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RESUMO
A redução de atividades sociais pode resultar em incapacidades e piora da qualidade de vida. Objetivou-se caracterizar os idosos e 
descrever o nível nas atividades avançadas de vida diária; identi!car a mudança entre os níveis de atividade (melhora, estabilidade, 
piora) e identi!car os preditores de mudanças nos níveis de atividades avançadas de vida diária. Inquérito longitudinal, realizado com 
353 idosos. Utilizou-se: Mini Exame de Estado Mental; dados socioeconômicos e morbidades; fenótipo de fragilidade; e questões das 
atividades avançadas de vida diária. Realizou-se análise descritiva e modelo de regressão multinomial (p<0,05). Identi!cou-se maior 
percentual do sexo feminino, 60 a 69 anos e no grupo de piora do nível de atividades avançadas de vida diária (41,1%). A melhora 
nas atividades avançadas de vida diária associou-se à renda de até um salário mínimo (p=0,004), não fragilidade (p=0,006) e pré-
fragilidade (p=0,028); e na piora, residir só (p=0,038). A identi!cação dos preditores de mudança nas atividades avançadas de vida 
diária e das características dos grupos de piora e melhora podem direcionar intervenções precoces em saúde.

Descritores: Idoso; Enfermagem Geriátrica; Atividades Cotidianas.

ABSTRACT
A reduction in social activities can result in incapacities and worsening of quality of life. "e present study aimed to characterize 
elderly subjects, describe their level of advanced activities of daily living and identify the change between activity levels (improvement, 
stability, worsening) and the predictors of change in advanced activities of daily living levels. "is is a longitudinal study carried 
out with 353 elderly subjects. "e following were used: Mini Exam of Mental State; socioeconomic and morbidity data; frailty 
phenotype and questions on advanced activities of daily living. Descriptive analysis was carried out with a multinomial regression 
model (p<0.05). It was identi!ed that there was a higher percentage of females, from 60 to 69 years old in the group at the worst 
level of advanced activities of daily living (41.1%). Improvement in advanced activities of daily living was associated with income 
of up to one minimum salary (p=0.004), non-frailty (p=0.006) and pre-frailty (p=0.028) while worsening was associated with 
living alone (p=0.038). Identi!cation of predictors of change in advanced activities of daily living and of the characteristics in the 
groups that were worsening or showing improvement may direct early interventions in health care.

Descriptors: Aged; Geriatric Nursing; Activities of Daily Living.
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INTRODU•°O
As atividades da vida diária (AVD) são importantes 

indicadores na avaliação da saúde do idoso. Nesta perspectiva, 
a incapacidade funcional tem sido mensurada por uma tríplice 
hierárquica, sendo: atividades básicas (ABVD), atividades 
instrumentais (AIVD)(1) e atividades avançadas da vida 
diária (AAVD). Destaca-se que as AAVD são consideradas 
mais complexas que as demais, por envolverem fatores 
pessoais, contextuais e ambientais de forma integrada e em 
graus distintos(2,3). As AAVD englobam atividades sociais, 
físicas, produtivas e de lazer(3), o que demonstra a relevância 
da capacidade funcional em pesquisas gerontológicas, já 
que envelhecer sem incapacidade auxilia na manutenção 
da qualidade de vida(4). Compreende-se por incapacidade 
funcional, a di!culdade do indivíduo em executar tarefas 
cotidianas básicas ou complexas, responsáveis por uma vida 
independente na comunidade e em família(4). 

Salienta-se que as AAVD permitem visualizar papéis 
sociais, interesses, integridade de funções físicas e sociais de 
idosos, que se relacionam a níveis funcionais mais complexos(5). 
O envolvimento social do idoso é in$uenciado pelas condições 
de saúde, capacidade funcional, gênero, idade e aspectos 
socioeconômicos. Assim, atividades como ir à igreja, receber 
e fazer visitas são realizadas no domicílio ou nas vizinhanças; 
enquanto viajar e ir a festas pode demandar deslocamentos 
maiores e com isso, maior exigência física, cognitiva e 
motivacional(6). Nesse contexto, a avaliação das limitações nas 
AAVD é relevante para a promoção e manutenção da qualidade 
de vida durante o envelhecimento, considerando que a sua 
diminuição precede as perdas nas AIVD e ABVD(6).

