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1. INTRODUÇÃO 

 

Participação social, entendida como o envolvimento dos indivíduos em 

atividades que oferecem oportunidades para a interação com outras pessoas na sociedade ou 

na comunidade(1), é considerada uma temática central ao campo de pesquisa e ao discurso 

científico a respeito do envelhecimento humano e da manutenção da qualidade de vida em 

idades avançadas. 

Indicadores de participação social são utilizados não apenas para descrever o 

envolvimento social de idosos, mas também para auxiliar nas interpretações históricas, 

concepções filosóficas e abordagens epidemiológicas dos fenômenos associados ao 

envelhecimento. Do ponto de vista das análises históricas, a participação social, juntamente 

com indicadores de bem-estar e de status social, faz parte do cenário que examina as 

concepções de envelhecimento ao longo dos séculos(2). Do ponto de vista filosófico, 

participação social faz parte das indagações e da retórica para o alcance de uma velhice 

bem vivida, em termos de dignidade e realizações(3). Nas investigações epidemiológicas e 

nos modelos psicológicos e sociológicos, indicadores de participação em atividades sociais 

e de envolvimento compõem os critérios de velhice bem-sucedida e são tomados como 

fatores essenciais para o alcance de padrões elevados de funcionalidade, bem-estar e 

dignidade(4). Nos campos das políticas públicas de saúde e bem-estar, a promoção da 

participação social compõe os relatórios de saúde e as diretrizes de ações governamentais e 

orientação de serviços destinados a idosos e ao envelhecimento da população(5).  

Devido à centralidade da temática em Gerontologia, a participação social de 

idosos e as alterações em padrões de envolvimento em atividades sociais ao longo do 

envelhecimento são objeto de pesquisa e de elaboração de teorias e modelos, de forma 

recorrente, cujas proposições acompanham as transformações sociais e estruturais por que 

passam as sociedades em relação à velhice.  Um conjunto de mudanças em curso na 

sociedade gera um novo cenário para as teorizações e investigações a respeito de 

participação social na velhice.  O incremento significativo no número percentual e absoluto 

de idosos nas sociedades(6-8), os ganhos em expectativa de vida, as alterações em papéis de 

gênero, avanços tecnológicos e assistivos, os desafios do mercado de trabalho(9), a 

urbanização e a globalização são exemplos dessas mudanças e apontam para a necessidade 
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de modelos que considerem, principalmente, a heterogeneidade nas trajetórias de 

envelhecimento social. Níveis altos ou baixos de participação social são fruto de uma 

conjunção de fatores como competências, saúde, funcionalidade, escolaridade e renda, que 

atuam de forma sinérgica com fatores psicológicos, como motivações e interesses, e fatores 

ambientais, como oportunidades, acesso, atitudes sociais ou segurança, os quais também 

estão envolvidos na manutenção ou no declínio do envolvimento em atividades sociais ao 

longo do tempo(10).  

No conjunto de desafios e novos cenários para a pesquisa sobre participação 

social, destaca-se a possibilidade crescente de as populações alcançarem a velhice 

avançada. Embora não expressivas em termos percentuais (cerca de 1,5% da população 

brasileira), as faixas etárias acima dos 80 anos são as que têm apresentado um ritmo de 

crescimento superior às demais, representando ganhos em expectativa de vida e uma 

experiência mais comum a um grupo maior da população(11) . Estimativas nacionais 

apontam que em 2030 haverá mais de três milhões e meio de mulheres e mais de dois 

milhões de homens com 80 anos ou mais(12).  

O aumento da população idosa em geral é consequência de fatores como a 

redução das taxas de fecundidade e de mortalidade, e extensão do curso de vida.  

Considera-se o aumento da expectativa de vida e a queda nas taxas de mortalidade, como 

reflexos de políticas de saúde pública e de medicina preventiva, tais como vacinação contra 

diversas doenças infectocontagiosas e planejamento e controle sanitários (13). A diminuição 

das taxas de fecundidade é atribuída à urbanização, à inserção da mulher no mercado de 

trabalho e à expansão da escolaridade(7). Essas tendências demográficas acarretam 

implicações para a economia, a educação, a saúde, a política, o trabalho, o bem-estar social, 

a previdência e a habitação(6, 7); criando uma série de novos desafios para uma sociedade 

marcada por acentuada desigualdade social, pobreza e fragilidade das instituições(6).  

Os estudos iniciais em Gerontologia tratavam a velhice como uma fase do curso 

de vida sem distinções entre os menos e os mais longevos e as pesquisas englobavam na 

categoria “velhos” indivíduos de 60 anos ou mais. Entretanto, devido a grande 

heterogeneidade existente entre os idosos há uma crítica a esses primeiros estudos e novos 

recortes etários foram propostos(14). Berenice Neugarten(15) foi uma das pioneiras na 

apresentação da ideia de que existem diversas idades na velhice, quando identificou as 
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mudanças na percepção do ciclo de vida, dividindo os idosos entre “idosos-jovens” e 

“velhos-velhos”.  

Nos países desenvolvidos, os estudos consideram como muito idosos os 

indivíduos com 85 anos ou mais e nos países em desenvolvimento é mais comum 

considerá-los muito idosos a partir de 80 anos, devido a terem uma menor expectativa de 

vida(7). Outros autores consideram que os idosos com mais de 85 anos são os mais 

resistentes de sua geração e por isso os definem como “sobreviventes”, o que os torna 

diferentes dos idosos mais jovens(16).  Alguns gerontólogos utilizam o termo “quarta 

Idade”, que pode ser definido, em parâmetros populacionais, como a idade cronológica em 

que 50% dos indivíduos pertencentes à mesma coorte de nascimento não se encontram mais 

vivos(17).  

Considera-se que indivíduos nascidos em uma mesma época compartilham um 

mesmo conjunto de influências sócio históricas. Assim, é relevante estudar idosos em idade 

avançada separadamente de idosos mais jovens, pelo fato de eles terem sido expostos aos 

mesmos eventos históricos num mesmo período de suas vidas, de terem passado por 

experiências únicas de socialização e terem tido valores em comum; o que os diferencia de 

idosos de outras faixas etárias(18, 19).  

