alienação e manipulação dos idosos por instituições que oferecem atividades 

sociais e de lazer, em detrimento da contemplação de suas reais 

necessidades. MARQUES e CARLOS (2006) também discutiram a ideologia 

do lazer descompromissado, alienado, denominando-o "cultura da atividade". 

Com base nas teorias do desengajamento e da atividade, defenderam que o 

trabalho com os idosos dev~ estimular também a participação na vida social, 

cultural, espiritual e cívica, incentivando a autonomia e a independência, 

adequando-se à heterogeneidade característica dessa população. 

Apesar de garantidos pelo Estatuto do Idoso (2003) os direitos de 

acesso ao trabalho, cultura e lazer e delineadas as estratégias para sua 

viabilização ainda existem muitas dificuldades no acesso a essas atividades. 

Foram promovidas ações no sentido de diminuição dos custos das 

atividades, como a meia-entrada do idoso em eventos artísticos, de lazer, 

educativos, esportivos e culturais, a gratuidade dos transportes públicos, 

descontos de 50% nas viagens interestaduais para idosos com renda inferior 

a dois salários mínimos, ampliação da acessibilidade em vias públicas e 

edificações, estabelecimento de lugares prioritários em meios de transporte 

públicos, 5% das vagas de estacionamentos de locais públicos são 

destinadas a idosos e pessoas com deficiência. No entanto, além de investir 

na prioridade do acesso é fundamental ações no sentido de promoção de 

saúde e manutenção da capacidade funcional do idoso. 
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Também são constatadas iniciativas no sentido de cursos específicos 

destinados às pessoas idosas, como as Universidades Abertas à Terceira 

Idade, cursos de idiomas e de informática. No entanto, estes ainda 

continuam sob o aspecto exclusivo de lazer e são necessárias outras 

adequações, como, por exemplo, adequação de mobiliário e utilização de 

ferramentas de acessibilidade digital. 

O Estatuto do Idoso prioriza, ainda, a capacitação das pessoas idosas 

para continuidade no mercado de trabalho e o estímulo à ampliação das 

ofertas de emprego, mas tais iniciativas ainda são reduzidas. 

Outras ações são necessárias, como promoção de atividades inter­

geracionais, adequação dos currículos escolares com inclusão de temas de 

cidadania e respeito ao idoso, incentivo à criação de associações 

comunitárias, programas de preparação à aposentadoria e incentivos à 

manutenção de projetos de vida no envelhecimento. Além disso, ações no 

sentido de promoção das AA VOs para idosos com incapacidades funcionais, 

com programas específicos rias Instituições de Longa Permanência também 

são necessários. 

Em resumo, as AA VOs são importantes estratégias para promoção da 

saúde e manutenção da funcionalidade no envelhecimento. Entretanto, 

precisam ser respeitados os fatores pessoais e contextuais associados a 

estas atividades e devem ser ampliadas as ofertas de serviços, com 

adequação da acessibilidade, respeito e valorização social do idoso. 
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4.7 PROPOSTA DE CLASSIFICAÇÃO PARA O CONJUNTO DAS 

ATIVIDADES AVANÇADAS DE VIDA DIÁRIA (AAVDs) 

Tendo por base as teorias do Curso de vida, a Classificação 

Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e Saúde - CIF (OMS, 2003) e 

os Modelos de Promoção à saúde, desenvolveu-se a partir deste estudo de 

revisão uma proposta de classificação para o conjunto das AAVDs 

considerando-se alguns pressupostos: 

a) As AAVDs envolvem fatores pessoais, relacionados à aprendizagem 

e personalidade, além de habilidades físicas, cognitivas, emocionais e 

sociais, como também são influenciadas pelos fatores ambientais, como 

acessibilidade física, condição socioeconômica, cultura, escolaridade. 

Destaca-se a importância dos fatores idade e sexo. Homens e mulheres 

têm preferências e características biológicas distintas, o que influencia o 

processo de escolha e inclusão em AAVDs. As preferências pessoais 

também podem mudar com o avanço da idade, ou ainda o surgimento de 

limitações funcionais podem favorecer o abandono de atividades que 

exijam maior nível de funções físicas e substituição por outras atividades, 

com demandas físicas de níveis leve e moderado ou mesmo por atividades 

passivas. 

b) as AAVDs são consideradas de maior complexidade, com 

envolvimento de níveis elevados de habilidades, papéis sociais e 

demandas ambientais (figura 6). Entretanto, mesmo na presença de 

incapacidades, é possível participar das mesmas, mediante auxílio externo 

(redução das demandas ambientais, adaptações de instrumentos e 

equipamentos e do próprio processo da atividade, utilização de apoio social 

emocional e instrumental). Assim, há incremento no desempenho e maior 

equilíbrio entre fatores pessoais e demandas ambientais. 

c) Entre as AAVDs há atividades que exigem graus diferentes de 

habilidades físicas, sociais, emocionais e cognitivas. Como exemplo, citam­

se as atividades solitárias e passivas, como assistir televisão, ouvir música, 

entre outras. Atividades passivas podem exigir maior capacidade cognitiva e 
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de motricidade fina, como por exemplo, tricô, crochê, pintura, escrita, leitura. 

Adaptações nos instrumentos, materiais e/ou processo de realização das 

atividades podem facilitar a inclusão nessas atividades, diante da presença 

de incapacidades. 

Figura 7. Fatores pessoais e ambientais na realização das AA VOs. São 

Paulo.2009 
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Fonte: Dados da pesquisa. 

Dessa forma, propõe-se a classificação das AA VOs em quadro 

domínios de atividades: 

1. social 

2. produtivo 

3. físico 

4. lazer. 

O domfnio social é caracterizado pelo envolvimento em situações de 

contato social, com a realização de atividades no grupo familiar, com 

amigos, instituições religiosas, filantrópicas ou associações comunitárias, 

participação política. 

O domfnlo produtivo é caracterizado pela realização de atividades 

que visem um produto. final, ou seja, a realização das atividades produtivas 
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com a existência de um resultado. Como subtipos dessas atividades, 

destacam-se o trabalho formal e informal remunerado (em período integral 

ou reduzido), trabalho doméstico não remunerado, cuidado informal e formal 

de outras pessoas, voluntariado. 

O domínio ffslco pressupõe a realização de atividades físicas, sejam 

elas atividades cotidianas com altas demandas físicas (carregar peso, 

longas caminhadas, etc.), ou participação em exercícios físicos, atividades 

corporais ou esportes. 

O domfnio lazer pressupõe a realização de atividades de livre 

escolha, que produzam prazer e realização pessoal pelo próprio processo de 

envolvimento. Estas atividades envolvem desenvolvimento de habilidades, 

relaxamento, divertimento. São elas: 

a) trabalhos manuais, como pintura, escultura, desenho, bordado, tricô, 

crochê, marcenaria, tocar instrumento musical, jardinagem, horta, etc; 

b) passatempos como jogos de tabuleiro, coleções, cuidar de animais, 

etc; 

c) atividades de relaxamento como assistir TV, ouvir rádio, ouvir música, 

cantar; 

d) atividades intelectuais como ler jornais/revistas/livros, resolver 

passatempos cognitivos, como palavras cruzadas, enigmas, participar 

de cursos, usar o computador; 

e) atividades externas como ir ao cinema, teatro, shows, festas, 

cassinos, bingos, museus, concertos, assistir a eventos esportivos, 

sair para divertir-se, dançar, passear, viajar, sair para fazer compras 

por prazer, ir a restaurantes; 

Os domínios das AAVDs são inter-seccionados, de modo que uma 

mesma atividade pode pertencer a dois ou mais domínios. Como exemplo, 

destaca-se o prazer do envolvimento em atividades ffsicas grupais, a qual 

pode ser considerada lazer, atividade social e física. Caso esta atividade, 

além destas características apresente também um envolvimento 
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remunerado, esta pode pertencer aos quatro domínios simultaneamente. 

Outro exemplo se dá acerca da atividade de cozinhar, que pode ser 

produtiva enquanto trabalho doméstico ou trabalho formal remunerado, 

como também pode ser um hobbie, com altos níveis de prazer (Figura 7). 

A inclusão das atividades em determinado domínio pode variar entre 

pessoas de diferentes culturas. Para determinada cultura, por exemplo, 

dançar pode ser uma atividade social enquanto prática religiosa, enquanto 

para outras culturas é considerada como atividade de lazer. 

Destaca-se o fato de que a participação nas AA VOs é motivada por 

níveis de interesse e de autonomia, os quais são intrínsecos ao indivíduo, de 

modo que é possível incentivar a participação nas atividades, mas a escolha 

deve ser realizada pelo indivíduo sempre que possível, ou, no mínimo, 

baseada em escolhas passadas tendo por referência sua história de vida. 

Acredita-se que um envolvimento forçado, contrariado possa exercer efeitos 

negativos sobre saúde e qualidade de vida. 

As AA VOs são altamente influenciadas pela cultura local, de forma 

que existem variações não somente das atividades desenvolvidas, mas 

também dos valores, da forma de realização e da classificação das 

atividades. Assim, torna-se difícil a construção de um questionário que reúna 

atividades que possam ser comparadas universalmente. No entanto, a 

proposta dos domínios de atividades pode facilitar o diálogo entre diferentes 

culturas e povos quanto à importância do desempenho das AAVDs. 

Estudos específicos sobre a centralidade do trabalho e do lazer 

realizados com idosos brasileiros apontaram aspectos positivos dessas 

atividades na vida do idoso, desde que associados ao sentimento de prazer 

e utilidade. Além disso, a inclusão em atividades sociais, produtivas e de 

lazer, representados sob a forma trabalho (MOREIRA, 2000; GÁSPARI e 

SCHWARTZ, 2005), lazer (ARAÚJO e col. 2006, GÁSPARI e SCHWARTZ, 

2005; STEVENS-RA TCHFORD e DIAZ, 2003; MANSVEL T, 1999; ARGIMON 

e col., 2002) e a realização de atividades sociais e religiosas (SOUZA, 2007; 

VECCHIA e col., 2005) foram referidos como positivamente relacionados à 

qualidade de vida. 
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Figura 8. Distribuição das AAVDs segundo domínios específicos. São Paulo. 

2009. 
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De forma ilustrativa, propôs-se a reunião de variáveis que poderão 

compor um questionário de avaliação auto-referida do desempenho das 

AAVDs por idosos, tendo por base os itens dos instrumentos analisados 

nesta dissertação e as categorias de análise dos questionários "Medida do 

Desempenho Ocupacional Canadense" (LAW e col. 1994) e o "LLFDI" 

(JETTE e col., 2002). Utilizou-se os parâmetros interesse, freqüência de 

realização, limitação da capacidade e satisfação com o apoio recebido. 



102 

Acredita-se que a construção de um questionário possa ser útil para delinear 

a necessidade de intervenção, baseando-se no interesse pela atividade 

confrontada pelas limitações em sua execução. Entretanto cabem 

aprimoramentos metodológicos futuros para a elaboração do instrumento. 
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Quadro 4. Variáveis para avaliação das AAVDs em idosos brasileiros. São Paulo, 2009. 

Atividade Nlvel de Interesse Freqüência de Umitação na Satisfação com o 
Sempre: pela atividade desem_penho ca_pacldade apolo recebido 
a situação ocorre rotineiramente 1.Nenhum 1. Sempre 1.Nenhuma 1.Nenhuma 
Freqüentemente: 2. Pouco 2. Freqüentemente 2. Pouca 2. Pouca 
a situação ocorre com uma freqüência regular 3. Regular 3. Ocasionalmente 3. Regular 3. Regular 
Ocasionalmente: 4. Muito 4. Raramente 4. Muita 4.Muita 
a situação ocorre às vezes, sem freqüência reglAar 5. Total 5. Nunca 5. Total 5. Total 
Raramente: 8. NS 8.NS 8. NS 8. NS 
a situação ocorre em algumas ocasiões (são exceções) 9. NR 9. NR 9. NR 9. NR 
Nunca: 
a situação não ocorre em nenhum momento 

Atividades sociais 

1 Mantém contato com outras pessoas por meio 
de cartas, telefone ou e-mail 

2 · Recebe visitas de seus parentes e amigos 
3 Visita seus amigos e familiares em suas casas 
4 Convida pessoas para virem à sua casa para 

refeições ou lazer 

5 Sai com outras pessoas para lugares públicos 
como restaurantes, cinema, shows, museus, 
assistir a eventos esportivos, sair para dançar 
ou cantar. 

6 Viaja para fora da cidade 
7 Sai para fazer compras por prazer 
8 Participa de atividades políticas~ tais como 

associações reivindicatórias de direitos ou 
partidos políticos. 