Assim, pesquisas brasileiras têm investigado os fatores 
associados à redução do nível de AAVD(5-7). Estudo da Rede 
de Estudos sobre Fragilidade em Idosos Brasileiros (Rede 
FIBRA) identi!cou associação entre interrupção nas AAVD 
e condição de pré-fragilidade e fragilidade (p<0,001)(7); 
maior força de preensão palmar (p=0,018) e menor lentidão 
na velocidade de marcha (p<0,001) correlacionaram-se a 
maior participação nas atividades(6); e idosos com menor 
engajamento nas AAVD foram aqueles com pior desempenho 
cognitivo, menor escolaridade, mais velhos e com maior 
número de sintomas depressivos(8).

Pesquisa realizada em São Paulo veri!cou que quanto 
maior o número de AAVD realizadas, menor a chance de 
declínio cognitivo entre idosos (RI=0,85)(5); enquanto em 
Portugal obteve-se que o menor tempo de sedentarismo 
associou-se a menor risco de de!ciência nas AAVD(9). 

Acerca do declínio nas AAVD, inquéritos da Rede FIBRA 
obtiveram prevalência de 39,9% de idosos considerados 
menos ativos(8), sendo a atividade relacionada ao trabalho e 
viagens longas com interrupção mais frequente(6). 

Considerando que a redução e alteração na qualidade de 
atividades sociais, produtivas e de lazer podem indicar declínio 

funcional futuro(3), esta investigação tem como intuito 
contribuir para ampliar o conhecimento sobre a restrição das 
AAVD entre idosos com 60 anos ou mais de idade. Ressalta-se 
que a maioria das investigações nesta temática têm incluído 
idosos com 65 anos e mais(6,8-10). Ademais, estudos têm 
descrito a relação das AAVD com variáveis isoladas, não tendo 
como foco veri!car os fatores preditores de diminuição e/ou 
melhora na sua realização. Destaca-se que as modi!cações 
nestas atividades podem contribuir com a identi!cação 
precoce de alterações no desempenho(3) e sua avaliação tem 
sido sugerida pela literatura(2,3).

Assim, os objetivos deste estudo foram: caracterizar os 
idosos e descrever o nível de atividade nas AAVD após dois anos; 
identi!car a mudança entre os níveis de atividade (melhora, 
estabilidade, piora); identi!car as AAVD interrompidas 
mais frequentemente após dois anos; identi!car as variáveis 
preditoras das mudanças nos níveis de AAVD após dois anos.

MßTODOS
Estudo longitudinal, prospectivo, do tipo inquérito 

domiciliar e desenvolvido na área urbana do município de 
Uberaba, Minas Gerais. 

O cálculo amostral, realizado no programa Power 
Analysis and Sample Size (PASS) versão 13, considerou como 
desfecho a prevalência de baixo nível nas AAVD (39,9%)(8).  
Com precisão de 3,5% e um intervalo de con!ança de 
95%, para uma  população !nita de 36.703 idosos(11) e 
perda de amostragem de 20% chegou-se a uma amostra de 
737 participantes, sendo o número de tentativas 922. 

Para coleta de dados foi utilizada a técnica de amostragem 
por conglomerado em múltiplo estágio, descrita abaixo. 
A primeira coleta foi realizada em 2014 e a segunda em 2016. 