Além da perspectiva de coorte, outra forma de distinção entre o que foi 

denominado “terceira” e “quarta idade” está relacionada à capacidade de manter uma boa 

qualidade de vida. Se a terceira idade costuma ser marcada por uma boa qualidade de vida, 

na quarta idade há uma diminuição na capacidade de mantê-la ou ampliá-la.  Apesar de ter 

havido alterações positivas na imagem do idoso, fruto de indicadores tomados a partir da 

terceira idade, Baltes e Smith (2006) identificaram que, conforme os idosos vão ficando 

muito idosos, há uma descontinuidade dos padrões manifestos na terceira idade e eles 

começam a apresentar perdas na capacidade de aprendizagem, no potencial cognitivo, altos 

níveis de fragilidade, diminuição da funcionalidade, multimorbidade e significativa 

prevalência de demência. Além disso, têm maior chance de desenvolver perdas em visão, 

audição, força, capacidade funcional para atividades da vida diárias (AVDs) e para 

atividades instrumentais e avançadas da vida diária (AIVDs; AAVDs), e consequente 

exposição a condições relacionadas à solidão, maior dependência psicológica e menor 

satisfação com os contatos sociais (17). 
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Rosset e colaboradores (20) realizaram um estudo de revisão sistemática de 

literatura nas bases de dados LILACS, SciELO, PUBMED e EMBASE (20) e analisaram 

estudos sobre idosos mais velhos publicados entre os anos de 1989 e 2008. Cerca de 7% 

dos artigos selecionados para análise eram nacionais; constatando-se a escassez de 

pesquisas voltadas a esse grupo etário no período.  Nenhum dos artigos nacionais havia 

sido publicado em revistas de enfoque geriátrico e/ou gerontológico e, enquanto 74% das 

referências selecionadas a nível internacional apresentou enfoque biológico. A porcentagem 

de pesquisas internacionais, muito mais sistemáticas e numerosas, que se dedicou a 

investigar os domínios psicológico e sociológico, foi de 22,8%, enquanto das nacionais foi 

de 50%. Nesta perspectiva, tanto a literatura internacional quanto a nacional foram 

marcadas por menor enfoque nos domínios psicológico e sociológico na velhice avançada. 

O estudo de Ferreira (2006)(7) destacou-se pela profundidade com que tratou do 

tema da idade avançada ao descrever as características sociodemográficas e de saúde da 

população de 80 anos e mais do município de São Paulo, realizado com base no estudo 

SABE – Saúde, Bem-estar e envelhecimento, estudo multicêntrico que buscou traçar o 

perfil dos idosos da América Latina e Caribe. O autor identificou que os idosos 

apresentavam alta prevalência de doenças crônicas; avaliaram mal a própria visão, dentição 

e audição; muitos relataram ter sofrido quedas que demandaram atendimento médico; e 

concluiu que não há um sistema de apoio que atenda adequadamente as necessidades 

específicas dessa população naquele município.  

O campo científico ainda tem muito a compreender a respeito da velhice 

avançada. Especialmente no Brasil, há pouco investimento em pesquisas que sustentem não 

só o desenvolvimento científico, mas também ações, intervenções e políticas nas mais 

diversas áreas. O entendimento das características da participação social dos idosos na 

idade avançada e dos fatores que se associam à alta participação pode servir para o 

incentivo à criação de oportunidades voltadas aos idosos mais velhos. 

Em especial, o estudo da participação social na velhice avançada representa 

destinar esforços para a investigação de aspectos positivos da velhice, dado que ainda 

imperam estereótipos sociais de declínio, afastamento, adoecimento, incapacidades e morte.  

Descrever a alta participação social em idosos com 80 anos ou mais gera evidências sobre a 

heterogeneidade da velhice, da manifestação de potenciais e de otimização do seu capital 
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social. Compreender os fatores que levam a tal heterogeneidade permite redefinir 

parâmetros e conceitos científicos e investir em promoção da participação social na velhice 
(21, 22).   

 

1.1 Participação social e Gerontologia  

 

Formalmente, as investigações sobre participação social na velhice datam das 

publicações americanas da década de 1960 com as tradicionais oposições entre a Teoria do 

Desengajamento (23) e a Teoria da Atividade (24). Nas décadas de 1980 e 1990, seguem 

representadas pelas proposições das Teorias da Continuidade (25) e da Seletividade 

Socioemocional (26). Atualmente, seguindo as tendências das produções teóricas em 

Gerontologia, fenômenos amplos como a participação social na velhice têm sido 

examinados a partir de suas especificidades e a partir da proposição de microteorias 

explicativas. A partir de uma perspectiva life span dos fenômenos que se associam ao 

envelhecimento humano e se manifestam na velhice, busca-se levar em consideração a 

heterogeneidade nos padrões de participação social entre os idosos e as distinções entre as 

fases iniciais, intermediárias e avançadas da velhice por considerar as interações entre 

fatores biológicos, sociais e psicológicos que repercutem diferentemente em termos de 

plasticidade comportamental, condições funcionais e alterações em prioridades sócio 

emocionais. 

Embora essa tendência seja reconhecida, ainda se encontram vigentes na 

literatura gerontológica interpretações explícitas ou latentes baseadas em teorias clássicas. 

É relevante retomá-las brevemente e apontar cronologicamente o desenvolvimento de 

outros conceitos e termos que contribuíram para o estímulo ao estudo da participação social 

e suas tendências ao longo do tempo.  

Em linhas gerais, a Teoria do afastamento(27) afirmava que os idosos se 

satisfazem em reduzir seus contatos sociais e o fazem por vontade própria. Segundo essa 

teoria, o afastamento dos idosos seria uma condição natural do processo de envelhecimento 

e os treinariam para a saída definitiva da sociedade – a morte seria útil para a sociedade, já 

que o afastamento dos idosos abriria espaço para os mais jovens. Em oposição à teoria do 

afastamento, no ano de 1961 foi formulada a teoria da atividade(28), uma das mais influentes 
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da Gerontologia Social, que considera que, quanto maior o envolvimento dos idosos em 

atividades, maior a satisfação. Porém, ela foi criticada por não considerar a heterogeneidade 

e a diversidade das experiências da velhice(29). A teoria da continuidade partiu do 

pressuposto de que os padrões de participação desenvolvidos ao longo da vida continuam 

na velhice. Para lidar com as mudanças a que são expostos durante o processo de 

envelhecimento e preservarem as estruturas internas e externas necessárias para a 

continuação de suas atividades, os idosos fazem escolhas adaptativas, utilizando recursos 

desenvolvidos no passado(30). 