9 Participa de instituições religiosas, tais como 
[grup()S de oração, culto ou missa. 
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Atividade Nivel de Interesse Freqü6ncia de Umltaçlo na Satisfação com o 
Sempre: pela atividade desempenho capac:ldade . apoio recebido 
a situaçao ocorre rotin9-anente 1.Nenhum 1. Sempre 1.Nenhuma 1.Nenhuma 
Freqüentemente: 2. Pouco 2. Freqüentemente 2. Pouca 2. Pouca 
a situaçllo ocorre com uma freqüência regular 3. Regular 3. Ocasionalmente 3. Regular 3. Regular 
Oc:aslonalmente: 4. Muito 4. Raramente 4. Muita 4. Muita 
a situaçllo ocorre às vezes, sem freqüência regular 5. Total 5. Nunca 5. Total 5. Total 
Raramente: 8. NS 8. NS 8. NS 8. NS 
a situaçllo ocorre em algumas ocasiões (são exceções) 9. NR 9. NR 9. NR 9. NR 
Nunca: 
a situaçllo não ocorre em nenhum momento 

10 Participa de cursos voltados para idosos, 
freqüenta ensino regular ou supletivo. 

11 Participa de grupos de convivência, cursos de 
artesanato, coral. 

Atividades produtivas 

12 Cuida ou provê assistência a outras pessoas 
(induindo ajudar nas atividades diárias, 
transporte, compras para familiares ou 
amigos) 

13 Executa trabalho doméstico, tal como fazer 
limpeza ~sada. 

14 Trabalha como voluntário (a) fora de casa 
15 Exerce trabalho remunerado formal com 

registro em carteira, em tempo integral ou 
meio período. 

16 Exerce trabalho informal, não registrado ou 
bicos. 

Atividades de lazer 

17 Realiza atividades para distração, tais como 
assistir televisão, ouvir rádio, ouvir música, 
cantar. 
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Atividade Nivel de Interesse Freqü6nc:ia de lirnitaçlo na Satisfaçlo com o 
Sempre: I Dela atividade desempenho I caoac:iesade I aoolo recebido 
a siuação ocooe rotineiramente 1.Nenhum 1. Sempre 1.Nentu.ma 1.Nenhuma 
Freqüentemente: 2. Pouco 2. Freqüentemente 2. Pouca 2. Pouca 
a situação ocooe com uma freqüência regular 3. Regular 3. Ocasionalmente 3. Regular 3. Regular 
Ocasionalmente: 4. Muito 4. Raramente 4. Muita 4. Muita 
a siuação ocorre âs vezes, sem freqüência regiJar 5. Total 5. Pblca 5. Total 5. Total 
Raramente: 8. NS 8. NS 8. NS 8. NS 
a siuação ocorre em algumas ocasiões (são exceções) 9. 1oR 9. foR 9. loR 9. NR 
Nunca: 
a siuação não ocorre em nenhum momento 

18 Realiza trabalhos manuais, artesanato ou 
atividade artística, tocar instrumento musical. 

19 Participa de jogos de mesa (tais como 
dominó, baralho, damas, xadrez, etc). 

20 Realiza atividades intelectuais, tais como 
leitura de jornais ou revistas, livros, resolver 
palavras cruzadas ou enigmas. 

21 Utiliza o computador para distração. 
22 Reza, ora ou pratica atividades religiosas em 

casa. 
Atividades físicas 

23 Dirioe veículos a motor. 
24 Realiza atividades moderadas, tais como 

jardinagem, cuidar da horta, lavar o quintal, 
etc. 

25 Realiza caminhadas por pelo . menos meia 
hora. 

26 Participa de práticas corporais leves, tais 
como sessões de Voga, Tai Chi, Uang Gong, 
alongamentos, relaxamentos, entre outras. 

27 Participa de algum programa de exercícios 
regulares ou esportes, exceto caminhadas. 
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5. CONSIDERAÇÓES FINAIS 

Com base neste estudo de revisão, pôde-se traçar um panorama 

das AAVDs. Quando se utiliza esta terminologia, os preceitos de Reuben 

e Solomon (1989) são seguidos, de forma que as AAVDs representam as 

atividades de maior complexidade da vida diária, que não são 

indispensáveis para a vida independente na comunidade, porém 

encontram-se relacionadas à obtenção de maior qualidade de vida. 

Observou-se que existe reduzido número de estudos sobre AAVDs. 

Estes carecem de embasamento metodológico, limitando-se à 

consideração da complexidade das atividades na avaliação funcional do 

idoso. No entanto, com a ampliação da revisão e incorporação dos 

qomlnios de atividades envolvidas nas AAVDs (atividades sociais, 

produtivas, físicas e de lazer) verificou-se que pesquisas sobre estas 

atividades envolvem diálogo interdisciplinar entre Saúde, Psicologia e 

Antropologia, e apresentam, basicamente, as mesmas atividades que 

compõem os domínios de AAVDs. O reconhecimento da importância da 

manutenção das atividades sociais, produtivas, físicas e de lazer no 

envelhecimento ganha destaque crescente na literatura científica nos 

últimos anos. 

Com a seleção de estudos de grande heterogeneidade quanto ao 

delineamento e técnicas de análise, procurou-se levantar diferentes 

abordagens para o estudo de atividades sociais, produtivas e de lazer 

(AA VOs) no envelhecimento. Foi importante a interconexão entre as 

discussões levantadas pelos artigos, de modo a reafirmar efeitos da 

prática das AAVDs sobre variáveis de saúde e qualidade de vida. 

Os estudos mostraram o impacto positivo nas pessoas idosas do 

desempenho dos quatro domínios de AAVDs (sociais, produtivas, físicas 

e de lazer). Foram identificados efeitos positivos sobre a manutenção da 

capacidade funcional física, cognitiva e social, qualidade de vida, 

diminuição de quadros depressivos, autopercepção de saúde e redução 

da mortalidade. Assim,~ possível afirmar que o desempenho das AAVDs 
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constitui importante estratégia na promoção da saúde e de qualidade de 

vida no envelhecimento. 

Propõe-se, a consideração do estudo das AAVDs segundo 

premissas da CIF (2001 ), com destaque às interconexões entre fatores 

individuais e contextuais relacionados ao envelhecimento, de modo que 

seja promovida maior participação das pessoas idosas em atividades 

significativas e promotoras de saúde. O contexto psicossocial também 

exerce influência sobre o tempo de envolvimento, com a atuação conjunta 

de preferências pessoais e psicossociais na eleição de prioridades de 

atividades e de qual parcela do tempo deve ou pode ser destinada às 

AAVDs em seu cotidiano. 

Entre as AAVDs também há hierarquia de atividades, de forma que 

existem atividades que exijam maiores níveis de habilidades cognitivas, 

enquanto outras demandem maior nível de habilidades físicas. Acredita­

se que a disponibilidade de uma rede de apoio adequada possa favorecer 

o desempenho das AA VOs por idosos com incapacidades, especialmente 

com mobilidade reduzida e incapacidades cognitivas. 

Destaca-se o caráter volitivo e motivacional dessas atividades, de 

maneira que aspectos cor:no grau de importância da atividade, freqüência 

da realização, limitações pessoais no desempenho, satisfação com o 

apoio recebido devem ser considerados no momento da avaliação. 

Defende-se o uso do termo AAVDs e sua incorporação 

conjunta às AVO e AlVO na avaliação funcional do idoso. Faz-se 

importante o desenvolvimento de questionários específicos para avaliação 

do desempenho das AA VOs por idosos que respeitem características 

culturais locais, ao mesmo tempo em que permitam a discussão 

internacional de seus resultados. A proposta dos domínios de atividades 

pode auxiliar nesse processo. 

Propôs-se a utilização de variáveis que poderão compor . um 

questionário futuro sobre o desempenho das AAVDs, reunindo as 

principais atividades levantadas pelos autores dos estudos envolvidos 

nesta revisão, segundo aspectos de interesse, freqüência e limitações. A 
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aplicação deste questionário, no entanto, requer aprimoramentos 

metodológicos futuros. 

Com este estudo, afirma-se a importância das AAVDs como 

importante estratégia promotora de saúde e de funcionalidade dos idosos, 

em seus quatro domínios: social, produtivo, fisico e de lazer. Além disso, 

as interconexões existentes entre os campos de atividades e as formas 

de avaliação contidas nos questionários analisados permitem com que as 

atividades sociais, produtivas, trsicas e de lazer sejam estudadas de 

forma unificada sob a terminologia AAVDs. 
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ANEXO 1- Quadro comparativo de estudos longitudinais envolvidos, segundo país, ano, variáveis e nome do estudo. São 

Paulo, São Paulo. 2009 

Autor/ano Duração do Amostra/ Variável Variável Independente Variável de Nome do estudo 

estudo random/ Dependente Ajuste 

sexo 

ATCHLEYe 16 anos 3777/S/A Capacidade funcional Autopercepção de saúde, imlação sexo, idade, s/refer. 
SCALA (1998) funcional, auto-<:ortiança, ativoades escolaooade, estado 

Estados básicas e avançadas da metade civi~ orupação, 

Unidos 
inferior, manuterção do lar, trabalho 

em tempo irtegra~ sai' para i' à 
igreja, para Lrn encontro ou visita. 

AVLUNDecol. 1,5 aros 1396/S/A Capacidade funcional Diversoade nas relações sociais, escolaroade, rf' de Nordic Research on 
(2004 a) participação social, satisfação com ~iagnósticos, equilíbrio ~eing 

relações sociais e suporte social e marcha, 
NORA 

instr~.rnental. funcionamento 

Dinamarca cognitivo, viver com 
cõf1uge, viver em 

instituição, viver em 
casa. 

AVLUNDecol. 5aros 651/S/A Capacidade funcional TipOS de Relações sociais, suporte Idade, sexo, anos de Nordic Research on 
(2004 b) social instrumental. ~scolaooade, medidas ~eing 

Dinamarca 
de saúde e estado 

NORA cognitivo, residência 
em instituição. 

BENNET (2002 8 aros 308/S/H mortaloade Engajamento social e moral em T1, Escolaroade, Nottilgham 

Inglaterra 
engajamento social, moral e saúde problemas de saúde e Longitudinal Study of 

em T2, número de condições ~epressão, velocidade Activity and ~eing 
crõricas de saúde. perceptiva NLSAA 
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ANEXO 1- Quadro comparativo de estudos longitudinais envolvidos, segun.do país, ano, variáveis e nome do estudo. São 

Paulo, São Paulo. 2009 (continuação) 

Autor/ano Duração do Amostra/ Variável Variável Independente Variável de Nome do estudo 

estudo random/ Dependente Ajuste 

sexo 

~LUMSTEINe 5anos 3123/SIA Capacidade funcional Nlinero de doerças aOnicas, atividade fisica, idade, s/ referência 
coL (2004) número de medcações, $9)1), escolari:iade, 

Israel 
independência nas AVO, atividades urbanicidade, estado 
metade superior, atividades báscas civi~ arraf1os de vida, 

e avançadas da metade inferior, fLn;ão cognitiva, 
atividades fisicas MVD, tabagismo, ák:ool . 
funcionamento cogniivo. 

BRMM ecol. 1 ano 539/S/A Depressão Relevância da religião na vida Etnia, estado civil, s/ref. 
(1997) pessoa~ Saúde fisica foi avaliada sexo, idade, AVO, 

Holanda 
com três indicadores: presença de educação e renda 
doenças aõncas, os sintomas de pessoal, prevalência 

dor e limitações funcionais. de doenças auto-
referidas 

BUKOVecol 5anos 516/S/A Participação social Independência nas AVO (Barthel) Idade, sexo, suporte Berlim Aging Study 
(2002) formal comunitário, BASE 

Alemanha 
~~em atividades 

diárias, uso de 
medcação. 

CHOie 2anos 8030/SIA Depressão Doenças crônicas, dependência nas Variáveis sócio- Longitudinal Health and 
BOHMAN AVO e ANO entre T1 e T2 demogáfcas, n" de Retirement Study 

(2007) mudanças no estado civil e de doenças croncas, 

Estados 
cuidado, trabalho e voluntariado, funçao cognitiva, 

mudanças no estilo de vida: depressão 
Unidos atividade fisica, tabagismo e 

ingestão alcoólica. 
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ANEXO 1- Quadro comparativo de estudos longitudinais envolvidos, segundo país, ano, variáveis e nome do estudo. São 

Paulo, São Paulo. 2009 (continuação) 

Autor/ano Duração do Amostra/ Variável Variável Independente Variável de Ajuste Nome do estudo 

estudo randon Dependente 

sexo 

CROSNOEe 48 anos 424/SJH Satisfação com a vida Envolvimento cívi::o (vida Morte e perda do contato, s/ referência 
ELDERJR., familiar, amizades, vida cullKal, i:lade cronológica em T1 , 

(2002) serviços sociais, comuniários, raça/etria, anos de 

Estados 
profiSsionais, religi:>sos, políticos, educação, renda familiar 
~iS. educacionais, recreativos total. 

Uni:los e mistos, engajamento famiiar, 
sucesso ocu_pacíonal percebi:lo) 

FERRAR O 8 anos 1279/S/A Depressão Vountariado Peso, alur.a,n°doenças s/ referência 
(2005) crônicas, depressão, 

Estados 
tabagismo, álcool, auto-

percepção de saúde, 

Unidos velocidade da caminhada 

GLASS ecol. 6anos 2812/S/A Depressão Atividades sociais e produtivas, idade, sexo, estado cívi~ Established Populations 
(2006) número de condições médicas nível educacional, for Epi:lemiologic 

Estados 
auto-referidas, independência raça/etria, nível de Studies of the Elderly 

nas AVO e AlVO, peso relativo atividade física . 