Para a seleção dos idosos, foi considerado no primeiro 
estágio, o sorteio  arbitrário de 50% dos setores censitários 
do município por meio de amostragem sistemática em uma 
listagem única dos setores. A quantidade de setores censitários 
urbanos no município era de 409, sendo selecionados 204. 
O intervalo amostral (IA) foi calculado por meio da fórmula: 
IA=Ncs/ncs; onde Ncs referiu-se ao número total de setores 
censitários e ncs o número setores censitários sorteados (IA≈2). 
O primeiro setor censitário foi sorteado aleatoriamente e os 
demais conforme IA. 

No segundo estágio, a quantidade de domicílios  foi 
dada pelo número da amostra calculado anteriormente 
(n=737).  Em seguida foi dividida esta quantidade de 
domicílios pela quantidade de  setores censitários sorteados 
(204 setores), chegando-se a uma quantidade  semelhante 
dentro de cada setor censitário (3,6, ou seja, quatro idosos 
por setor). 

Os critérios de inclusão foram: ter 60 anos ou mais de 
idade; morar na zona urbana de Uberaba (MG); não apresentar 



Rev. Eletr. Enferm., 2019; 21:53681, 1-8

3

Atividades avan≈adas de vida diøria  entre idosos: fatores preditores

declínio cognitivo; ser capaz de deambular, sendo permitido o 
uso de dispositivo de auxílio para a marcha (bengala, muleta 
ou andador); e ter participado em ambos os momentos de 
coleta de dados.

Foram excluídos os idosos que: não foram encontrados 
no momento da entrevista, estavam institucionalizados ou 
hospitalizados. Para a fragilidade foi considerado: presença 
de sequelas graves de Acidente Vascular Encefálico com perda 
localizada de força e afasia; doença de Parkinson em estágio 
grave ou instável com associação de comprometimentos graves 
da motricidade, da fala ou da afetividade que impossibilitasse 
a realização das avaliações; e idosos com dé!cit grave de visão 
e audição. 

A coleta de dados, em 2014, iniciou-se na primeira 
residência da primeira rua do setor censitário seguindo o 
sentido horário em direção ao !nal do setor. Foram visitados 
todos os domicílios sequencialmente no quarteirão, até obter 
o número de idosos por setor que atenderam aos critérios 
de inclusão. Assim, foram entrevistados 729 idosos, já que 
houveram setores nos quais não foi possível completar o 
número de idosos. 

Após dois anos (2016), os entrevistadores retornaram no 
mesmo domicílio do idoso. Dentre os 729 idosos entrevistados 
no baseline, 40 recusaram, 42 faleceram, 62 não foram 
encontrados após três visitas, 53 mudaram de endereço, 10 
estavam hospitalizados, 85 apresentaram declínio cognitivo 
e 84 por outros motivos, como viagem. Assim, 353 idosos 
completaram o seguimento.

Em ambos os momentos, os entrevistadores receberam 
treinamento quanto ao preenchimento dos instrumentos 
de coleta dos dados, aplicação dos testes físicos e a forma de 
abordar o entrevistado. As intercorrências foram anotadas em 
planilha de campo. A supervisão acerca do preenchimento 
e consistência dos itens para a garantia do controle de 
qualidade foi realizada pelos supervisores de campo. Reuniões 
sistemáticas foram realizadas entre o pesquisador responsável, 
entrevistadores e supervisores de campo para treinamento, 
acompanhamento e orientações.

Para a avaliação cognitiva foi utilizado o Mini Exame 
de Estado Mental (MEEM), versão traduzida e validada no 
Brasil. O ponto de corte para declínio cognitivo considerou 
o nível de escolaridade do entrevistado, correspondendo a 13 
pontos para analfabetos, 18 pontos ou menos para aqueles 
de um a 11 anos de estudo e 26 pontos para escolaridade 
superior a 11 anos(12).

Para a caracterização dos dados socioeconômicos e 
morbidades foi utilizado instrumento construído pelo Grupo 
de Pesquisa em Saúde Coletiva da Universidade Federal do 
Triângulo Mineiro (UFTM). 