O desenvolvimento da teoria da seletividade socioemocional, originalmente 

formulada por Laura L. Cartensen e colaboradores (26), sugeriu que, em vez de entender a 

diminuição da participação social na vida adulta como um sinal de declínio ou depressão, o 

estreitamento das redes sociais nos últimos anos de vida reflete um padrão adaptativo do 

processo de envelhecimento(31). Baseada na atuação de processos de seleção, otimização e 

compensação no gerenciamento de recursos ao longo de toda a vida, a teoria concebe que a 

percepção de diminuição nos horizontes de tempo futuro estimula a seleção de parceiros e 

interesses sociais em termos de seu potencial para a gratificação emocional (32).  

Nas décadas de 1980 e 1990, foram difundidos os resultados de estudos 

epidemiológicos e da Fundação MacArthur realizado nos EUA, e o conceito de 

Envelhecimento bem-sucedido, definido por Rowe e Kahn como um padrão positivamente 

diferenciado, caracterizado pela combinação de baixa probabilidade de doenças e 

incapacidades, altos níveis de funcionamento físico e cognitivo e  envolvimento ativo com 

a vida(33).  A perspectiva da participação social de idosos na comunidade, manifestas pelo 

envolvimento em atividades sociais se manteve nas discussões teóricas e no debate público 

como condições essenciais para uma boa velhice. No início dos anos 2000, a Organização 

Mundial de Saúde (OMS) difundiu o conceito de Envelhecimento Ativo como uma diretriz 

para as políticas públicas,  definindo-o como o processo de otimização das oportunidades 

de saúde, participação social e segurança, com o objetivo de melhorar a qualidade de vida 

das pessoas à medida que envelhecem (5). 

Atividades religiosas, voluntárias, de lazer, educacionais, não formais e de 

saúde compõem a lista de atividades mais investigadas a partir de concepções de que idosos 

tem preferência por atividades que envolvam trocas emocionais, espirituais e altruístas ou 
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que estes são os espaços sociais legítimos aos idosos. Menor proporção de estudos foi 

realizada sobre atividades sociais que envolvem maiores demandas físico-funcionais ou 

cognitivas, como as relativas ao trabalho remunerado ou a viagens. São presentes na 

literatura evidências de que, principalmente os idosos mais velhos apresentam diminuição 

na participação em atividades intelectuais e físicas, sendo a primeira por problemas de 

visão, dificuldades de concentração e fadiga e a segunda pela escolha de atividades menos 

exigentes em função da fragilidade(19, 34).  

Com o desenvolvimento da Política Nacional de Saúde do Idoso(35) e, 

posteriormente do Estatuto do Idoso(36), ambos resultantes de mobilizações de órgãos 

governamentais e da sociedade civil, no Brasil o estudo da participação social de idosos 

seguiu a tendência de investigar o envolvimento de idosos em atividades sociais. O 

surgimento de locais como os Centros de Convivência para idosos e a expansão dos 

programas “Universidade Aberta à Terceira idade (UNATI)”, representaram um aumento 

na oferta de atividades que promovem a sociabilidade e contribuem para a prevenção do 

isolamento das pessoas idosas(37). As UNATIs também foram criadas com o objetivo 

promover a autonomia, o investimento pessoal, as trocas intergeracionais e a integração dos 

idosos ao ambiente acadêmico (38). Centros de convivência e Unatis oferecem aos idosos a 

oportunidade de atribuir um novo significado à sua vida e a seus valores, atitudes e 

comportamentos, já que muitos se encontram na presença de redução dos papéis sociais em 

virtude da aposentadoria e da passagem dos filhos para a vida adulta(39).  

Condições tais como gênero, estado civil e níveis de renda expõem os 

indivíduos a conjuntos diferentes de influências e oportunidades de participação social.  

Reafirmaram tendências de gênero que revelam que enquanto as mulheres costumam passar 

mais tempo envolvidas socialmente, os homens são mais seletivos com relação às 

atividades de que participam. Estado conjugal é variável relevante para compreender 

participação social dos homens, já que entre os casados os vínculos sociais tendem a ser 

estabelecidos e mantidos pelas esposas. Os homens manifestam menor participação em 

atividades sociais informais na comunidade, usufruindo menos de seus benefícios para a 

saúde quando comparado às mulheres(40). A perda em papeis sociais representa especial 

desafio ao autoconceito, ao senso de competência e à valorização social entre os homens(41), 

o que também pode contribuir para que se envolvam menos socialmente.  
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Tanto homens quanto mulheres com mais educação apresentam níveis 

significativamente mais altos de participação social do que os com níveis baixos(40). Análise 

do perfil socioeconômico e demográfico de 100 idosos longevos do município de Curitiba 

mostrou que baixas escolaridade e renda podem limitar o acesso dos idosos às atividades 

sociais, comprometendo significativamente a sua qualidade de vida(42). Em estudos 

internacionais, diferentes marcadores de raça e etnia somam-se às influências 

sociodemográficas na ampliação da heterogeneidade na participação social na velhice. 

Idosos jamaicanos, com predominante ascendência africana, apresentam maior 

envolvimento em atividades religiosas, um interesse que, segundo os autores, pode estar 

enraizado na herança cultural(43).   

O arranjo de moradia é um dado sociodemográfico que sofre influência da 

economia e da cultura e pode indicar a situação econômica, de saúde, funcionalidade e 

afetividade dos que compartilham o lar(44). Caracteriza-se pelo número e pelo tipo de 

vínculo existente entre os membros da família e tem influência sobre a participação social 

dos indivíduos.  Idosos que vivem com o cônjuge, em geral, são mais integrados 

socialmente e tendem a participar mais das atividades de lazer do que os idosos que vivem 

sozinhos ou com outras pessoas(45).  