Uni:los (IMC), força básica e amplitude E PESE 

de movinento desenvolvida por 
Nagi (1976). 

GLASSe 13 anos 2761/S/A Mortali:lade Alivi:lades sociais, atividades Escolari:lade, renda; Established Populations 
co1.(1999) produtivas e ativi:lades físicas estado de saúde (IMC e for Epi:lemiologic 

Estados 
doerças aõnicas), Studies of the Elderly 

interações entre tempo e E PESE 

Uni:los idade, tempo e sexo e 
tempo e raça. 
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ANEXO 1- Quadro comparativo de estudos longitudinais envolvidos, segundo país, ano, variáveis e nome do estudo. São 

Paulo, São Paulo. 2009 (continuação) 

Autor/ano Duração do Amostra/ Variável Variável Independente Variável de Ajuste Nome do estudo 

estudo random/ Dependente 

sexo 

GRUENEWAl..D ?anos 1189/S/A Capacidade fLnCional Sentimento de utilidade aos Atividade física. MacArthll' Study of 
e c:ol. (2007) mortalidade parentes e amigos, engajamento tabagismo, abstinência ao SuccessfiJ .Aging 

Estados Unidos 
em atividades sociais, integração uso do álcool e ft.mo, 

MSSA social. sexo, idade, renda, 
estado civil. 

HAIGHTe col. 6anos 1655/S/A Capacidade funcional Composição corpórea, dade, sexo, etrMa, e~ Community-based, 
(2005) freqüência de participação em civil, anos de educação longitudinal 

atividades físicas de lazer. formal, o tabagismo). co-
study of the effect of morbidades e história de 

Estados Unidos sintomatologia depressiva aging on flllCtioning in 
the elderly 

HESSLERe 20 anos 1799/S/A mortalidade Participação social, rede de idade, sexo. saúde, s/ referência 
col. , 1995 amizades, contatos com estado civi~ renda. 

Estados Unidos crianças, participação formal 
total. 

HOLMEN ecol. 10 anos 1702/S/A Solidão Auto-percepção de saúde, idade, sexo, etrMa, estado Kungsrolmen project 
(2002) satisfação do contato com civil, escolaridade, e '.Ageing and dementia' .. 

amigos, número de amigos renda), artrite estado ml.ito idosos 
íntinos, frequência de contato (dl.l'ação dos siltomas, 

Suécia com amigos um I dois joelhos), e 
estado geral da saúde 

(auto-avaliação da saúde 
e do número de 

I problemas auto-referidos\ 
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ANEXO 1- Quadro comparativo de estudos longitudinais envolvidos, segundo país, ano, variáveis e nome do estudo. São 

Paulo, São Paulo. 2009 (continuação) 

Autor/ano Duração do Amostra/ Variável Variável Independente Variável de Nome do estudo 

estudo random/ Dependente Ajuste 

sexo 

HOPPMANNe 11 anos 565/S/A Atividades sociais lríerdependência para atividades, idade, sexo, Australian Longitudinal 
col. (2008) mudanças nas atividades, recursos raçaletria, estado civil, Study of Ageing 
Austrália individuais e de casais renda, IMC, ftmo, 

incapacidade 
funcional, cãncer, 
diabetes, AVC e 

infarto do miocádio. 

HSU (2007) 6anos 3134/S/A mortalidade e flWIÇão Partic4>ação social (trabalho idade, gênero, estado Chinese Longitudinal 
oognitiva remunerado continuo, trabalho não civil, raça, estado Healthy Longevity 

remunerado e freqüência a socioeconômico, Survey CLHLS 
China encontros de clubes/grupos tabagismo 

religiosos, organização ocupacional, 
serviço social ou trabalho voluntário, 

grupo político, grupo de ação ou 
serviço comunitário, associação. 

clube de idosos. 

KAWAMOTO e 2anos 963/S/A Bem~star emocional Arranjos domiciliares Idade, sexo, estado s/ referência 
col. (2005) civil, renda, eventos 

Japão de vida indesejáveis, 
suporte social 

KLUMBe 13 anos 516/S/A Mortalidade TipOS de atividades, atividades idade, sexo, raça, Berlin Aging Study 
MAIER (2007) sociais, contexto social estado civil, 

Alemanha 
!escolaridade, renda, a 

integração social e BASE 
informal. 
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ANEXO 1- Quadro COJl1>arativo dos estudos longitudinais, segundo país, ano, variáveis e nome do estudo. São Paulo, São 

Paulo. 2009 (continuação) 

Autor/ano Duração do Amostra/ Variável Variável Independente Variável de Ajuste Nome do estudo 

estudo random/ Dependente 

sexo 

JACOBS e col. 7aros 528/S/A Mortald~ ABVD, AlVO, nível de nível educacional, motivo da CALAS 
(2008) Israel atividade física, soldão, aposentadoria, renda, saúde 

depressão, estado cognitiw, física, saúde emocional, 
estado de saúde (número de estado civi~ casamento 

diagnósticos e exame duradouro, avanços na 
médico), fadiga, tontura, carreira antes de 1941 e 

satisfação gbbal com o sono, depois de 1946, saúde física, 
histórico de quedas, déficit 1953-1966, alcoolismo 

visual. persistente, qualdade da 
relação cof1ugal, isolamento 

social duradouro, aumento do 
envolvinento religioso. 

Pontos de mudança: 
exposição à segtnia guerra 

mundial e morte familiar. 

KONO ecol 2,5anos 107/S/A Capacidade funcional, Freqüência de atividades Sócio-demog-àfiCaS s/ referência 
(2007) 

ati~cácia. 
sociais, prodtiivas e de lazer 

Japão depressão, função 
realizadas fora do domicírlo. 

cognitiva e suporte 
social 

KUO ecol. 2anos 8794/S/A Capacidade funcional Funcionamento social (SF- Sócio-demog-àfiCaS Healh Outcomes 
2004, Estados 36) Survey 

Unidos 
HOS 
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ANEXO 1- Quadro comparativo dos estudos longitudinais, segundo país, ano, variáveis e nome do estudo. São Paulo, São 

Paulo. 2009 (continuação) 

Autor/ano Duração do Amostra/ Variável Variável Independente Variável de Nome do estudo 

estudo random/ Dependente Ajuste 

sexo 

LEINONEM e 10 anos 388/S/A Autopercepção de Capacidade f~.n:iona~ atividade idade, sexo, estado s/ referência 
col. (2002) saúde física, funcionamento social, civil, anos de 

Finlandia 
depressão, velocidade da marcha, escolaridade, renda e 

flexão' de tronco, força de preensão ~er membro da igreja. 
marual, peso, capacidade vital, 

funcionamento coanitivo 

LENNARTSSON 5anos 537/S/A Mortalidade Atividades sociais e de lazer Idade, sexo, estado Study of Living 
e SIL VERSTEIN civil, renda, anos de Conditions of the Oldest 

(2001) escolaridade, OldSWEOLD 

Suécia 

LUO e HERZOG ?anos 4860/S/A auto-percepção de Exercicio fisico vigoroso, Idade, anos de Asset and Health 
(2002) saúde, capacidade religiosidade, contatos sociais, escolaridade, idade Dynamics among the 

Estados 
funcional f~.n:ionamerto cognitivo, sntomas de chegada a Israel - Oldest Okl Study 

depressivos. Trabalho voluntário (até para os imigrantes, 
Unidos 100 horas, 100-199 horas, 200-499 estado civil e auto-

horas e 500 horas e mais). Trabalho definição corno AHEAD 
remunerado (até 100 horas, 100 sobrevivente do 

horas e mais\. holocausto. 

MAIER e KLUMB 3anos 81/S/A Mortalidade Tempo gasto em atividades sociais/ sexo, estado civil, Berlin ~ing Study 
(2005) tempo gasto em contextos sociais escolaridade, 

Alemanha 
difiCuldades 
financeiras. BASE 
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ANEXO 1- Quadro comparativo dos estudos longitudinais, segundo país, ano, variáveis e nome do estudo. São Paulo, São 

Paulo. 2009 (continuação) 

Autor/ano Duração do Amostra/ Variável Variável Independente Variável de Nome do estudo 

estudo random/ Dependente Ajuste 

sexo 

MENDES DE 6 anos 2812/S/A Capacidade Engajamento social, medidas do Sexo, idade, estado Established Populations 
LEON e funcional · número e extensão dos civil, escolaridade, for Epoemiologic 

col.(2003) relacionamentos sociais. renda. Studies of the Elder1y 

Estados Unidos 
E PESE 

PARMELEEe 1 ano 369/N/A depressão Pac-tiq>ação em atividades de lazer, Autopercepção de s/ referência 
col. 2007, incapacoade em AVO e AlVO. saúde, stress, bem 

Estados Unoos estar emocional, 
estado civU, idade , 
doenças aônic:as, 

escolaridade, renda. 

ROZZINI e col. 1 ano 82/N/A mortalidade Função fisica, AVO, ABVO, M.VD sexo, oade, renda, s/referência 
(1996) Itália estado civil 

SATO ecol. 12 anos 652/S/A Mortalidade Rede social (estado civil, arranjo fatores sócio- s/ referência 
(2007) vida, freqüência de contato com os demográficos, função 

filhos distantes,com parentes fisica, número de 
próxinos que vivem na mesma doenças crônicas, 

Japão cidade, amigos íntimos, com estado emocional e 
associação de vizinhos e de grupo), cognitivo 

apoio social e estilo de vida ativo. 
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ANEXO 1- Quadro comparativo dos estudos longitudinais, segundo país, ano, variáveis e nome do estudo. São Paulo, São 

Paulo. 2009 (continuação) 

Autor/ano Duração do Amostra/ Variável Variável Independente Variável de Nome do estudo 

estudo random/ Dependente Ajuste 

sexo 

fsUN e LIU (2006 2 anos 7938/S/A Mortalidade Atividades cotidianas (soüária-ativa, Prejuízo f~.neional Chinesa Longitudinal 

China 
solitária-sedentária). atividades inicial, presença de Healthy Survey CLHLS 

sociais), independência nas AVO, problemas cardio-
número de doenças crônicas, auto- circulatórios, 

percepção de saúde. tabagismo 

WANGecol. 6anos 73218/A Incidência de Atividades sociais, atividades idade, sexo, s/ referência 
(2002) demência intelectuais e atividades produtivas educação, 

Suécia 
funcionamento 

cognitivo, 
comorbidades, 

sintomas depressivos, 
funcionamento físico. 

YANGe 6anos 1300/S/A Depressão Incapacidade funcional, AVO, AlVO, idade, sexo, estado s/ referência 
GEORGE (2005) atividades de Nagi (extremidade civil, condições de 

Estados Unidos 
superior e inferior), atividades físicas moradia, funções 

avançadas de vida diária. cognitivas 



ANEXO 11- Quadro comparativo de estudos transversais envolvidos, segundo país, ano e variáveis. São Paulo. 2009 

AUTORES/ AHO/ PAÍS 

AMOSTRAI 

RANDOMIZ. 

ANDEL e col. (2007) 386/S/A 

Suécia 

ANDERSON e col. 24/N/A 

(1998) 

Brasil 

VARIÁVE~ DEPENDENTES 

Funcionamerto cognitivo (MEEM) 

V~VE~INDEPENDENTES 

VARIAVEIS DE 

CONFUSÃO 
complexidade do trabalho com dados, a Idade, sexo e infância, 

complexidade do trabalho com as pessoas, renda, escolaridade 

e complexidade do trabah> com as coisas. 

qualidade de vida, adoecinento e atividades fisicas domiciliares cotidianas Sexo, idade, estado 

manutenção à saúde, mortalidade. (10 questões), recreativas (questão civil, escolaridade, 

descritiva, relacionadas ao tipo, duraçao- renda, apoio social, co-

horas por semana, e, freqüência - número residência, satisfaçao 

de meses por ano) e esportivas (questão com o apoio, 

descritiva), medidas das pregas cutâneas, saneanento básico, 

IMC, relação cntura/quadril, força muscular, moradia própria, estado 

sentar/levantar da cadeira por 30 segundos, ocupacional, doenças 

teste de flexbilidade, teste de alcance crônicas, uso de 

funcional, escala de equilíbrio de BERG, medicaçao, internaçao. 

atividades produtivas, atividades de lazer, 

atividades externas ao domicílio, 

independência AVO, AlVO, projeto de vida, 

auto-percepção de saúde comparada com 

outros de sua idade. 
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ANEXO 11- Quadro comparativo dos estudos transversais, segundo país, ano e variáveis. São Paulo. 2009 (continuação) 

AUTORES/ AHOI PAÍS 

ARGIMON e col. 

(2004) 

Brasi 

BAXTER e col. (1998) 

Estados Unidos. 

BORGES (2006) 

Brasi 

AMOSTRAI 

RANDOMIZ. 