As AAVD foram avaliadas por meio de 13 perguntas de 
natureza social utilizada em inquéritos nacionais construída 
com base em outros estudos internacionais(6,13). As respostas 

possíveis foram: nunca !z, parei de fazer, ainda faço(6,13). 
Foram considerados menos ativos (baixa AAVD) os idosos no 
menor quartil de distribuição, ou seja, idosos que relataram 
realizar três ou menos atividades, e os demais, mais ativos 
(alta AAVD)(8). A mudança de nível nas AAVD foi veri!cada 
por meio da diferença (dif) no número de AAVD que o 
idoso referiu realizar após dois anos em relação ao baseline da 
pesquisa; assim os idosos foram classi!cados segundo grupos 
de: melhora (aumento das AAVDs), estabilidade (manteve 
o número de AAVDs realizadas) e piora (diminuição 
das AAVDs).

A presença da síndrome da fragilidade foi veri!cada por 
meio dos cinco itens descritos como componentes do fenótipo 
de fragilidade propostos por Fried et al.(14): perda de peso não 
intencional; diminuição da força muscular; autorrelato de 
exaustão e/ou fadiga; lentidão na velocidade de marcha e baixo 
nível de atividade física. Idosos com três ou mais desses itens 
foram classi!cados como frágeis e aqueles com um ou dois 
itens, como pré-frágeis. Aqueles com todos os testes negativos 
foram considerados não frágeis(14). O  comportamento 
sedentário foi avaliado por meio do tempo despendido na 
posição sentada a partir da seção cinco do IPAQ (durante um 
dia de semana e em minutos)(15).

As variáveis de estudo foram: socioeconômicas; número 
de morbidades autorreferidas; AAVD; nível de atividade nas 
AAVD; mudança de nível nas AAVD; condições de fragilidade 
e comportamento sedentário.

Foi construída uma planilha de dados no software Excel, 
sendo os instrumentos digitados em dupla entrada para 
consolidação do banco de dados. Para a análise, o banco foi 
importado para o software Statiscal Package for Social Sciences 
(SPSS) versão 17.0.

Realizou-se análise estatística descritiva por meio de 
distribuição de frequências absolutas e percentuais para os 
objetivos um a três. Para o quarto objetivo, os preditores 
foram: sexo (masculino ou feminino), idade (em anos), 
estado conjugal (sem ou com companheiro), arranjo 
domiciliar (mora só ou acompanhado), renda individual 
(até um salário mínimo e maior que um salário mínimo); 
número de morbidades; condições de fragilidade (não frágil, 
pré-frágil, frágil); tempo de comportamento sedentário 
sentado em um dia de semana (em minutos). Destaca-
se que as variáveis preditoras foram utilizadas no baseline. 
Para o quarto objetivo utilizou-se o modelo de regressão 
multinomial (método enter), sendo adotado nível de 
signi!cância de 95% (α=0,05) e intervalo de con!ança (IC) 
de 95%.

Este projeto foi aprovado pelo Comitê de Ética em 
Pesquisa da UFTM, protocolos nº 573.833 e nº 493.211, 
CAA nº 26148813.0.0000.5154 e nº 26148813.0.000.5154, 
respectivamente. Em ambos os momentos, os participantes 
desta pesquisa foram contatados em seus domicílios, aos quais 
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observando-se diminuição do alto nível e aumento do baixo 
nível após dois anos. 

Quanto às mudanças entre os níveis de atividades, 
identi!cou-se maior percentual para idosos no grupo de 
piora (41,1%), seguido de melhora (37,7%) e estabilidade 
(21,2%).

A Tabela 2 traz os percentuais das AAVD interrompidas 
com maior frequência no primeiro e segundo momentos, 
entre os 353 idosos que completaram o seguimento. 
Em ambos os momentos permaneceram percentuais elevados 
para interrupção do trabalho remunerado e ida a eventos 
culturais; sendo que a mudança ocorreu apenas para a 
atividade desempenhar trabalho voluntário (Tabela 2).