Um marco importante para as contribuições teóricas recentes sobre a temática 

foi a inclusão, no ano de 2011, do termo “participação social” no dicionário MeSH -

Medical Subject Headings,  da MedLine - um serviço da U. S. National Library of 

Medicine (NLM) - para designar, de forma genérica, envolvimento individual em 

atividades ou programas na comunidade. Participação social é um termo cada vez mais 

utilizado na pesquisa gerontológica(1). Outros termos como envolvimento social, 

engajamento social, capital social, rede social, participação social, envolvimento 

comunitário, entre outros têm sido utilizados de maneira intercambiável ou sinônimos de 

participação social. Estão presentes na literatura gerontológica definições que distinguem 

atividades sociais em: informais, que ocorrem quando há interação social com familiares, 

amigos ou vizinhos; formais que se caracterizam pela participação em grupos formais e 

organizações; e solitárias que envolvem atividades realizadas sem a interação com outras 

pessoas, como ler, assistir televisão, costurar e cuidar do jardim (46). 
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Levasseur e colaboradores (2010) (1) desenvolveram um extenso trabalho de 

revisão de literatura sobre os termos utilizados para definição de participação social em 

idosos. Os autores identificaram não haver consenso sobre o melhor termo e sua 

operacionalização, mas propuseram uma definição baseada nas ideias de envolvimento 

pessoal, atividades de natureza social e interação.  Assim, participação social foi definida 

como o envolvimento em atividades que oferecem oportunidade para interação com outras 

pessoas na sociedade ou na comunidade. A partir dessa definição, propuseram taxonomia 

para organizar e compreender a participação social de indivíduos idosos e grupos de idosos 

a partir do nível de envolvimento e da natureza das trocas com outras pessoas, de acordo 

com o objetivo das atividades praticadas. Propõem um continuo de envolvimento evoluindo 

em seis níveis (Figura1). Os dois primeiros níveis, mais básicos e que os indivíduos 

realizam sozinhos, e em ambientes mais próximos, foram classificados como proximais; os 

dois níveis classificados como intermediários incluem as atividades em que há interação 

com outras pessoas, colaborando para a obtenção de um objetivo comum ou não; nos dois 

últimos níveis, classificados como distais, também há interação e são incluídas as 

atividades realizadas para outras pessoas, como cuidar de alguém ou contribuir para a 

sociedade.   

O primeiro nível inclui as atividades diárias e de sobrevivência realizadas pelo 

indivíduo geralmente de maneira solitária e na residência. Elas os preparam para se 

conectar com os outros. Incluem as atividades de se vestir e se alimentar, além de escutar 

rádio e assistir televisão, pois ao se informar sobre o que está acontecendo na sociedade terá 

o assunto para iniciar e manter uma conversa com outra pessoa. O segundo nível inclui as 

atividades que são realizadas de maneira solitária na comunidade; não há interação com 

outras pessoas, mas elas estão ao redor. São exemplos dessas atividades: caminhar na 

comunidade ou realizar compras online. A partir do terceiro nível, há a inclusão de 

atividades que envolvem contatos reais ou virtuais com as pessoas.  Entretanto, não há a 

realização de uma tarefa específica com outras pessoas; como, por exemplo, fazer compras 

em uma loja, situação em que é necessário interagir com o vendedor para obter informações 

sobre o produto e negociar a forma de pagamento. O quarto nível inclui as atividades em 

que o indivíduo interage com os outros para alcançar um objetivo comum. Como exemplo 

dessas atividades, temos a maioria das atividades de recreação, como jogos de cartas ou 
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nível, ficaram os idosos em melhores condições de saúde e que buscavam um maior 

engajamento social. E por último, no quinto nível da escala, ficaram os idosos com 

melhores condições de saúde e de suporte familiar que, consequentemente, dispõem de 

mais recursos para buscar níveis mais altos de participação social.  

Por exigir competência comportamental, física e cognitiva para a interação com 

o ambiente físico e social mais amplo, o envolvimento em atividades sociais permite que o 

idoso seja considerado e se sinta participativo, envolvido e ativo (48).  

Os pesquisadores do renomado Berlin Aging Study (BASE) realizaram um 

estudo longitudinal, cuja primeira onda ocorreu de 1990 a 1993, com 516 idosos de 70 a 

103 anos e a segunda onda, em 1995 e 1996, com 206 idosos sobreviventes e sem declínio 

cognitivo. Identificaram que recursos educacionais e ocupacionais permitem aos idosos 

entrar na velhice com níveis mais altos de participação social. Assim, investimentos em 

educação e saúde ao longo da vida têm reflexos positivos na velhice avançada(49).  

 

1.2 Participação social e suas relações com saúde, funcionalidade e aspectos 

ambientais 

 

A literatura gerontológica tem enfatizado que a participação social é um fator 

protetor com relação a várias condições adversas de saúde (50), tais como: declínio cognitivo 
(51-55),  depressão (56-58),  incapacidade (52, 59, 60),  diminuição da mortalidade (52, 61, 62), o 

aumento da saúde autorrelatada como positiva (63-66) e prevenção e progressão da demência 

(51, 67), assim como contribui para o aumento das taxas de autoavaliação positiva de saúde e 

para a diminuição das taxas de mortalidade.  A falta de participação social pode associar-se 

a doenças cardiovasculares, redução da atividade física e piora da saúde física e mental (68).  

Por ser um determinante de saúde modificável, a participação social pode ser 

utilizada como uma medida de análise de resultados e como um objeto de intervenção a ser 

utilizado por profissionais de saúde (1). Alguns motivos que podem explicar como ela 

influencia positivamente o bem-estar dos idosos foram identificados por Pinto e Neri (69): a 

interação social gera reações fisiológicas benéficas para o organismo, como a regulação 

neuroendócrina e hormonal, que podem diminuir o estresse; pode incentivar o uso mais 

adequado dos sistemas de saúde através do fluxo de informações relacionadas às boas 
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práticas em saúde; pode facilitar o acesso aos recursos disponíveis e ampliar a motivação 

para o autocuidado com a saúde; e pode promover o alívio para os eventos adversos e 

situações estressantes, devido ao apoio recebido de membros da rede social. Dados 

compatíveis com essas indicações foram encontrados em estudos que descreveram os 

benefícios da participação social para os processos fisiológicos do estresse(70, 71). Segundo 

Pinto(34), a participação social tem efeito protetor com relação ao surgimento de quadros 

demenciais e à perda de funções cognitivas; o estado cognitivo preservado é um dos pré-

requisitos para o desempenho de atividades sociais complexas e idosos com pouca 

participação social declararam estar menos satisfeitos com a vida. 