121/S/A 

1757/S/A 

102/S/A 

VARIÁVEIS DEPENDENTES VARIÁVEIS INDEPENDENTES 

VARIAVEIS DE 

CONFUSÃO 

Escala de Depressão LAZER: N.f./. mertais (leitura, bilgo, cartas, sexo, kjade, 

Geriátrica, MEEM, Span de dama, palavras cruzadas) N.f./. lV e rádio escolaooade, renda, 

Números, Teste de Evocação Seletiva (novela, noticias, futebol); N.f./. maruais exerc.icio profiSSionaL 

lf./re e COOl Pistas de Buschke, Fluência (crochê, tri::ô, artesanato,bordado) AJ.jv. sabe ler/escrever 

Verbal. física (camilhada, pescaria, sinuca, 

relaxamento, bocha, horta) ativ. sociais 

(baile, grupo 3• idade, receber amigos, 

visitar doentes) Aliv. religiosas (assistir a 

missa, ativ. relacionadas à igreja). 

qualkjade de vkja, auto-percepção de rumero de amigos .íntimos/ parentes, kjade, sexo, 

saúde 

Capaooade func::K>nal 

rumero de contatos telefônicos por mês, escolaridade, renda, 

rumero de visitas a amigos em suas casas estado cf.lil, brancos 

(por semana), participação em ativkjades hispânicos e não 

externas (grupo sociaL igreja, trabalho hispânicos, número de 

voluntário), qualquer uma das três doenças crônicas e 

atf./idades capaooade para sair 

(mobilidade). 

independência funcional AVO, ativkjades sem referência 

instrumentais de vkja diária, escolaridade , 

atf./idades expandkjas de vkja diária, 

condição visual 

ANEXO 11- Quadro comparativo dos estudos transversais, segundo país, ano e variáveis. São Paulo. 2009 (continuação) 
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AUTORES/ ANO/ PAÍS 

BRESSER e PRIEL 

(2007) 

Israel 

BURR e col. (2007) 

Estados Unidos 

CAPITANINI (2000) 

Bras~ 

AMOSTRAI 

RANDOMIZ. 

147INIA 

18961S/A 

20/N/F 

VARIÁVEIS DEPENDENTES 

depressão 

atividades produtivas 

Satisfação global com a vida 

VARIÁVEIS INDEPENDENTES 

VARIAVEIS DE 

CONFUSÃO 

auto-percepção de saúde, ABVD, ANO, data de nascimento, 

AAVD, apoio sociaL características número de anos de 

estruturais, escolaridade, estado 

civil, problemas 

econômicos co-
residência 

Trabalho remunerado, 110luntariado, cuidado Idade, estado civil, sexo, 

informal, manutenção do lar. raça, anos de 

escolaridade, renda 

familiar. 

Dificuldade em 1 ou 

mais atividades: banhar­

se, caminhar distâncias 

curtas, subir degraus 

fazer limpeza pesada ao 

redor da casa. 

a rede de relações quanto a tamanho, Sócio-demográficas 

natureza. freqüência de contatos e sexo, idade, estado civil, 

satisfação; en110lvinento social; significados escolaridade, etnia 

de solidão e de bem-estar psicológico. 
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ANEXO 11- Quadro comparativo dos estudos transversais, segundo país, ano e variáveis. São Paulo. 2009 (continuação) 

AUTORES/ AHO/ PAis 

OAVIM e col. (2004) 

Brasi 

OEMURA e SATO 

(2003) 

Japão 

AMOSTRAI 

RANOOMIZ. 

76/S/A 

1302/N/A 

VARIÁVEIS DEPENDENTES 

Motivo de institucional. 

depressão 

VARIÁVEIS INDEPENDENTES 

VARIAVEIS DE 

CONFUSÃO 

lazer, estado ocupaciona~ st4)0rte sexo, idade, estado civil, 

financeiro, cuidados recebidos, motivo da escolaridade, lazer, 

institucionalização, uso de sistema de renda, uso de ák::ool, 

saúde público/privado, visitas recebidas, fumo, plano de saúde, 

convívio com famiiares, desejo de convívio 

com familiares, doenças crônicas, 

problemas com o sono, autopercepção de 

saúde, dependência nas AVO, ccr 

residência antes da institucionalização. 

qualidade de vida, estilo de vida, estrutura idade, estado civil, 

familiar, satisfação com situação ocupação, situação 

econômica, freqüência a hospitais, econômica, estado de 

avaliação subjetiva da forma fisica, saúde, atividade social . 

avaliação subjetiva do estado de saúde, 

estado do sono, regularidade de hábitos 

alimentares, tabagismo, ingestão alcoólica, 

freqüência de saídas, freqüência e duração 

de exercícios, participação em voluntariado, 

projetos de vida e metas para o Muro, 

número de amigos, satisfação com a vida, 

moral e funcionalidade (AVO) 
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ANEXO 11- Quadro comparativo dos estudos transversais, segundo país, ano e variáveis. São Paulo. 2009 (continuação) 

AUTORES/ AHO/ PAis 

DESHOTELS (2004) 

Estados Unidos 

DI MAURO e col. 

(2001) 

Itália 

DUONG e col. (2005) 

Inglaterra 

AMOSTRAI 

RANDOMIZ. 

646815/A 

260/N/A 

244/5/A 

VARIÁVEIS DEPENDENTES 

sintomas depressivos 

VARIÁVEIS INDEPENDENTES 

VARIAVEIS DE 

CONFUSÃO 

idertlicação e mormações gerais ; rotinas Idade, sexo, raça, anos 

habituais; funcionamento cognitivo; de escolaridade, função 

comunicaçao e audiçAo; visão; humor e cogniiva, independência 

comportamentos; bem-estar psicossocial; nas AVO, 

funcionamento físico e problemas 

estn1urais; continência; diagnósticos de 

doenças, condições de saúde; ., saúde 

buca~ as condições da pele; medicamentos; 

tratamentos e procedinentos; estado geral, 

avaliação de informações 

Tempo de envolvimento em atividades Estado cognitivo, estado emocional, AVO, . Sexo, etnia, renda, 

de lazer AlVO, atividades sociais educação, idade, 

freqüência de atividades sociais 

incapacidade. 

Estado de saúde - AVO, ANO, estado Sexo, idade, nível 

cognitivo, estado emocional, depressão, educacional, 

auto-percepção de saúde.tipo de ocupação, estado civil 

satisfação com situação econômica, estado 

emocional atividades sociais, 

autopercepção de saúde, atividades sociais, 

presença de dor aônica 

renda, 
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ANEXO 11- Quadro comparativo dos estudos transversais, segundo país, ano e variáveis. São Paulo. 2009 (continuação) 

AMOSTRAI VARIAVEIS DE 

AUTORES/ AHO/ PAÍS RANDOMIZ. VARIÁVEIS DEPENDENTES VARIÁVEIS INDEPENDENTES CONFUSÃO 

ENELGSTROM e col. qualidade de vida depressão, (GDS), contatos sociais, sexo, faixa etária, 

(2006) atividades realizadas durante o dia escolaridade 

Suécia 

244/S/A Saúde física e saúde mental Atividades instrumentais, atividades sociais, idade, sexo, 

EVERARD e col. atividade de lazer de alta demanda, escolaridade, raça. 

(2000) atividades de lazer de baixa demanda, renda. 

atividades sociais, suporte erno<X>nal 

Estados Unidos indireto, Sl.4)0rte instrumertal indireto, 

suporte emocional direto, Sl.4)0rte 

instrumental direto. 

1 612/S/A condição de vida e saúde hábitos de vida; morbidade referida e Sexo, raça, 

FELICIANO e col. atividades da vida diária; escolaridade, renda, 

(2004) capacidade cognitiva; acesso a serviços de idade 

Brasil saúde; suporte familiar; assistência 

domiciliar e avaliação subjetiva da condição 

de saúde. 

1403/S/A depressão, auto-percepção de saúde. Objetivo da saúde, disponi>ilidade de apoio Variáveis socio-

FERNANDEZ- social, recreação, escolla política, demográficas 

BALLESTEROS e atividades sócio-recreativas, acessibilidade 

MONTORIO (1998) comunitária, capacidade funcional, 

Espanha acessi>ilidade do contexto físico. 
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ANEXO 11- Quadro comparativo dos estudos transversais, segundo país, ano e variáveis. São Paulo. 2009 (continuação) 

AMOSTRAI VARIAVEIS DE 

AUTORES/ AHO/ PAís RANDOMIZ. VARIÁVEIS DEPENDENTES VARIÁVEIS INDEPENDENTES CONFUSÃO 

FIEOLER e PEREZ 345/S/A Capaooade funcional (AVO, ANO) Co-residência, auto-percepção da situação Sexo, idade, renda, 

(2008) econômica , condição da resktência, tipo escolaridade, casa 

Brasil de ativktade ocupacional própria. 

516/S/A Siltomas depressivos, bem-estar tamanho total da rede social, freqüência de ktade, gênero, 

FlORI e col. (2007) subjetivo, índice de morbktade, saúde contato com familiares, freq. Contato escolaridade, estado 

Alemanha auto-referida, número de doenças anigos, número de atividades., proporção civil 

crônicas de outros íntinos, suporte instrumental, 

suporte emocional, satisfação com 

familiares ou amigos. 

FRANCISCO (2006) 2143/S/A velhice avançada sem incapacktade declínio cognitivo, naturalidade saúde, sexo, escolaroade, 

Brasil funcional número de doenças, hipertensão, diabetes, renda, idade 

queda, saúde na infância, economia na 

infância, união, companhia, atividade física, 

atividade mental, álcool, tabaco, doenças 

antes dos quinze anos, incapaci:lade, 

arrat1os domiciliares, tipo de ajuda 

recebkta, tipo de ajuda forneckta, 

flexibilidade e mobilktade. 

FRICKE e 33/N/A AlVO (ativktades sociais, lazer, Problemas de saúde, auxílio à mobilktade, Idade, sexo, ktioma 

UNSWORlH (2001) manutenção do lar) arra~os domiciliares 

Austrália 



ANEXO 11- Quadro comparativo dos estudos transversais, segundo país, ano e variáveis. São Paulo. 2009 (continuação) 

AUTORES/ AHO/ PAÍS 

GARCIA-MARTIN e 

col. (2004) 

Espanha 

GAUT AM e col. (2007) 

Nepal 

GAUTHIERe 

SMEEDING (2003) 

Estados Unidos 

AMOSTRAI 

RANOOMIZ. 

102/N/A 

1404/S/A 

3943/S/A 

VARIÁVEIS DEPENDENTES 

Atividades de lazer 

depressão 

e satisfação com a vida, 

padrões de tempo 

VARIÁVEIS INDEPENDENTES 

VARIAVEIS DE 

CONFUSÃO 

Suporte social, solidão, satisfação com a Sexo, idade, 

vida, depressão, controle percebido, auto- escolaridade, renda 

efiCácia social, saúde, incapaooade 

cognitiva, atividades de lazer, satisfação 

com as atividades de lazer organizadas 

escollidas. 

Apoio sociaL auto-percepção de saúde, idade , sexo ,; situação 

atividades sociais, religiosas e de lazer. conjugal , nível de 

escolaridade, satisfação 

financeira, bens 

herdados. 

trabalho remunerado, trabalho doméstico, idade, sexo, estado civil, 

atividades ativas, atividades passivas estatuto profiSsionaL 

educação,renda, saúde 

e defiCiência do 

demandado 

e dos membros da 

família 
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ANEXO 11- Quadro comparativo dos estudos transversais, segundo país, ano e variáveis. São Paulo. 2009 (continuação) 

AUTORES/ AHO/ PAÍS 

GIATTI e BARRETO 

(2002) 

Brasl 

GRACIANI e cal. 

(2003) 

GREENFIELO (2004) 

Estados Unidos 

AMOSTRAI 

RANDOMIZ. 

4607/S/A 

4000/S/A 

373/SIA 

VARIÁVEIS DEPENDENTES 

situação 

VARIÁVEIS INDEPENDENTES 

VARIAVEIS DE 

CONFUSÃO 

Percepção da própria saúde, afastamento idade, região de 

no mercado de trabalho, (aposentada, de atividades habituais, acamado nas residência, renda e 

trabalha últimas duas semanas e relato de doença, escolaridade 

e outra condição) grau de diJCUidade relatado para realizar as 

seguiltes tarefas: alimentar-se, tomar 

banho · ou ir ao banheiro; correr, levantar 

objetos pesados, praticar esportes ou 

realizar trabalhos pesados; empurrar mesa 

ou realizar consertos domésticos, subir 

ladeira ou escada; abaixar-se, ajoelhar-se 

ou curvar-se; andar mais de um quilômetro; 

andar cerca de 100 metros. 

Capacidade funcional AVO, AlVO, mobilidade, estado cognitivo, Sexo, idade, estado 

número de doenças crônicas, atividades civil, anos de 

bem estar psicológico 

sociais e de lazer, necessidade de cuidados escolaridade, renda, 

hospitalares 

horas dedicadas ao voluntariado formal, idade, raça, sexo, 

afeto positivo, objetivo na vida renda, educação e 

limitações funcionais de 

saúde 
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ANEXO 11- Quadro comparativo dos estudos transversais, segundo país, ano e variáveis. São Paulo. 2009 (continuação) 

AMOSTRAI VARIAVEIS DE 

AUTORES/ AHO/ PAis RANDOMIZ. VARIÁVEIS DEPENDENTES VARIÁVEIS INDEPENDENTES CONFUSÃO 

590/S/A Estado de saúde função física , auto-percepção de saúde sem referência 

HALL e col (1989) global, ansiedade, depressão, bem-estar, 

Irlanda atividade soàal funci>namento cognlivo, 

saúde geral rumero de oondições médicas 

registradas durante o ano anterior. 