No modelo !nal de regressão logística multinomial, as 
variáveis renda individual mensal até um salário mínimo 
(OR=2,59; p=0,004); não fragilidade (OR=4,89; p=0,006) 
e pré-fragilidade (OR=3,21; p=0,028) associaram-se à 
melhora dos níveis de AAVD após dois anos (Tabela 3). 

foram apresentados os objetivos, o Termo de Consentimento 
Livre e Esclarecido e oferecidas as informações pertinentes.

RESULTADOS
Nas duas fases da pesquisa, observou-se maior percentual 

de idosos do sexo feminino e que moravam com esposo (a) ou 
companheiro (a), conforme Tabela 1. No segundo momento, 
veri!cou-se aumento do percentual de idosos com maior 
renda mensal prevalecendo aqueles que recebiam 1-3 salários 
mínimos (41,6%) e com idade de 70-79 anos (42,2%).

Em ambos os momentos os percentuais mais elevados 
referiram-se ao alto nível nas AAVD (79,0%; 78,5%), 

Tabela 1. Caracteriza≈¡o sociodemogrøfica de idosos 
da comunidade em dois momentos: no baseline e 
ap—s 2 anos. Uberaba, MG, 2017.

Basal Ap—s 2 
anos

n (%) n (%)
Sexo

Masculino 120 (34) 120 (34)
Feminino 233 (66) 233 (66)

Faixa etøria
60 Ō69 172 (48,7) 142 (40,2)
70 Ō 79 130 (36,8) 149 (42,2)
80 ou mais 51 (14,4) 62 (17,6)

Estado conjugal
Nunca se casou ou morou 
com companheiro(a)

26 (7,4) 24 (6,8)

Mora com esposo(a) ou 
companheiro(a)

168 (47,6) 168 (47,6)

Viÿvo (a) 119 (33,7) 124 (35,1)
Separado(a), desquitado(a) 
ou divorciado(a)

40 (11,3) 37 (10,5)

Arranjo de moradia
Sozinho(a) 75 (21,2) 74 (21)
Acompanhado(a) 278 (78,8) 279 (79)

Renda (em salørios mÀnimos)
0 34 (9,6) 35 (9,9)
<1 9 (2,5) 3 (0,8)
1 152 (43,1) 141 (39,9)
1 ō3 120 (34) 147 (41,6)
3 ō5 27 (7,6) 15 (4,2)
> 5 11 (3,1) 12 (3,4)

Tabela 2. Distribui≈¡o da frequ»ncia para as ativida-
des avan≈adas da vida diøria interrompidas entre os 
idosos da comunidade (n=353) em dois momentos: 
no baseline e ap—s dois anos. Uberaba, MG, 2017.

Atividades Interrompidas

AAVD
Basal Ap—s dois 

anos
n (%) n (%)

Fazer visitas 62(17,6) 68(19,3)
Receber visitas 10(2,8) 16(4,5)
Ir æ igreja 78(22,1) 85(24,1)
Ir a reuni”es sociais 121(34,3) 107(30,3)
Ir a eventos culturais 179(50,7) 218(61,8)
Guiar autom—vel 60(17,0) 62(17,6)
Fazer viagens de um dia para 
locais pr—ximos

91(25,8) 104(29,5)

Fazer viagens de maior 
dura≈¡o para lugares mais 
distantes

147(41,6) 127(36,0)

Desempenhar trabalho 
voluntørio

93(26,3) 140(39,7)

Desempenhar trabalho 
remunerado

238(67,4) 266(75,4)

Participar de diretorias 33(9,3) 33(9,3)
Participar de universidades da 
terceira idade

18(5,1) 17(4,8)

Participar de grupos de 
conviv»ncia

66(18,7) 48(13,6)
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Já no grupo de piora dos níveis de AAVD após dois anos, 
apenas os idosos que moravam só (OR=2,48; p=0,038) 
obtiveram associação signi!cativa (Tabela 3).