Os estudos sobre participação social e sobre atividades sociais na velhice têm 

auxiliado na compreensão de que nem todas as atividades sociais são benéficas para a 

saúde, bem como das razões pelas quais os idosos buscam engajamento em determinados 

tipos de grupos sociais e não em outros(10, 19, 72). Um conceito que tem buscado explicar 

porque esse fenômeno ocorre e tem ganhado destaque nas pesquisas relacionadas à 

participação social é o da identificação social – definida como o senso de pertencimento e 

singularidade que se desenvolve através da participação em diferentes grupos sociais, tais 

como família, amigos, vizinhos, grupos de trabalho e de esportes e igreja(55, 70). Os grupos 

que proporcionam senso de significado e pertencimento geram benefícios psicológicos e 

estudos apontam que a identificação social está relacionada à autoavaliação de sintomas 

físicos, aos hábitos de saúde, ao suporte social, aos recursos de enfrentamento e a desfechos 

clínicos (73). Como a identificação social não é um fenômeno estático, os idosos passam por 

um processo de reconstrução da identidade social ao enfrentarem eventos como 

aposentadoria, morte de amigos, cônjuges e parentes e a diminuição da participação em 

algumas atividades devido à diminuição da força física (74).  

Fatores relativos à saúde, funcionalidade, barreiras e obstáculos ambientais são 

considerados limitantes à manutenção da participação social na velhice. Indivíduos com 80 

anos ou mais apresentam maior predisposição à fragilidade, ficam mais propensos a utilizar 

uma rede de relações para auxílio em atividades cotidianas e demandam intervenções de 

grupos de apoio familiares, comunitários ou vinculados a programas públicos(75). A 

literatura sugere que a participação social pode influenciar o suporte social que os idosos 

recebem, já que altos níveis de participação social estão relacionados com a disponibilidade 
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de recursos sociais(56). Uma rede de suporte social exerce funções afetivas, como dar e 

receber atenção, carinho e apoio; funções de auxílio, como ajudar no preparo das refeições 

e tarefas da casa; apoio financeiro e a ajuda nos cuidados pessoais quando a pessoa se 

encontra adoentada ou com limitações físicas(76).  

Os problemas de saúde física relacionados ao comprometimento da mobilidade 

e da cognição e às limitações sensoriais podem dificultar a participação social já que 

limitam a realização de atividades complexas, necessárias para a interação com os outros e 

com o ambiente(77). No âmbito das influências da saúde sobre os níveis de participação 

social, outro conjunto de evidências sustenta o impacto negativo gerado pela presença de 

depressão - uma síndrome psiquiátrica prevalente entre os idosos - associada a altos níveis 

de incapacidade funcional, morbidade e mortalidade(78). O isolamento social percebido é 

um forte indicador de sintomas depressivos(79). Idosos com uma rede social mais 

diversificada, envolvendo a interação com a família, amigos e grupos informais e 

religiosos, apresentam menos taxas de depressão do que aqueles com laços sociais muito 

limitados, o que sugere que a diversidade das relações sociais é importante para a saúde 

mental.  As amizades podem influenciar mais o bem-estar dos idosos do que as relações 

familiares, que embora sejam muito importantes, em geral são relações obrigatórias, 

enquanto as relações de amizades costumam ser opcionais e escolhidas, contribuindo para o 

senso de autonomia. O pertencimento a grupos sociais contribui para a antecipação da 

recuperação e da redução da reincidência da depressão. Os benefícios para a saúde mental 

advindos desse pertencimento podem ser explicados pelo fato de idosos pertencentes a 

esses grupos sentirem-se mais amados e cuidados do que os pertencentes a redes sociais 

mais restritas(58, 80-82). O aumento das atividades físicas parece influenciar na melhora dos 

sintomas depressivos, enquanto o aumento das atividades intelectuais não demonstrou o 

mesmo efeito sobre esses sintomas. Porém, a diminuição das atividades intelectuais pode 

aumentar os sintomas depressivos, tornando a sua manutenção extremamente relevante para 

a prevenção da depressão(83).  

A capacidade funcional está relacionada à condição que o indivíduo dispõe de 

ser autônomo e se relacionar em seu meio. Sua perda se associa a maiores riscos de quedas 

e institucionalização(84).  Em especial, alterações na eficiência da marcha entre idosos 

compromete movimentos básicos como, sentar e levantar de uma cadeira, além de gerar 
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instabilidade e aumentar o risco de quedas. A eficiência da marcha está relacionada à 

mobilidade funcional, que pode ficar comprometida pela diminuição da massa, força e 

velocidade da contração muscular que ocorrem no processo de envelhecimento(85). Rosso e 

colaboradores (2013) (86) identificaram que a mobilidade, definida como a capacidade do 

indivíduo mover-se em seu ambiente por vontade própria, associou-se a várias formas de 

envolvimento social. Idosos com menor mobilidade participam menos de atividades fora de 

casa. Porém, os idosos com menor mobilidade também participavam menos das atividades 

dentro de casa, como fazer ligações para os amigos e familiares e utilizar a internet. A 

preservação da mobilidade com eficiência é fator importante para atividades externas ao 

domicílio e potencializam trocas mais intensas com grupos sociais, instituições e 

voluntariado(36).  

Os fatores relativos ao entorno sócio físico ou ambiental são reconhecidos por 

sua influência nos níveis e nas trajetórias de participação social de idosos. O ambiente 

imediato à residência oferece parâmetros para a percepção de significado e segurança, além 

do senso de pertencimento e de identidade(87). Sentir-se seguro e socialmente conectado à 

área onde reside está relacionado à prática mais frequente de atividades físicas, 

comportamentos mais saudáveis, menos doenças crônicas e maior bem-estar (88).  