308/S/A Utilização de serviços sociais nos sexo, idade, educação, estado civil e sem referência 

HIL TNER e col. (1986) últimos 6 meses I arrafios de vida,renda, capacidade de 

Estados Unidos dirigir, localização, oondição de saúde. 

164415/A Auto-percepção de saúde, depressão, Engajamento em papéis produtivos Sexo, idade, renda, 

HINTERLONG e col. AVO, AlVO, (trabalho voluntário, trabalho remunerado anos de esoolaridade, 

(2007) irregular, cuidador, provedor de assistência raça, estado civil 

Estados Unidos informal, número total de papéis de 

engajamento, minero de horas de 

engajamento) 

1230/5/A Independência nas AVO NVO, AVO comunicação, AVO sociais, idade, sexo, estado civil, 

HO e col. (2002) trabalho diário, qualidade de vida, MVO, uso de álcool, 

Japão condições de saúde, viver só, boa relação tabagismo, 

com a família, auto-percepção de saúde, 

depressão 



150 

ANEXO 11- Quadro comparativo dos estudos transversais, segundo país, ano e variáveis. São Paulo. 2009 (continuação) 

AMOSTRAI V ARIAVEIS DE 

AUTORES/ AHO/ PAÍS RANDOMIZ. VARIÁVEIS DEPENDENTES VARIÁVEIS INDEPENDENTES CONFUSÃO 

133/NIA Satisfação com a vida Freqüência de ativi:lade físca, hábitos de Sexo, estado civil nível 

INAI.. e col. (2007) fumo (fumante, ex-fumante, e não-fumante). de escolaridade, seguro 

Turquia uso de álcool (abstinência, bebida não social (1 =sim, 2 =não); 

freqüente, bebida moderada e bebida e numero de crianças, 

excessiva), histórico de quedas, freqüência renda. 

de atividades de lazer (artesanato, leitura, 

jardilagem) . 

207/SIM Grau de satisfação com a vida Auto-percepção de saúde, doenças Sexo, estado civil, anos 

JARDIM (2007) crônicas, número de doenças crônicas, uso de escolaridade,número 

Brasil de serviços de saúde, satisfação com de filhos, co-residência, 

serviços de saúde, cuidador potencial, AVO, 

ANO, atividades sociais, ocupação do 

tempo livre, apoio recebido, apoio oferecido. 

167/N/A qualidade de vida envolvimento em atividades (tipos e níveis idade, gênero, 

JENKINS e col (2002) de atividades) escolaridade,dependênc 

Estados Unidos ia, sexo, estado civí~ 

dependência. 



ANEXO 11- Quadro comparativo dos estudos transversais, segundo país, ano e variáveis. São Paulo. 2009 (continuação) 

AUTORES/ ANO/ PAÍS 

JOHNSON e 

WOLINSKY 

(1993) 

Estados Unidos 

JÓIA e col. (2007) 

Bras~ 

KLUMB 

(2004) 

Alemanha 

AMOSTRAI 

RANDOMIZ. 

515/S/A 

365/S/A 

81/S/A 

V .ARIÁVEIS DEPENDENTES 

Estado de saúde. 

satisfação com a vida (boa/ruim) 

V .ARIÁVEIS INDEPENDENTES 

VARIAVEIS DE 

CONFUSÃO 

Número de doenças crônicas, atividades de idade, raça, sexo, 

Nagi para metade inferior (caminhar um escolaridade 

quarto de uma milha, subir dez degraus, 

permanecer em pé, abaixar-se e levantar 25 

quilos). Metade superior: sentar por mais de 

duas horas, alcançar algo acima da cabeça 

e pegar objetos com suas mãos. AVO, 

AlVO, AAVO, auto-percepção de saúde. 

satisfação com os diferentes aspectos da Sócio-demograficas 

vida, estilo de vida, morbidade, estado 

emocional, formas de socialização, grau de 

atividade física, rede social 

engajamento cívico, engajamento no saúde auto-referida e nível de atividade idade, sexo, estado 

trabalho, voluntariado física, razões para a aposentadoria, conjugal, raça, renda, 

planejamento da aposentadoria, atitudes escolaridade 

sobre voluntariado e trabalho na 

comunidade, oportunidades de trabalho, 

quantidade de dinheiro, oportunidades de 

voluntariado, fontes de planejamento da 

aposentadoria, atividades pós 

aposentadoria 
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ANEXO 11- Quadro comparativo dos estudos transversais, segundo país, ano e variáveis. São Paulo. 2009 (continuação) 

AMOSTRAI VARIAVEIS DE 

AUTORES/ AHO/ PAÍS RANDOMIZ. VARIÁVEIS DEPENDENTES VARIÁVEIS INDEPENDENTES CONFUSÃO 

474/S/A Dificuldades nas Atividades cotidianas humor (afeto), crença de auto-eficácia Idade 

KLUMB (2001) (atividades regenerativas, produtoras e 

Alemanha consumidoras) 

83/N/A Afeto posiivo t4>o de atividade, razões para a atividade, Sem referência 

KLUMB e BAL TES contexto social, personalidade. 

(1999) 

Alemanha 

1069/S/A Afeto posiivo tempo de envolvimento em t~s de sem referência 

KRAUSE (2006) atividade, humor, tipo de personalidade 

Brasil 

2447/S/A capacidade funcional ABVD, AlVO, Teste para avaliação das variáveis 

KRAUSE e col. (1995) AVOs (Modified Baecke Questionnaire for sociodemográficas 

Japão Older Adults), medidas antropométricas, 

teste de flexi>ilidade, equilíbrio, 

comort>idades, força em MMSS (dinâmica e 

estática), aptidão funcional. 

Prática religiosa suporte emocional oferecido a outros, idade, educação, estado 

LASKIE (2008) auto-avaliação da saúde civil, estado 

Estados Unidos ocupacional 



153 

ANEXO 11- Quadro comparativo dos estudos transversais, segundo país, ano e variáveis. São Paulo. 2009 (continuação) 

AMOSTRAI VARIAVEIS DE 

AUTORES/ ANO/ PAÍS RANDOMIZ. VARIÁVEIS DEPENDENTES VARIÁVEIS INDEPENDENTES CONFUSÃO 

2079/S/A tipo de rede social Alivoades de Nagi {Membro superior) Sexo, etnia, renda. 

LITWIN (2003) orcukiades para executar as atividades: educação, oade. 

Israel empurrar t.m objeto grande. alcançá-lo incapacoade. 

,carregá-lo e soHá-lo, usar um instrt.mento 

delicado 

164/S/A CapacKiade furcional Estado cognitivo, IMC, tempo de Sexo, oade. 

LOBO e PEREIRA instituci:>nalização escolaridade, renda 

. (2007) 

Portugal 

103/S/A trabalho voluntário natureza do vírculo institucional, Sócio-demográfteas: 

LOPES (2006) modos de vida, motivações, signifteados, idade, sexo, estado civil, 

Brasil beneficios percebidos, bem-estar nivel educacional, 

subjetivo, ajustamento psicológico e raça/etnia, 

atitudes em relação à comunoade; 

LUBBEN e LEE (2001) 240/N/A Rede de suporte social Apoio recebido. co-residência, contatos com Sexo, oade. 

Estados Unidos. familiares, contatos com vizinhos e amigos, escolaridade, 

difculdades nas AAVD, etnia. autopercepção de saúde 

100/N/H satisfação com a vida Coml.llicação. atividades sociais e de lazer, não menci:>nadas 

MADIGAN e col. (1996) auto-cuidado, ativoade física e trabaflo, 

Estados Unidos atividades relacionadas a satisfação com a 

vida. 



ANEXO 11- Quadro comparativo dos estudos transversais, segundo país, ano e variáveis. São Paulo. 2009 (continuação) 

AUTORES/ AHO/ PAÍS 

MCINTOSH e col. 

(2002) 

Estados Unidos 

AMOSTRAI 

RANDOMIZ. 

424/S/A 

MICHAEL e col. (1999) 54868/S/A 

Estados Unidos 

MINCATO e FREITAS 

(2007) 

Brasil 

66/N/A 

VARIÁVEIS DEPENDENTES 

partiq:>ação religiosa 

capacidade funcional 

qualidade de vida 

VARIÁVEIS INDEPENDENTES 

VARIAVEIS DE 

CONFUSÃO 

rede de apoio, natureza da fdiação sexo, idade, status 

religiosa. 

diversidade, 

Tamanho, 

freqüência de 

densidade, socioeconômico, etnia, 

irteração, tamanho do local de 

parentesco, amigos, vizinhos, colegas de residência, presença de 

trabalho, organização voluntária, tipo de problemas crônicos de 

comunidade religiosa (conservadora, saúde, rumero de 

moderada, liberal, católica) . doenças crônicas; 

capacidade flllCiona~ 

local de residência 

(ruraVurbano). 

contatos sociais, atividades recreativas tabagismo, consumo de 

(nível de atividade física), comportamentos álcool, sexo, 

de saúde. sedentarismo, 

sobrepeso, idade, raça, 

educação e 

comorbidades, 

capacidade funcional (AVO, AlVO, MVO, Sexo, idade, renda, 

avaliados conjuntamente) anos de escolaridade 
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ANEXO 11- Quadro comparativo dos estudos transversais, segundo país, ano e variáveis. São Paulo. 2009 (continuação) 

AUTORES/ AHO/ PAís 

MORAES e SOUZA 

(2005) 

Brasil 

NILSSON e col. (2006) 

Suécia 

ONISHI e col. (2006) 

Japão 

AMOSTRAI 

RANDOMIZ. 

400/N/A 

374/S/A 

420/S/A 

VARIÁVEIS DEPENDENTES 

Envelhecimento bem-sucedido 

repertório de lazer 

qualidade de vida 

VARIÁVEIS INDEPENDENTES 

VARIAVEIS DE 

CONFUSÃO 
Atividades sociais e relacionamentos, gênero, idade, nível de 

relações familiares e amizades e auto- depressão, 

percepção de saúde, capacidade fiJlCional desesperança, saúde 

AVO, suporte social e qualidade do contexto percebida, sentido que 

ambientaL as crenças 

pessoais dão à vida, 

satisfação com 

atividades e relações 

sociais 

doenças crônicas, capacidade fLnCional idade, sexo, estado civil, 

(AVO), estado cognitivo escolaridade, local de 

residencia 

nxal) 

Prazer nas atividades recreativas, arrarios Idade, sexo. 

domiciliares, presença de dor, difcuktldes 

em AVO, estrutura familiar, ocupação antiga 

e atual, presença de dor crônica, 

passatempos, relações humanas, 

freqüência de saídas, dificuldade na gestão 

de finanças, quantidade de prazer 

(urbano, 
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ANEXO 11- Quadro comparativo dos estudos transversais, segundo país, ano e variáveis. São Paulo. 2009 (continuação) 

AMOSTRAI VARIAVEIS DE 

AUTORES/ AHO/ PAÍS RANDOMIZ. VARIÁVEIS DEPENDENTES VARIÁVEIS INDEPENDENTES CONFUSÃO 

999/S/A Qualidade de vkja Satisfação com a ykja, signifcado da ykja, Dados demográficos: 

PASKULIN e oportunkjade para atividades de lazer, idade, sexo, estado civi~ 

MOL.ZAHN dinheiro sufiCiente para as necesskjades , nível de educação e 

(2007) satisfação com o ambiente físico, satisfação arrar-tos de vida. 

Brasil/Canadá com o desempenho nas AVO e satisfação 

com os relacionamentos 

661/S/A Uso de serviços formais Aut~cuidado, ANO, AAVD, cuidados Sem referência 

PENNING (2002) formais, cuidados informais recebkjos 

Estados Unidos. 

211315/A Trabalho atual, horas trabalhadas Aut~percepção de saúde dicotômica e dade, grau de 

PEREz e col. (2006) nominal, dificuldades nas ativdades da vida escolaridade, estado 

Brasil diária, soma das dificuldades nas ativdades conjugal e número de 

da vda diária, doenças crônicas, soma de filhos. 

doenças crônicas, somatório das renda monetária de não 

difiCuldades de mobi idade, depressão, trabalho e rumero de 

deficiência cognitiva bens de consumo do 

domicílio. 
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ANEXO 11- Quadro comparativo dos estudos transversais, segundo país, ano e variáveis. São Paulo. 2009 (continuação) 

AMOSTRAI VARIAVEIS DE 

AUTORES/ ANO/ PAÍS RANDOMIZ. VARIÁVEIS DEPENDENTES VARIÁVEIS INDEPENDENTES CONFUSÃO 

2143/S/A horas de trabalho idade, grau de escolaridade, estado civil e número de 

PEREZ (2005) número de filhos, renda monetária de não doenças antes dos 15 

Brasil trabalho e número de bens de consumo do anos, residência no 

domicílio, campo por mais de 5 

auto-percepção de saúde, atividades da anos antes dos 15 anos, 

VIda Diária tabagista, ex-tabagista,e 

o nível de consumo de 

álcool 

37/N/A qualidade de vida prática de atividade física, auto-conceito problemas ósseos, 

ROLIM (2005) diabetes, hipertensão, 

Brasil uso de cigarro e bebidas 

37/N/A Qualidade de vida Tempo de prática de atividade física, locais Sexo, idade, anos de 

ROLIM e de prática de atividade física, freqüência da escolaridade, renda, 

FORTI (2005) realização de atividades físicas, tipo de ingestão de álcool, 

Brasil atividade física, motivos para a prática de fumo, doenças crônicas, 

atividade física , atividades de lazer. independência nas AVO, 

AlVO 



ANEXO 11- Quadro comparativo dos estudos transversais, segundo país, ano e variáveis. São Paulo. 2009 (continuação) 

AUTORES/ AHO/ PAÍS 

ROSA e col. (2003) 

Brasil 

ROSS e DRENTEA 

(1998) 

Estados Unidos 

AMOSTRAI 

RANDOMIZ. 