A Tabela 3 apresenta o modelo de regressão logística 
multinomial entre as variáveis preditoras e os grupos de 
melhora, estabilidade e piora dos níveis de AAVD.

DISCUSS°O
No que concerne a mudança nos aspectos socioeconômicos 

nos dois momentos, o elevado percentual de idosos do 
sexo feminino no presente estudo condiz com dados de 
outras investigações nacionais e pode ser justi!cado pela 
feminilização da velhice(10,16,17). Ainda, algumas características 
sociodemográ!cas, como arranjo de moradia, idade e renda, 
assemelham-se aos achados de estudos entre idosos(17,18).

Sabe-se que quanto maior a faixa etária, maiores os riscos 
de declínio funcional e menor a capacidade de desempenho 
nas AAVD(19). Já o aumento da renda como característica 
desta população no segundo momento pode ser considerado 
como um fator facilitador e indicativo para um melhor 
desempenho de atividades. Inquérito da Rede Fibra obteve 
maior engajamento em AAVD sociais e intelectuais entre os 
idosos com renda familiar superior a 10 salários mínimos(20), 
condizente com o presente estudo.

Concernente ao nível de atividades desenvolvidas, o 
maior percentual de idosos que evoluíram com piora, indica 
declínio da integridade de importantes funções físicas e sociais 
relacionadas a níveis funcionais mais complexos deste tipo de 
AVD(17). Essas mudanças de níveis podem ocorrer em razão 
do envelhecimento, processo marcado por problemas de 

Tabela 3. Modelo final de regress¡o logÀstica multinomial para as variøveis socioecon“micas e de saÿde entre 
grupos de melhora e piora dos nÀveis de atividades avan≈adas da vida diøria. Uberaba, MG, 2017.

OR: odds ratio; IC: Intervalo de confian≈a; SM: salørio mÀnimo; p*<0,05. Grupo de Estabilidade como refer»ncia. Variøveis 
preditoras utilizadas no baseline.

Variøveis
NÀveis de AAVD

Grupo Melhora Grupo Piora
OR IC95% p* OR IC95% p*

Sexo (feminino) 0,75 0,37-1,49 0,412 0,80 0,41-1,56 0,515
Idade (em anos) 1,00 0,96-1,05 0,809 0,98 0,94-1,02 0,521
Estado conjugal (sem companheiro) 0,75 0,38-1,48 0,411 0,76 0,38-1,48 0,422
Arranjo domiciliar (morar s—) 1,98 0,81-4,83 0,133 2,48 1,05-5,87 0,038*
Renda individual (at« um SM) 2,59 1,35-4,97 0,004* 1,88 0,99-3,56 0,051
Nÿmero de doen≈as 1,09 0,99-1,19 0,068 1,05 0,96-1,15 0,292
Tempo sedentørio (tempo em minutos) 1,00 0,99-1,00 0,773 1,00 0,99-1,00 0,369
Pr«-frøgil 3,21 1,13-9,06 0,028* 1,89 0,72-4,92 0,190
N¡o frøgil 4,89 1,56-15,26 0,006* 2,73 0,94-7,89 0,063

saúde e barreiras sociais que podem diminuir a realização das 
atividades(8). Assim, é relevante que o pro!ssional de saúde 
identi!que as perdas sociais dos idosos nas consultas e visitas 
domiciliares, para que seja possível o estabelecimento de 
estratégias de rastreio e intervenção para manutenção e/ou 
melhora da funcionalidade do idoso.

Com relação à interrupção das AAVD, estudo da 
Rede Fibra veri!cou que inicialmente as principais AAVD 
interrompidas foram: participação em universidade da 
terceira idade (86,2%), diretorias e conselhos (70%) e 
centros de convivência (61,1%); enquanto que no segundo 
momento do estudo as mais interrompidas foram: trabalho 
remunerado (60,7%), viagens longas (30,6%), participação 
em festas e reuniões (27,5%) e eventos culturais (27,5%)(6),  
divergindo desta investigação na qual duas das três 
principais AAVD interrompidas (trabalho remunerado e 
participação em eventos culturais) se mantiveram em ambos 
os momentos.