O desenvolvimento da Gerontologia Ambiental contribui para a compreensão 

da participação social de idosos e suas relações com o ambiente físico e social (89). 

Condições do espaço próximo às residências tais como os níveis de arborização, refletem 

em melhores indicadores de satisfação com a vida(90). Fatores como de acessibilidade, 

segurança e opções de mobilidade são preconizadas na política para o Envelhecimento 

Ativo da OMS(5) como condições que promovem a geração de oportunidades para a 

participação de idosos, compondo os critérios destacados no Guia Cidade Amiga dos 

Idoso(91). Para Lawton, um dos pioneiros da temática entre as relações entre o ambiente e o 

processo de envelhecimento, as intervenções voltadas para os fatores ambientais podem ter 

um impacto mais significativo na participação social dos idosos do que as intervenções 

voltadas para os fatores individuais (92). Idosos acima de 75 anos podem viver com 

independência, desde que desfrutem de um ambiente físico com características especiais 

para atender suas necessidades e serviços sociais que favoreçam a dignidade e suporte 

social. Nesse sentido, as oportunidades de interação social são fundamentais. (15) 
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Com o avançar da idade, os idosos passam mais tempo em casa e no ambiente 

residencial imediato, o que faz com que as características da vizinhança sejam essenciais 

para a participação social. Fatores ambientais identificados como facilitadores dessa 

participação foram: disponibilidade de recursos, oportunidades de engajamento e suporte 

social(71, 93). 

As classificações dos ambientes residenciais dos idosos pelo grau de 

vulnerabilidade social remetem à ideia de exposição a riscos decorrentes da pobreza, falta 

de proteção social, desemprego e precariedade do trabalho. No Brasil, a utilização dos 

chamados IVS (índices de vulnerabilidade social) são índices resumos dessas condições 

que contextualizam as informações derivadas de uma população. Os mais vulneráveis ficam 

mais suscetíveis a situações de restrição à liberdade, redução da autonomia, redução de 

capacidades, ruptura de vínculos e fragilização dos laços de convivência. Condições 

precárias, falta de renda e falta de acesso aos serviços públicos caracterizam a dimensão 

material da vulnerabilidade social e podem influenciar na participação social de idosos (94). 

Como muitos idosos apresentam problemas de mobilidade, o envelhecimento 

da população tem se apresentado como um desafio para os planejadores urbanos e de 

transporte, que precisam oferecer níveis diferentes de acessibilidade de transporte(68). 

Estudo inglês identificou que idosos com 85 anos ou mais apresentam dificuldades para 

visitar os parentes e saem pouco para interagir socialmente, sendo que os que têm acesso a 

um veículo particular visitam mais os parentes (95). 

Indicadores subjetivos referentes ao ambiente também podem ser utilizados 

como resultantes dos julgamentos individuais a respeito do funcionamento pessoal e bem-

estar a partir de critérios contextualizados. Estudo nacional pesquisou a percepção de 

idosos longevos quanto aos espaços públicos onde vivem e identificou que os fatores mais 

limitantes para a convivência no ambiente comunitário foram: a segurança, dificuldade de 

locomoção, falta de companhia para sair, pouca iluminação durante o período da noite e a 

oferta de poucos bancos ou bancos em mau estado de conservação para se sentarem. Muitos 

idosos não souberam avaliar o ambiente público porque não os frequentavam, o que pode 

representar uma exclusão social dessa parcela da população. (96).  

Há carência de estudos relacionados à participação social na idade avançada no 

contexto brasileiro e os que estão disponíveis enfocam atividades sociais específicas ou 
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contextos de serviços para idosos.  Um estudo realizado na cidade de Palmeira das Missões 

(RS), com participantes de quatro grupos de terceira idade que se reuniam para realizar 

atividades sociais, que identificou a ausência de pessoas com mais de 80 anos nos grupos 

pesquisados (97). Outro estudo, realizado no estado do Rio Grande do Sul por Navarro e 

colaboradores (100), chegou à conclusão semelhante e constatou que entre as razões para a 

falta de participação dos idosos mais velhos nos ambientes comunitários estão: falta de 

segurança, dificuldade de locomoção, falta de motivação e de ter com quem sair. Contudo, 

estudo realizado na região de Florianópolis (98) apresentou uma situação diferente: 497 

idosos de 80 anos e mais frequentavam os grupos de convivência no município. Desses, 

352 participaram da pesquisa, na qual se identificou que 92% da amostra eram do sexo 

feminino, 44,9% eram ativos, e a maioria tinha uma boa percepção de seu estado de saúde, 

apesar de apresentar alguma doença e fazer uso de medicamento regularmente.  

Ainda é desafiador compreender a alta participação social entre idosos 

longevos, uma vez que as evidências da literatura apontam para trajetórias de declínio em 

participação. Em revisão sistemática da literatura realizada nos bancos de dados Medical 

Literature Analysis and Retrival System Oline (MEDLINE, PubMed), Scientific Electronic 

Library Oline (SciELO) e Web os Science (ISI Web of Knowledge), que analisou a 

participação social de idosos em trabalhos longitudinais publicados entre os anos 2002 a 

2015, Pinto e Neri identificaram que, com relação às trajetórias de participação social, em 

72% dos estudos houve diminuição da participação social nos idosos, enquanto em 17% 

houve continuidade e, em apenas 3% deles, houve um aumento da participação social(99). 

Resultado que reflete uma tendência da literatura sobre o envelhecimento; pois a partir da 

década de 1990 a diminuição das atividades sociais pelos idosos passou a ser interpretada 

como uma seleção adaptativa e não como um abandono; fenômeno que seria explicado pela 

teoria da seletividade socioemocional.  Com as novas demandas emocionais que surgem na 

velhice avançada, os idosos passam a dar preferência para o suporte social e emocional ao 

invés de atividades de lazer e contatos que ofereçam conhecimento e status social e limitam 

as atividades que exigem mais recursos cognitivos e de motivação.  