160215/A 

2592/S/A 

VARIÁVEIS DEPENDENTES 

incapacidade funcional 

senso de controle pessoaV stress 

VARIÁVEIS INDEPENDENTES 

VARIAVEIS DE 

CONFUSÃO 

hospitalizações, dificuktades visuais, Idade, renda, 

dificuldades auditivas, reumatismo, escolaridade, situação 

asma,hipertensão arterial, varizes , ocupacional, sexo, 

diabetes, AVE , insônia , queda e saúde estado civil, local da 

mental, fazer visitas , receber visitas, ir ao residência ,composição 

cinema, participar de obras de igreja , familiar, situação de 

atividades físicas, auto-percepção da saúde propriedade do domicílio 

e auto percepção da saúde comparada em que vive. 

à de outras pessoas 

motivos para a aposentadoria, atividades desemprego por mais 

engajadas e alienadas, trabalho de 6 meses, estado 

remunerado, trabalho não remunerado, ocupacional, casa 

atividades autônomas, lazer, incapacidade própria, idade, raça, 

nas atividades de vida diária. estado civi~ 

escolaridade, 

incapacidade para o 

trabalho 
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ANEXO 11- Quadro comparativo dos estudos transversais, segundo país, ano e variáveis. São Paulo. 2009 (continuação) 

AUTORES/ AHO/ PAis 

SATARIANO e col. 

(2002) 

Estados Unidos 

SCHW ANEN e col. 

(2000) 

Holanda 

SHAWe 

JANEVIC (2004) 

Estados Unidos 

AMOSTRAI 

RANDOMIZ. 

20921S/A 

480/S/A 

1103/S/A 

VARIÁVEIS DEPENDENTES 

atividades físicas de lazer 

viagens com automóvel própri:l 

VARIÁVEIS INDEPENDENTES 

Arranjos domiciliares, Contatos sociais 

VARIAVEIS DE 

CONFUSÃO 

estado socioeconômico, 

características da 

vizinhança, educação, 

exerci cio profiSSional 

atual, tabagismo, 

etilismo, voluntariado, 

equíllbrio, número de 

doenças crônicas, 

caminhar 10 metros, 

função cognitiva, 

depressão, idade, sexo 

atividades de lazer, engajamento em Renda, idade, sexo, 

atividades de lazer, tipo de ocupação, escolaridade, estado 

tamanho da residência, nível de mobilidade, ocupacional, estado 

proprietáoo do carro civil, residência 

urbana/rural. 

Incapacidade funcional em AVO, AlVO, Satisfação com o suporte ant~ado e tipos Idade, sexo, raça, 

atividades de Nagi metade superior e de apoio: ilstrumental, emocional, estado civil, saúde 

metade inferi:lr financeiro física, número de 

condições crônicas 

159 



160 

ANEXO 11- Quadro comparativo dos estudos transversais, segundo país, ano e variáveis. São Paulo. 2009 (continuação) 

AMOSTRAI VARIAVEIS DE 

AUTORES/ AHO/ PAÍS RANDOMIZ. VARIÁVEIS DEPENDENTES VARIÁVEIS INDEPENDENTES CONFUSÃO 

363/NIA estado funcional satisfação do paciente e efiCácia percebida depressão, varáveis 

SHERMAN e REUBEN socio-demográf~eas, 

(1998) quedas nos últimos seis 

Estados Unidos meses ou prejuizo 

funcional AVO, fli1Ção 

cognitiva 

98/N/A nível de atividade física Presença de doenças crônicas não variáveis sócio-

SILVA e col. (2006) transmissíveis (DCNT), incapacoades demográfiCas 

Brasil funcionais (IF), nível insufiCiente de 

atividade física habitual (NIAFH), aut~r 

percepção negativa de saúde (APNS) e 

suspeitos de Síndrome Cerebral Orgânica 

(SCO); 



ANEXO 11· Quadro comparativo dos estudos transversais, segundo país, ano e variáveis. São Paulo. 2009 (continuação) 

AUTORES/ ANO/ PAÍS 

SILVA (2005) 

Brasil 

SILVA e GÜNTHER 

(2000) 

Brasil 

AMOSTRAI 

RANDOMIZ. 

420/S/A 

98/N/A 

VARIÁVEIS DEPENDENTES 

percepção do envelhecinento 

dependência AVD 

VARIÁVEIS INDEPENDENTES 

VARIAVEIS DE 

CONFUSÃO 

Percepção de como as outras pessoas sexo, idade, 

vêem os idosos; o que mais gostou de naturalidade, 

haver realizado na vida, a pr~ escolaridade, 

principal no momento, como vive o estado civil e ocupação 

seu dia e como inagila o futuro; 

procedência: onde morava, lembranças do 

bcal onde morava; moradia atual: tempo de 

moradia, motivos da mudança, o que mais 

agrada, o que menos agrada; enfermidades 

e co-residência, tamanho da família; 

atividades sociais, atividade que gosta e 

que não gosta de desenvolver; 

amigos, quem proporci:>na ajuda, tipos de 

ajuda que solicita, a quem ajuda e o tipo de 

ajuda que oferece. 

sono e repouso; lazer e recreação; sem referência 

comunicação e uso de transportes 
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ANEXO 11- Quadro comparativo dos estudos transversais, segundo país, ano e variáveis. São Paulo. 2009 (continuação) 

AMOSTRAI VARIAVEIS DE 

AUTORES/ AHO/ PAis RANDOMIZ. VARIÁVEIS DEPENDENTES VARIÁVEIS INDEPENDENTES CONFUSÃO 

3075/S/A incapacidade funcionaL desempenho Desempenho auto-referido e demanda para Sexo, idade, 

SIMONSICK, funcional tarefas. Permanecer sobre LIT1 pé só e escolaridade, renda, 

e col. (2001) caminhar, resistência da camilhada estado civil 

Estados Unidos (distancia percorrida em dois minutos e o 

tempo para caminhar 400 m). 

70/S/A satisfação com a vida características volitivas (importancia, 

SMITH e col. (1986) interesses e valores da atividade) 

Estados Unidos 

24/N/A Capacidade funcional Auto-percepção da incapacidade física, Sexo, idade, 

SVIDEN e col. (2004) auto-percepção da incapacidade social, escolaridade 

Suécia doenças, dificuldades nas AVO, ANO, 

atividades de lazer 

55/N/A serviços disponíveis para idosos com Moradia, cultura, lazer, esporte, educação e sem referência 

V ARO TO (2005) dependência social; saúde, 

Brasil suporte/encamilhamento 

77/S/A qualidade de vida. condições de saúde, estado emocional, sem referência 

XAVIER e col. (2003) religiosidade, capacidade funcional 

Brasil (AVD,AlVD). 
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ANEXO 11- Quadro comparativo dos estudos transversais, segundo país, ano e variáveis. São Paulo, São Paulo. 2009 

AMOSTRAI VARIAVEIS DE 

AUTORES/ AHO/ PAís RANDOMIZ. VARIÁVEIS DEPENDENTES VARIÁVEIS INDEPENDENTES CONFUSÃO 

1600/S/A lazer Freqüência de ingestão de bebida sexo, idade, cor, estado 

ZAITUNE e col. (2007) alcoólica, tabagismo, transtorno mental conjuga~ condição de 

Brasil comi.ITl, número de chefia na familia, 

morbidades aõnicas referidas, auto- número de moradores 

avaliação da saúde e índice de massa no domicílio, 

corporal (IMC = kg/m2) naturalidade e religiao; 

escolaridade, renda 

familiar, atividade 

ocupacional 
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ANEXO 111- Terminologias equivalentes às AAVD. São Paulo. 2009 

TERMINOLOGIA 

AlVO 

AlVO (atividades domésticas, 
recreativas, esportivas) 

DEFINIÇÃO 

Refere-se às atividades mais complexas das tarefas de vida diária que envolvem participação doméstica e 

romunitâria. O termo instrumental vem do campo da psicologia, referindo-se ao romportamento desempenhado 

romo meio de atingir uma meta mais distante. As AlVO também são ronhecidas romo AVO domésticas e 

romunitárias e atividades expandidas da vida diária. De uma perspectiva ocupacional, refere-se às atividades e 

interações mais romplexas com os outros e rom o ambiente. (FRICKE e UNSWORTH, 2001) 

As AlVO envolvem atividades de alta complexidade para idosos, revelando que o indivíduo que a pratica rom 

regularidade possivelmente tenha um nível de atividade aumentado, o que na maioria dos casos demonstra uma 

melhor qualidade de vida, pois envolve aspectos psicossociais. Dentre essas atividades, pode-se destacar a prática 

de exercícios físicos, dirigir o automóvel, tocar um instrumento musical e participar de serviços voluntários ou 

atividades políticas, podendo rompreender que se tratam de tarefas dependentes da vontade, motivação, fatores 

culturais e educacionais individuais. lndui tarefas domésticas, envolvem desde tarefas simples, como tirar um pó da 

mobília até tarefas exaustivas como esfregar o chão; recreativas são constituídas de tarefas realizadas de livre e 

espontânea vontade, sem que exista um tempo determinado para executá-las ou um objetivo a ser cumprido, são 

caracterizadas como atividades prazerosas, podendo ser tanto um baile de dança, bingo ou trabalhos manuais; 

esportivas, estas devem ser executadas para atingir o objetivo de melhora dos componentes físicos e funcionais, 

sendo programada de acordo com a individualidade biológica, mas também com a preferência do indivíduo. 

(KRAUSE, 2006) 
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ANEXO 111- Terminologias equivalentes às AAVO. São Paulo. 2009 (continuação) 

TERMINOLOGIA DEFINIÇÃO 

Atividade social/ atividades Atividade social infonnal (com amigos, parentes e vizinhos), atividade social formal (por exemplo, participação em 
regenerativas/ produtoras e 

associações voluntárias), e atividade solitária. Participação social designa tanto o tempo gasto na interação social consumidoras 
como o tempo gasto na presença . dos outros. Atividades regenerativas têm de ser efetuadas por necessidade 

fisiológica (por exemplo, a higiene pessoal, comer e descansar). Atividades discricionárias podem ser realizadas de 

acordo com capacidades individuais e preferências. Estas são subdivididas em atividades produtivas e 

consumidoras. Atividade social é considerada parte das atividades consumidoras. Envolve categorias heterogêneas 

de atividades, que não são previsíveis, tais como conversas, visitas, conversas telefônicas e outros tipos de 

interação social. Na realização das atividades estão envolvidos quatro contextos: (1) estar sozinho (2), estar com 

seu cônjuge, (3) estar com os familiares, e (4) estar com amigos. (MAIER e KLUMB, 2005) 

Atividades de auto-cuidado, Atividades de auto-cuidado, atividades instrumentais - tais como fazer compras e trabalho, desempenhados 
atividades instrumentais e 

predominantemente devido aos seus resultados e atividades autotélicas, tais como ler ou assistir televisão, autotélicas. 
desempenhada predominantemente para a auto-satisfação. (KLUMB e BAL lES, 1999) 

Atividades físicas sociais, As atividades físicas, sociais e a participação nas atividades produtivas têm um impacto positivo na sobrevida e na 
atividades produtivas 

qualidade de vida dos idosos, sobretudo por viabilizar maior suporte e convívio social. (GIA TTI e BARRETO, 2002) 
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ANEXO 111- Terminologias equivalentes às MVD. São Paulo. 2009 (continuação) 

Atividades com alta demanda Atividades com alta demanda física: manutenção do lar - pintura, tampar goteiras, tarefas de marcenaria, martelar, 
física, atividades sócio­

recreativas. 
pequenos reparos de encanamento, desentupir o banheiro, remendar a calçada, fazer reparos na casa ou ao seu 

redor, eletricidade, lavar as roupas, lavar/cuidar do carro, trabalho no quintal, remover a neve, cortar a grama, podar 

as plantas, cortar madeira, jardinagem, levantar objetos, subir escadas, escalar paredes, andar a pé longas 

distâncias. Atividades sócio-recreativas: Sair, Comer fora, Ir ao cinema, Indo para cassinos/jogos, Ir aos eventos de 

dubes,sair para jogar baralho, ir a um centro de idosos, divertir hóspedes em casa, dançar, Esportes I exercícios: 

golfe, patinação no gelo, natação, Atirar uma bola, Jogos na piscina, saltos, boxe, vôlei, basquete, equitação, Tênis, 

Atividades de alta demanda física: Futebol, Beisebol, Softbol, Andar a pé, Correr/ jogging, Recreação ao ar livre: 

Pesca, Caça, Mochila, Canoagem, boating, Viajar. Passatempos: modelar argila, escultura, pintura, tocar algum 

instrumento, trabalhos manuais, ler livros/jornais, revistas, ouvir música. Atividades instrumentais de vida diária: 

utilizar uma condução, entrar e sair do carro, fazer compras, cozinhar, limpar a casa, aspiração, esfregar paredes, 

lavar pisos, lavar louça, lavar roupas. Atividades básicas da vida diária: Andar a pé distâncias curtas, usar uma 

gravata ou arrumar-se, calçar sapatos, Amarrar sapatos, colocar uma camisa, colocar em um cinto, pentear os 

cabelos, tomar banhos, secar-se, sair de uma cadeira, uso do toalete, controle da urina/fezes. Atividades básicas 

metade superior: Agarrar objetos, transportar coisas com as mãos, usar o computador, digitar, usar uma chave de 

fenda, abrir garrafas, escrita, abrir a porta, preensão, pinça. Atividades sexuais, Atividades no local de 

trabalho:lndinar-se, permanecer em pé, ajoelhar-se, pegar objetos do chão. (SOUZA e col.,2006) 
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ANEXO 111- Terminologias equivalentes às AAVD. São Paulo. 2009 (continuação) 

TERMINOLOGIA 

Atividades produtivas, 
atividades obrigatórias, 

recreativas (ativas e 
passivas) 

DEFINIÇÃO 

Atividades produtivas induíram atividades como cuidado de crianças e trabalho voluntário. Atividades obrigatórias 

são atividades de aut<rmanutenção e atividades instrumentais de vida diária e atividades recreativas são atividades 

sociais e de lazer. Tipos de . atividades recreativas: ativas, passivas, externas na comunidade e inatividade. 