A literatura evidencia que a interrupção do trabalho 
remunerado está fortemente relacionada com a aposentadoria, 
seja ela por invalidez ou tempo de trabalho. Já a interrupção 
do trabalho voluntário pode estar relacionada ao fato de que, 
diferentemente do que ocorre em outros países, no Brasil 
o trabalho voluntário não é tão difundido e estimulado(6). 
Nesse  contexto, é relevante re$etir sobre os aspectos 
relacionados à interrupção dessas atividades; além de investigar 
as AAVDs interrompidas, quais os motivos desta interrupção 
e o impacto sobre a sua vida.

Neste cenário, a equipe de saúde pode sensibilizar os idosos 
e familiares para intervir e garantir seu bem-estar através 
de educação em saúde. A visão do enfermeiro, na atenção 
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primária à saúde, pode destinar cuidados de enfermagem 
aos idosos e assegurar uma assistência direcionada às suas 
necessidades individuais. O enfermeiro juntamente a equipe 
de saúde, o próprio idoso e familiares podem identi!car as 
mudanças no envolvimento social e estabelecer um plano de 
cuidados, visando a manutenção da funcionalidade.  

A melhora nas AAVD associou-se à renda de até um 
salário mínimo, não fragilidade e pré-fragilidade; e na piora, 
residir só.

A melhora dos níveis das AAVD e sua relação com a renda 
também foi observada em estudo populacional da Rede Fibra, 
no entanto obteve-se que o engajamento em AAVDs sociais e 
intelectuais foi maior entre aqueles com renda superior a 10 
salários mínimos (p<0,001)(20), divergente desta investigação. 
Pesquisa da Rede em Ermelindo Matarazzo (SP) também 
identi!cou resultado diferente, na qual os idosos com maior 
renda foram mais ativos(8). Já estudo em Pernambuco não 
obteve relação da renda com a AAVD (p=0,286)(16). Esse fato 
pode estar relacionado às especi!cidades territoriais, uma 
vez que as pesquisas citadas foram desenvolvidas em grandes 
centros, diferentemente deste estudo. Assim, infere-se que as 
AAVDs avaliadas, sejam as opções de socialização e lazer dos 
idosos com menor renda neste município (eventos culturais, 
viagens, trabalho voluntário), justi!ca a sua maior participação 
nestas atividades em relação aos idosos com maior renda(20); 
dado que contradiz a relação de baixa renda com menor 
acesso a recursos e serviços. Nesse sentido, há de se investigar 
as opções de socialização da população com maior renda; 
visando identi!car se suas atividades divergem das avaliadas 
pelo instrumento e/ou o motivo de baixa AAVD. É relevante 
que os serviços de saúde conheçam a população adstrita, 
identi!quem os equipamentos sociais da área de abrangência 
e estabeleçam parcerias na comunidade de modo a atender as 
peculiaridades de cada idoso.

No que concerne ao impacto da fragilidade nas AAVD, 
considerando que o desempenho para as AAVD pode 
estar relacionado a dependência, idosos não frágeis e/ou 
pré-frágeis podem ainda não apresentar severas limitações 
funcionais(14), e assim, serem capazes de manter sua 
participação social, ambiental ou saúde física. Ademais, a 
literatura cientí!ca evidencia que a fragilidade pode estar 
associada à sarcopenia(21), podendo impactar atividades 
sociais devido a relação com sua capacidade física e 
funcional(21). Entre idosos participantes do estudo da Rede 
Fibra, a prevalência de sarcopenia foi 66,7% da população 
parcialmente dependente para AAVD(22). Destaca-se que 
a síndrome de fragilidade, de acordo com os critérios de 
Fried(14), engloba características físicas que, quando não 
comprometidas ou com comprometimento em um menor 
número de componentes, auxiliam na manutenção e/ou 
melhora da promoção da autonomia e independência durante 
o envelhecimento. Ainda, possibilita melhores condições 

relacionadas aos aspectos sociais para a manutenção de 
atividades que proporcionam melhor funcionalidade.