Embora a idade avançada possa ser uma fase da vida marcada por 

multimorbidades e comprometimentos funcionais, os indivíduos que a vivem são 

“especiais” por terem sobrevivido à expectativa de vida de suas coortes, além de poderem 
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desfrutar de relacionamentos mais significativos, conhecimentos e sabedoria adquiridos 

através da experiência de vida.  Uma cultura que valoriza a produção, a juventude, o 

consumo e uma felicidade baseada na filosofia hedonista - que preza as experiências 

prazerosas e os afetos positivos – dificulta a visão do lado positivo da velhice avançada(100). 

Porém, do ponto de vista da eudaimonia – que valoriza uma vida com significado e a 

autorrealização, é possível enxergar uma velhice avançada satisfatória e feliz quando se 

desenvolve autoaceitação, a valorização do mundo interno e relacionamentos positivos com 

as pessoas e o ambiente ao redor.   

Assim, as características e o perfil da participação social dos idosos na idade 

avançada diferem das dos adultos e idosos mais jovens. Os problemas de saúde e perdas 

sensoriais, de mobilidade e de pessoas significativas que os acompanhavam nas atividades 

sociais durante a vida, restringem as atividades sociais que demandam mais recursos físicos 

e cognitivos. Entretanto, a partir dos estudos da psicologia do envelhecimento e da teoria da 

seletividade sócio emocional, percebeu-se que os idosos não abandonavam as atividades 

sociais ao se depararem com limitações físicas e ambientais, mas passavam a se dedicar e a 

valorizar atividades que demandavam menos e que para eles eram mais significativas, 

fazendo uso de recursos internos para realizar essa adaptação. Quando são capazes de fazer 

esse movimento adaptativo em um ambiente que atenda as suas novas demandas, esses 

idosos são capazes de viver com qualidade, satisfação e bem-estar, mantendo a participação 

social com atividades e contatos mais significativos e desfrutando de todos os benefícios 

que a participação social traz para a saúde física e mental.  

Descrever os fatores associados à alta participação social em idosos muito 

idosos da comunidade, bem como identificar os fatores sócio demográficos, 

socioambientais e de saúde associados a tais padrões contribui para o enriquecimento da 

literatura nacional relacionada à psicologia do envelhecimento, à gerontologia e é útil para 

o direcionamento de práticas de intervenção baseadas em evidência e direcionamento de 

políticas públicas. 
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2. OBJETIVOS 

 

2.1 Objetivo geral  

Identificar os fatores associados à alta de participação social na velhice 

avançada, considerando variáveis sociodemográficas, de mobilidade, saúde percebida, 

depressão e indicadores ambientais. 

 

  2.2 Objetivos específicos  

 
A) Descrever o perfil dos idosos da comunidade, com 80 anos e mais, 

residentes do município de Campinas, que participaram do estudo Fibra 80+, com relação 

às variáveis sociodemográficas (gênero, escolaridade, renda, estado civil e arranjo de 

moradia), condições de saúde (mobilidade e depressão), variáveis ambientais (satisfação 

com o ambiente e índice de vulnerabilidade social) e participação social (geral e em 

categorias específicas de atividades sociais: proximais, intermediárias e distais); 

B) Descrever a prevalência de alta participação social (geral e em categorias 

específicas de atividades sociais) segundo as variáveis sociodemográficas (gênero, 

escolaridade, renda, estado civil e arranjo de moradia), condições de saúde (mobilidade e 

depressão), variáveis ambientais (satisfação com o ambiente e índice de vulnerabilidade 

social) e participação social (geral e em categorias específicas de atividades sociais 

proximais, intermediárias e distais); 

C) Identificar os fatores associados à alta participação social na velhice 

avançada (geral e em categorias específicas de atividades sociais) considerando as variáveis 

sociodemográficas (gênero, escolaridade, renda, estado civil e arranjo de moradia), 

condições de saúde (mobilidade e depressão), variáveis ambientais (satisfação com o 

ambiente e índice de vulnerabilidade social) e participação social (geral e em categorias 

específicas de atividades sociais: proximais, intermediárias e distais); 
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3. METODOLOGIA 

 

O presente estudo é observacional, analítico e de corte transversal, realizado a 

partir de dados oriundos do banco do Estudo Fibra 80+ (Fibra é o acrônimo de Fragilidade 

em Idosos Brasileiros e 80 + é a abreviatura de 80 anos e mais), estudo populacional de 

seguimento que tem como objetivo a investigação das condições de saúde, 

socioeconômicas e psicossociais de idosos da comunidade, com 80 anos e mais, residentes 

no município de Campinas e que participaram da primeira fase do Estudo Fibra Campinas. 

O banco de dados do Estudo Fibra Campinas serviu de base para a busca dos 

idosos octogenários que compuseram a amostra do Estudo Fibra 80+, cujas coletas foram 

realizadas nos anos de 2016 e 2017, em Campinas, município localizado no interior do 

estado de São Paulo, com uma população estimada de 1.173.370 habitantes em 2016(101). 

Terceira cidade mais populosa do Estado(102) e conhecida nacionalmente como um 

importante centro de produção e difusão de conhecimento tecnológico de ponta, Campinas 

representa o terceiro maior pólo de pesquisa e desenvolvimento do país (94), apresenta bons 

Índices de Desenvolvimento Humano Municipal (IDHM) nas dimensões renda e 

longevidade (94), porém grande desigualdade social(103).   

Nos anos de 2008 e 2009, 900 idosos de 65 a 97 anos foram entrevistados no 

Estudo Fibra Campinas. Para participar do Estudo Fibra 80+ nos anos de 2016 e 2017, 

foram selecionados os idosos que tinham participado do Estudo Fibra e que estavam com 

80 anos e mais, chegando-se em uma amostra inicial de 475 idosos. Dentre eles, 152 idosos 

não foram localizados ou se recusaram a participar da pesquisa; 90 idosos haviam falecido 

e 66 idosos não passaram no Mini Exame do Estado Mental (MEEM).  
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Acidente Vascular Encefálico ou Doença de Parkinson avançada e déficit cognitivo 

indicado por escore inferior à nota de corte no Mini Exame do Estado Mental (MEEM)(104).  