Atividades ativas são compostas · das seguintes atividades: tempo gasto em atividades recreativas, hobbies, 

socialização com amigos, caminhadas e outros exercícios. Atividades passivas: quantidade de tempo ouvindo rádio, 

lendo, assistindo 1V e sentando e pensando. Inatividade: tempo gasto sem fazer nada. Atividades externas na 

comunidade são o número de tipos diferentes de atividades na comunidade, incluindo ir ao teatro, igreja ou 

sinagoga, biblioteca, mercado, visita a um amigo ou parente, restaurante, centro de idosos e centro recreativo 

comunitário. (JENKINS e col., 2002) 

Atividades produtivas,sociais Atividades produtivas (atividades que geram bens ou serviços com valor econômico): (a) trabalhar no quintal ou 
e de lazer jardim; (b) preparar refeições; (c) sair para fazer compras; (d) trabalho comunitário não pago e voluntariado, (e) 

trabalho comunitário pago e (f) emprego em tempo integral ou meio período. Outras cinco atividades foram definidas 

como atividades sociais ou lazer: (a)ir ao cinema, restaurante, ou evento esportivo, (b) sair para viajar um dia ou 

pernoitar, (c) jogar cartas, jogos ou bingo, (d) freqüentar serviços religiosos e (e) participar de grupos sociais e 

comunitários. lndice de atividade física pela combinação da participação em esportes ativos e natação, caminhar e 

exercício físico. (GLASS e col ., 2006) 
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ANEXO 111- Terminologias equivalentes às AAVD. São Paulo. 2009 (continuação) 

TERMINOLOGIA 

Atividades regenerativas, 
atividades discricionárias 

(produtivas e consumidoras) 

Atividades sociais, físicas e 
produtivas 

DEFINIÇÃO 

Atividades regenerativas são desempenhadas por necessidades fisiológicas (auto-manutenção, sono). Atividades 

discricionárias são motivadas por escolhas baseadas em habilidades individuais e preferências. Estas podem ser 

subdivididas em atividades discri.cionárias, arbitrárias. Neste caso, podem ser produtivas ou consumidoras. Se uma 

atividade é desempenhada predominantemente por causa de seus resultados e pode ser delegada a uma terceira 

pessoa sem perder o benefício (trabalho voiuntário, cuidar de parentes, trabalho de casa, trabalho remunerado e 

fazer compras, executar serviços, jardinagem, ajudar outros. Em contraste, se uma atividade é desempenhada 

primariamente para o seu benefício próprio e não pode ser delegada a um terceiro sem perder os benefícios, ela é 

consumidora (atividades de lazer, tais como freqüentar cursos ou desempenhar esportes) : atividades relacionadas à 

saúde (consultas médicas), locomoção (caminhar, dirigir), ler, interação social, assistir televisão ou ouvir rádio, 

músicas. (KLUMB e MAIER, 2007) 

Atividades sociais: Freqüentar igreja; cinema, restaurantes, eventos esportivos; viajar pernoitando pelo menos 1 dia; 

jogar cartas, jogos, bingo; participação em grupos sociais; Atividades físicas: esportes ativos ou natação, 

caminhada, exercício físico; Atividades produtivas: jardinagem, preparar refeições, fazer compras, voluntariado, 

trabalho remunerado, outros trabalhos remunerados. (GLASS e col., 1999) 
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ANEXO 111- Terminologias equivalentes às AAVD. São Paulo. 2009 (continuação) 

Engajamento com a vida, 
atividades instrumentais 

(produtivas), atividades de 
lazer com alta demanda 

física, atividades de lazer 
com pouca demanda física 

Atividades regenerativas, 
produtivas e consumidoras. 

Engajamento com a vida indui atividades e suporte social. Atividades instrumentais são algumas vezes chamadas 

de atividades produtivas são associadas com melhor saúde e função. Atividades de lazer com demandas físicas 

estão associadas ã saúde e bem-estar. Atividades de lazer com pouca demanda física também estão associadas ao 

funcionamento e sobrevivência. (EVERARD e col., 2000) 

Atividades produtivas e de consumo permanecem centrais para a vida cotidiana no envelhecimento. O pressuposto 

básico dos modelos microeconômicos de utilização do tempo é que a perda do tempo de lazer que implica em 

trabalho tem de ser compensada materialmente Se uma atividade é realizada predominantemente para os seus 

resultados e pode, portanto, ser delegada a um terceiro sem perda de qualquer efeito benéfico (por exemplo, fazer 

lavanderia, limpeza, executar tarefas), então é produtiva. Em contrapartida, se uma atividade é desenvolvida 

principalmente para seu próprio bem e não pode, portanto, ser delegada a terceiros, sem perda de benefícios (por 

exemplo, encontro com amigos, ler um romance, ver televisão), então é consumidora. Existem duas explicações 

psicossociais importantes dos benefícios do envolvimento nestas atividades. A primeira enfatiza que as 

oportunidades de aprendizagem e uso de habilidades,desde que o indivíduo tenha as competências necessárias e 

seja capaz de exercer controle, conduzem ao prazer e bem-estar físico e mental. A outra explicação centra-se na 

participação em atividades sociais, com a criação de um sentimento de pertença e de proximidade emocional, com 

conseqüente efeito sobre bem estar. (KLUMB, 2004) 
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ANEXO 111- Terminologias equivalentes às AAVD. São Paulo. 2009 (continuação) 

TERMINOLOGIA 

Engajamento com a vida, 
atividades sociais, 

produtivas e de lazer 

Trabalho remunerado, 
passatempos ativos, 
atividades passivas 

DEFINIÇÃO 

Engajamento com a vida é definido como participação em atividades de vida social, lazer e produtivas. O 

engajamento em atividades sociais e produtivas, muitas vezes dentro do contexto de amizade, parentesco, 

participação e de organização,~ uma componente-chave na promoção da saúde e reduzir o risco de mortalidade em 

fases posteriores da vida. Envolve trabalho voluntário, contato social, atividades religiosas, e atividades sociais. As 

atividades de lazer são divididas em: atividádes sócio-afetivas: visitar amigos e parentes e ser visitado por amigos e 

parentes. Atividades sócio-culturais: Ir ao cinema, teatros, concertos, museus, comer fora em restaurantes e 

participar em grupos de estudo. Atividades individuais sedentárias: leitura de livros, ler jornais, e solucionar 

passatempos cognitivos, como palavras cruzadas, quebr~beças. Atividades ativas solitárias: trabalhar no jardim e 

envolver-se em passatempos ativos, como esportes. (LENNARTSSON e SILVERSTEIN, 2001) 

Trabalho remunerado, trabalho doméstico - induindo cozinhar, lavar, jardinagem, compras. Atividades ativas­

cuidados de crianças, trabalho voluntário (induindo envolvimento cívico), atividades religiosas, esportes e ginástica 

(incluindo caminhada, atividades sociais, outras atividades externas de lazer, educação e leitura, hobbies). 

Atividades passivas - assistir televisão, outras atividades de lazer passivas - incluindo ouvir rádio, musicas e 

relaxar, atividades pessoais de auto-cuidado: incluindo dormir, banhar-se e comer. (GAUTHIER e SMEEDING, 

2003) 

ATIVIDADES EXPANDIDAS atividades expandidas (atividades Instrumentais e avançadas de Vida Diária- AlVO e MVD). (NIKOLAUS, 2001) 

DE VIDA DIÁRIA 
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ANEXO 111- Terminologias equivalentes às AAVD. São Paulo. 2009 (continuação) 

TERMINOLOGIA DEFINIÇÃO 

ATIVIDADES ENGAJADORAS 
Atividades engajadoras não são rotineiras, autônomas, cheias de significado e socialmente integrativas. Incluem 

fazer diferentes coisas de diferentes modos e resolver problemas. Atividades autônomas aliam a autonomia de 

tomada de decisão e liberdade de supervisão. Atividades cheias de significado são agradáveis e dão às pessoas a 

chance de aprendizagem e desenvolvimento. Atividades integrativas provêm interação social positiva. (ROSS e 

DRENTEA, 1998) 

ATMDADES SOCIAIS 
Atividades sociais compreendem atividades que são desempenhadas em interação direta com outros. Um 

importante benefício das atividades sociais é que podem ser desempenhadas por idosos a despeito das limitações 

físicas que podem restringir outras atividades. O engajamento em atividades sociais pode contribuir com para a 

continuidade do senso de competência de uma pessoa de um modo peculiar, não conseguido através de outros 

tipos de atividades. (HOPPMAN e col., 2008) 

A TlVIDADES SOCIAIS 
Atividades sociais são ligadas à execução de papéis sociais, como ocupação, pais e avós, estudantes e estudantes. 

Atividades sociais incluem freqüentar a igreja e outras atividades grupais, socialização com amgos e parentes. 

(JETTE, 2004) 

ENGAJAMENTO CIVICO 
Participação remunerada ou voluntária em uma atividade que ocorre dentro de uma organização que tenha uma 

relação direta e impacto na comundade local (KASKIE e col., 2008). 

ENGAJAMENTO CÍVICO Engajamento familiar, sucesso ocupacional e envolvimento cívico estão relacionados à literatura sociológica sobre 

papéis e identidade, Membros familiares, trabalhadores e membros de organização são papéis adultos. (CROSNOE 

e ELDER, 2002). 
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ANEXO 111- Terminologias equivalentes às AAVD. São Paulo. 2009 (continuação) 

TERMINOLOGIA 

ENGAJAMENTO SOCIAL 

PARTICIPAÇÃO SOCIAL 

ATIVIDADES SOCIAIS, 
DIVERSIDADE DA REDE 

SOCIAL,HOMOGENEIDADE 
DA REDE SOCIAL, 

DENSIDADE DA REDE 
SOCIAL. 

DEFINIÇÃO 

Funcionamento social ou engajamento social (grau de participação em atividades sociais). Este depende de vários 

fatores, inch.indo arranjos de vida, estado ocupacional, composição da vizinhança, ambiente físico, auto-percepção 

de saúde, saúde física e mental dos participantes. (GOODWIN, 2004). 