Investigação realizada em Curitiba (PR) veri!cou que 
idosos não frágeis e pré-frágeis apresentaram melhores 
escores de qualidade de vida, principalmente nas dimensões 
de capacidade funcional (p<0,001) e limitações por aspectos 
físicos (p=0,001) e dor (p=0,002), quando comparados com os 
frágeis(23). Esse contexto pode fazer com que o idoso continue 
realizando suas AAVD ou melhore o seu desempenho, uma 
vez que os aspectos físicos, como a dor, podem interferir no 
desejo e disposição de participar de atividades. 

A piora dos níveis das AAVD associada à condição dos 
idosos morarem só é condizente com estudo em Pernambuco 
(p=0,030)(16). No entanto, outra pesquisa com idosos na 
Tailândia evidenciou que aqueles que viviam com outras 
pessoas apresentavam maior risco de incapacidade nas 
atividades de vida diária. Os indivíduos que vivem sozinhos 
necessitam completar as tarefas por conta própria, enquanto 
aqueles que moram acompanhados podem ter assistência. 
O estudo não con!rmou a relação entre essa variável e 
dependência, sugerindo que as pessoas mais velhas podem 
convidar outra pessoa para !car com elas quando se tornam 
incapacitadas(24). 

Infere-se que este resultado pode estar relacionado ao fato 
de que sem o companheiro o idoso restrinja suas atividades 
sociais. Investigação realizada em Portugal obteve que idosos 
viúvos e/ou divorciados referiam sentir solidão(25), podendo 
relacionar-se ao resultado desta investigação. Nessa pesquisa, 
atividades sociais como passeios, convívios, atividades 
de lazer e lúdicas, boa relação intergeracional e a presença de 
familiares foram uma forma de diminuir sentimentos 
de  solidão e de combater o isolamento(25). Nesse contexto, 
deve-se buscar, juntamente com o idoso, alternativas que 
eles considerem agradáveis, de acordo suas possibilidades, 
preferências, e realidade, para que haja a manutenção de sua 
funcionalidade social.

CONCLUS°O
A identi!cação dos fatores associados à melhora e piora 

no desempenho das AAVD pode contribuir para direcionar 
a atenção ao idoso com vistas à manutenção da sua 
funcionalidade. Deste modo, é necessário repensar o impacto 
da diminuição das atividades sociais não apenas no contexto 
da saúde, mas no cotidiano do idoso. O conhecimento dos 
fatores relacionados à melhora e piora das AAVD pode 
favorecer a re$exão de ações em saúde direcionadas a estes 
aspectos. Assim, é importante que o pro!ssional de saúde esteja 
atento à mudança na funcionalidade do idoso bem como seus 
preditores. Para identi!car o impacto nas atividades sociais, os 
serviços de saúde devem estabelecer uma rotina de avaliação 
da funcionalidade do idoso com foco na participação social.
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É relevante destacar como limitações desta pesquisa o 
impacto de morbidades especí!cas e/ou incapacitantes, o 
tempo de doença e uso de medicações que não foram avaliados; 
além do número relevante de perdas na amostra após dois anos.

Logo, percebe-se a necessidade de futuras investigações 
sobre o tema, além de repensar a atenção à saúde direcionada 
ao desempenho e manutenção das AAVD entre idosos, 
principalmente considerando os grupos de piora e melhora. 
Pode-se ainda explorar, de maneira mais assídua, a capacidade 
dos enfermeiros em avaliar e planejar cuidados direcionados 
a essa população, de modo a garantir melhor participação 
social, produtiva e de lazer.

Salienta-se o número, ainda escasso, de artigos na literatura 
cientí!ca que abordam esse tema; o que denota a necessidade 
de estudos com maior tempo de seguimento.
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