Produtivas: qualquer atividade que produz bens ou serviços, paga ou não. Contém três domínios: trabalho 

remunerado (regular e irregular), trabalhO não remunerado no lar (trabalho de casa, cuidado de crianças, 

manutenção do lar), assistência não remunerada a outros (cuidado informal a amigos, parentes, vizinhos ou trabalho 

voluntário formal ou organizacional). Participação social contém atividades relacionadas ao gasto do tempo, 

dinheiro, esforço ou qualquer participação com familiares, vizinhos, grupos sociais ou com o público. As atividades 

de lazer não são baseadas em obrigação de trabalho, família e sociedade, mas um comportamento proposital, tais 

como ler jornal ou livros, ouvir rádio ou assistir lV, ou envolver-se com esportes ou hobbies. A definição de 

participação social é a integração de atividade produtiva e participação em grupo social regular, com a atividade de 

lazer excluída. (HSU, 2007) 

As atividades sociais compreendem votar, receber cuidados médicos, entreter parentes e amigos, e participar em 

organizações voluntárias. Diversidade representa o número total de papéis (ou seja, parentes, amigos, vizinhos, 

antigos colegas de trabalho, colegas organização voluntária membros) encontrados na rede. Homogeneidade é 

representada pela percentagem de pessoas que partilham uma característica especial com o inquirido. Densidade 

representa o grau em que os membros da rede estão familiarizados. (MCINTOSH e col., 2002) 
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ANEXO IV -Termos e definições do domínio "social". São Paulo. 2009 

TERMINOLOGIA DEFINIÇÃO 

ENGAJAMENTO SOCIAL Engajamento social é entendido como atividades sociais e produtivas. Freqüência do desempenho de 11 atividades 

comuns, incluindo 6 atividades definidas como produtivas (atividades que geram bens ou serviços com valor 

econômico): (a) trabalhar no quintal ou jardim; (b) preparar refeições; (c) sair para fazer compras; (d) trabalho 

comunitário não pago e voluntariado, (e) trabalho comunitário pago e (f) emprego em tempo integral ou meio 

perfodo. Outras cinco atividades fora.m definidas como atividades sociais ou lazer: (a)ir ao cinema, restaurante, ou 

evento esportivo, (b) sair para viajar um dia ou pemoitar, (c) jogar cartas, jogos ou bingo, (d) freqüentar serviços 

religiosos e (e) participar de grupos sociais e comunitários. indice de atividade física pela combinação da 

participação em esportes ativos e natação, caminhar e exercido físico. (MENDES DE LEON e col., 2003) 

ENGAJAMENTO SOCIAL, Participação social, ou engajamento social representa um engajamento ativo, ainda que individual ou simbólico, com 

PARTICIPAÇÃO SOCIAL o mundo social e implica em escolhas de participação. (BENNET, 2002) 

FUNÇÃO SOCIAL A função social relaciona-se com a interação social de cada indivíduo e com o seu papel na sociedade, estando, 

também, relacionada com as AIVD (CAEIRO e SILVA, 2008). 

ENGAJAMENTO CÍVICO Engajamento cfvico é usado para se referir às conexões das pessoas com a vida de sua comunidade, não apenas 

com a política (Lopes A, 2006) 

ATIVIDADES SOCIAIS Atividades sociais, incluídas no estilo de vida. (DEMURA e SATO, 2003) 
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TERMINOLOGIA DEFINIÇÃO 

FUNCIONAMENTO SOCIAL 
Funcionamento social é um conceito que abrange diferentes aspectos, tais como relacionamento social, 

comportamento social, e atividades sociais. Quando é feita referência ao amplo conceito de funcionamento social, é 

geralmente relacionada com participação social, rede social, social, suporte social, recursos sociais, relações 

sociais (PINSONNAUL Te col., 2008) 

HÁBITOS DE VIDA 
Hábitos de vida: atividades diárias e papéi.s sociais que garantam a sobrevivência e o desenwlvimento de uma 

pessoa na sociedade em toda a sua vida, agrupados em 12 categorias: nutrição, responsabilidade, atividade física, 

relações interpessoais, cuidado pessoal, vida comunitária, comunicação, educação, serviço doméstico, trabalho, 

mobilidade, recreação. (NOREAU e col., 2004) 

PARTICIPAÇÃO SOCIAL 
A estrutura das relações sociais é definida como os indivíduos com os quais se tem um relacionamento e ligação 

entre estes indivíduos. É geralmente estudada em termos do número de relações sociais, a freqüência em que vêem 

outras pessoas, a diversidade de relações sociais e a reciprocidade das relações sociais. A função das relações 

sociais é definida como as interações interpessoais dentro de uma estrutura de relações sociais. Participação social 

indica um efeito protetor da capacidade funcional. (LEE, 2000). 

REDE SOCIAL 
Rede social é uma medida composta que combina os maiores componentes de envolvimento interpessoal. Reflete 

aspectos interativos e estruturais das relações sociais.Aspectos estruturais medem o tamanho da rede e a 

estruturação de papéis, tais como rede familiares, amigos, vizinhos, tarefas com diferentes graus de eficiência. 

Aspectos interativos da rede incluem freqüência de contatos de vários tipos. (lllWIN, 2003) 
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TERMO DEFINIÇAO 

A TlVIDADES RECREATlV AS Assistir TV, ouvir música, andar a pé,conversar com a família,conversar com os vizinhos, comer refeições, ler livros, 

brincar/cuidar de animais, cantar, relaxar em casa, jardinagem, trabalho, viajar, pescar, freqüentar balneário, jogar, 

exercício físico, freqüentar dube para adultos mais velhos. (ONJSHJ e col., 2006) 

LAZER Oposto do trabalho (MANSVEL T, 1997) 

LAZER AVO complexa (SILVA e col., 2006) · 

LAZER Assistir TV, ler o jornal, ouvir rááo, revistas, viajar, jardinagem e cuidar de animais. (PASKUUN e MOLZAHN, 2007) 

LAZER Atividades de Jazer são divididas em categorias: intelectual, física, social, produtiva e recreacional. (WRANG e col., 

2002) 

LAZER O lazer pode ser meio de desenvolvimento da liberdade, autonomia e liberação. E dividido em: - atividades físicas: 

desenvolvidas em espaços técnicos ou informais . São atividades com grande caráter associativo, geralmente 

realizadas em grupos.- atividades manuais: ligadas ao prazer de manipular, podem ser elementos da natureza ou 

artificiais, geralmente envolvendo habilidades de coordenação motora fina.- atividades artísticas: ligadas à cultura 

popular ou erudita.- atividades associativas: ligadas ao contato com a rede social de suporte. São as chamadas 

atividades sociais.- atividades intelectuais: ligadas à aprendizagem e ao conhecimento.- atividades turísticas: ligadas 

ao conhecimento de novos lugares, contemplação da paisagem, estilo de vida, descanso. São funções do lazer : 

descanso- visando reparar desgastes físicos e mentais; recreação, divertimento e entretenimento - aliviar o tédio e 

lidar com frustrações; desenvolvimento pessoal - criação de novas formas de lazer e de aprendizagem. (SOUZA, 

2007) 
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TERMO DEFINIÇAO 

LAZER lazer como "veículo" e "objeto" de educação e, abarcando não apenas o descanso e o divertimento, mas o 

desenvolvimento humano nos ambitos pessoal e social. (GÁSPARI e SCHWARTZ, 2005) 

LAZER Atividades de lazer, subdivididas em categorias de necessidade: auto-expressão, de companheirismo, alimentação, 

remuneração, segurança, serviço aos outros, função intelectual e solidão. (GARCIA-MARTfN e col., 2004) 

LAZER Atividades de lazer podem ser defi~das corno um conjunto de ações que visem relaxamento, entretenimento e aut~ 

percepção da personalidade. Estes são realizadas no tempo livre, vez que não é ocupada por profissional, familiar ou 

social envolvimento. Contudo, é necessário distinguir entre o tempo de lazer dessas atividades são de caráter 

desinteressado, daqueles que são de caráter misto, isto é, representam apenas uma semi-entretenimento ou semi-

obrigação, como atividades religiosas ou sociais, que satisfaçam certas necessidades pessoais, e, ao mesmo tempo 

correspondam a algumas obrigações sociais e éticas. (MAURO e col., 2001) 

LAZER Sobre o lazer é possível afirmar que se refere à •atividade, aparte das obrigações de trabalho, familiares e sociais; 

para a qual o individuo se volta com a intenção de relaxamento, diversão ou desenvolvimento de sua participação 

social e livre exercício de sua capacidade criadora" (Dumazedier, 1967, p.16-17 apud Almeida MHM, 2003). Lazer: 

assistir a televisão, bordar, caminhar, cantar, conversar com amigos/companheiro, cuidar de pequenos animais, 

dançar, fazer crochê, fazer orações, fazer pequenos consertos em casa, fazer tricô, fazer visitas, freqüentar salão de 

beleza, ir à missa ou reunião religiosa, ir ao cinema/teatro, jogar Oogos de salão), leituras, ouvir música/rádio, 

participar de cursos {alfabetização, idiomas, outros), participar de grupos, pintar, praticar esporte, sair com amigos, 

viajar, outras. (ALMEIDA, 2003) 
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TERMO DEFINIÇAO 

RECREAÇAO Recreação compreende as atividades de distração de significado individual e social. {SANTOS e col., 2002) 

REPERTORIO DE LAZER O repertório de lazer foi definido como uma coleção de atividades de lazer que a pessoa considera significativas e se 

engaja. {NILSSON, 2006). 

TEMPO LIVRE Tempo livre: tempo não dedi<::ado ao trabalho remunerado, envolve atividades junto ao agregado familiar e 

manutenção, cuidados pessoais, ou ·sono e descanso. Os sete tipos de atividades de tempo livre são: lazer passivo 

{tais como a televisão e visitas); lazer ativo {camping, boliche, e similares); arte amadora e atividade artesanal; 

participação em artes {como consumidor de qualquer atividade artística, tais como visitas a museus, concertos, ou 

assistir a campeonatos, atividade foldórica {qualquer atividade étnica comunitária); vida social informal {festas, 

conversas e similares); e participação social organizada {voluntária formal, atividades fraternas, políticas e religiosas). 

{PETERSON, 1984) 

LAZER NILSON e FISHER {2006) utilizaram o termo "'azer" para denominar as atividades sócio-recreativas. Construíram 

uma escala de avaliação do real desempenho dessas com base em índices de motivação e percepção do bem-estar 

ao fazê-las. Os autores criticam a abordagem ordinal, com base no tempo ou freqüência das atividades, por não 

mencionar fatores subjetivos contidos no desempenho. 

LAZER Atividades de lazer são realizadas por prazer e contém um amplo intervalo de atividades, determinadas parcialmente 

pela cultura, incluindo atividades físicas e sociais, assim como atividades cognitivas, tais como assistir televisão, ler e 

resolver palavras cruzadas. {WERGREN-ELGSTRÓM e col. , 2006) 

LAZER DUPUIS e SMALE (2000) utilizando o mesmo termo (lazer), classificaram as atividades em: passivas (hobbies e 

atividades manuais), físicas {caminhar e nadar) ,sociais (visitar amigos e freqüentar instituições sociais). 
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TERMO DEFINIÇAO 

An~DADESPRODUnVAS Atividades produtivas: atividade doméstica (manutenção do lar e trabalhos domésticos), tarefas do ambiente, 

jardinagem, trabalho remunerado (formal e informal), e ajudar os outros (incluindo cuidados formais, cuidar de 

crianças e voluntariado). Atividades produtivas no envelhecimento são caracterizadas por complementaridade ou 

concorrência quanto a compromiSsos de tempo e oportunidades e, em menor grau, se o participante as caracteriza 

como discricionária ou obrigatória (BURR e çol., 2007) 

An~DADESPRODUnVAS Engloba a existência de atividade significativa e satisfatória em que o idoso está envolvido de forma estruturada e 

continuada e que tem um impacto positivo na sua vida. (GONÇALVES e col., 2006) 

An~DADESPRODUnVAS Atividades produtivas envolvem estratégias de manutenção da vida comunitária e social, induindo atividades 

domésticas, cuidado de membros familiares, casa e jardim e trabalho remunerado. (WERGREN-ELGSTROM e col., 

2006) 

TRABALHO O trabalho compreende todas as atividades produtivas, remuneradas ou não. O produto do trabalho pode ser um 

serviço, uma comodidade e até mesmo novas habilidades, idéias, conhecimentos, que mantêm a sociedade e a faz 

avançar. O trabalho é geralmente considerado importante, reconhecido pelo ambiente social e fonte de identidade. 

Estudo, tarefas domésticas e voluntariado também devem ser considerados como trabalho (KIELHOFNER 1998 

apud ALMEIDA, 2003). Trabalho: remunerado, trabalho informal, cargo técnico ou administrativo/profissão liberal, 

lavrador, empregada doméstica, operário, outro. Trabalho não remunerado: voluntário, dona de casa. (ALMEIDA, 

2003) 
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ANEXO VI- Termos e definições do domínio "trabalho". São Paulo. 2009 (continuação) 

TRABALHO, TRABALHO NAO Trabalho é atividade recompensada materialmente com remuneração e contribuição para a sociedade produtiva, pois envolve 

PAGO perda do tempo de lazer. Trabalho não remunerado, tal como atividades voluntárias, manutenção da casa ou cuidado da famllia. 
VOLUNTARIADO 

Estas não são incluídas nas estatísticas da produtividade nacional. As atividades produtivas cortribuem para bens, serviços e 

valores. Uma atividade é produtiva se é desempenhada predominantemente pelos seus resultados e pode ser delegada a t.m 

terceiro sem prejuízo dos seus beneficios. Outra cla.ssifcação possível das atividades produtivas é: trabaho remunerado, trabalho 

não remunerado e regenerativo. (KLUMB e PER~EZ, 2004) 

TRABALHO E A medida de integração social do idoso é sua participação em atividades produtivas, tais como trabalho e voluntariado, que 
VOLUNTARIADO provêem oportunidades de irteração com outras pessoas. (CHOI e BOHMAN, 2007) 

TRABALHO REMUNERADO, Considerou-se trabaho remunerado como a principal atividade das pessoas que trabalhavam 20 horas ou mais por semana e 
ATIVIDADES NÃO atividades não remuneradas o trabalho de casa, o cuidado de crianças, cuidar de algum doente, voluntariado, jardinagem, reparos 
REMUNERADAS. 

domésticos, procurar emprego, traballo escolar e atividades de lazer. (ROSS e DRENTEA, 1998) 
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