As notas de corte utilizadas para exclusão pelo MEEM foram: 17 para os 

analfabetos; 22 para idosos com escolaridade entre 1 e 4 anos; 24 para os com escolaridade 

entre 5 e 8 anos e 26 os que tinham 9 anos ou mais anos de escolaridade. Essa pontuação 

foi baseada nos critérios sugeridos pela Academia Brasileira de neurologia, baseada em 

estudos de Brucki (104), menos um desvio padrão. 

Os idosos cujo escore obtido no MEEM foi inferior à nota de corte, não 

preencheram as informações sobre a avaliação subjetiva da saúde, AAVDs (Atividades 

Avançadas de Vida Diária), depressão e nem de satisfação global com o ambiente em que 

vivem.  

 

3.1 Instrumentos e medidas 

 

Para o presente estudo, foram selecionadas as seguintes variáveis e 

instrumentos: 

a) Variáveis sócio demográficas. Foram selecionados dados referentes ao 

gênero, idade, escolaridade, renda familiar mensal em salários mínimos, estado civil e 

arranjo de moradia. Os dados foram obtidos por autorrelato.  

b) Variáveis de saúde.  

b.1)  Mobilidade: avaliada através do teste de velocidade de marcha, utilizado 

para se medir a alteração ou preservação da mobilidade (ANEXO D), indicada pelo tempo 

médio em segundos que cada idoso levou para percorrer por três vezes, em passo usual, no 

plano e em linha reta, uma distância de 4,0m, seguindo um traçado demarcado previamente 

com fita adesiva colorida; tendo sido permitido o uso de bengala ou andador(105); 

selecionada do Bloco F do protocolo. Os idosos que pontuaram 20% mais baixo do que a 

média geral foram considerados como tendo baixa velocidade da marcha ou lentidão.  

b.2) Autoavaliação de saúde: identificada pela questão “De um modo geral, 

como o/a senhor/a avalia a sua saúde no momento atual?”, em que os idosos tinham as 

seguintes opções de resposta: Muito ruim, ruim, regular, boa, muito boa ou sem resposta. 
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Essa questão faz parte dos instrumentos de avaliação de saúde que foram elaborados com 

base nos estudos de Ware(106) e SABE(107). 

b.3) Depressão: A presença de sintomas depressivos foi avaliada através da 

Escala de Depressão Geriátrica GDS-15 (Geriatric Depression Scale-15), instrumento 

utilizado em muitos países na avaliação de presença de sintomas depressivos no idoso, 

possuindo índices de confiabilidade e validade adequados (108); retirada do Bloco M 

(ANEXO E). A GDS-15 oferece medidas válidas para o diagnóstico de episódio depressivo 

maior, de acordo com os critérios do DSM-IV (Diagnostic and Statistical Manual of 

Mental Disorders) e do CID-10 (Classificação Estatística Internacional de Doenças e 

Problemas Relacionados com a Saúde)(109). O ponto de corte adotado para rastreio de 

sintomatologia depressiva é o de maior ou igual a seis pontos.  

c) Condições ambientais. 

c.1) Satisfação com o ambiente.  Identificada pela seguinte questão: O/a 

senhor/a está satisfeito com o ambiente em que vive (clima, barulho, poluição, atrativos e 

segurança)? Com as opções de resposta: 1.Muito pouco; 2.Pouco; 3.Mais ou menos; 

4.Muito e 5. Muitíssimo(110).  

c.2) Índice de Vulnerabilidade Social (IVS). Classificação do local de 

domicílio, segundo este indicador estruturado pela Secretaria Estadual de São Paulo para os 

municípios paulistas. A classificação foi baseada nas informações do Censo Demográfico e 

considera as variáveis como renda domiciliar per capita, situação de aglomerado subnormal 

(favela) e percentual de mulheres de 10 a 29 anos responsáveis pelo domicílio.  Com base 

nessas variáveis, foram definidos cinco grupos de acordo com os critérios adotados pela 

Prefeitura de Campinas: Grupo1- Vulnerabilidade Baixíssima, Grupo 2 - Vulnerabilidade 

Muito Baixa, Grupo 3 - Vulnerabilidade Baixa, Grupo 4 - Vulnerabilidade Média 

(Urbanos), Grupo 5 -Vulnerabilidade Alta (Urbanos), Grupo 6 -Vulnerabilidade Muito Alta 

e Grupo 7 – Vulnerabilidade Alta (Rurais) (111).  

d) Participação social. Avaliada através do Inventário das Atividades 

Avançadas da Vida Diária, cujas questões foram construídas para o Projeto Fibra 80+, com 

base na literatura(112-114)(Anexo C). Das 16 atividades avançadas de vida diária, foram 

selecionadas 11 atividades consideradas indicativas de participação social por 

conjuntamente expressarem os critérios de interação, trocas sociais e atividade. Os itens do 
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Inventário admitiam três opções de resposta: nunca fiz, parei de fazer e ainda faço e eram 

referentes aos 12 meses que antecederam à entrevista. Nesta pesquisa foram consideradas 

as frequências das respostas ainda faço e não foram considerados os motivos. 

Para o presente estudo, alta participação social foi indicada pelo alcance da 

mediana da amostra em uma somatória ponderada das atividades sociais que o idoso relata 

ainda participar. Inspiradas na taxonomia de Levasser e colaboradores (2010), as atividades 

sociais do inventário foram classificadas e ponderadas por ser consideradas proximais, 

intermediárias e distais tomando como critérios a proximidade do contexto onde se dá a 

atividade social em relação ao ambiente doméstico e da vizinhança, os níveis de exigência 

em termos físicos e cognitivos e o alcance das trocas ou contribuições do indivíduo com a 

sociedade. Foram classificadas como pertencentes ao nível proximal as AAVD realizadas 

no ambiente doméstico ou vizinhança e com baixas exigências física, cognitiva e social, 

com valor de 1 ponto cada. As atividades sociais dessa natureza, porém mediadas por 

tecnologias como computador ou telefones, receberam ponderação de 1,5 devido a 

exigências cognitivas.  No nível intermediário foram incluídas as atividades em locais 

públicos, mas não organizacionais e em situações de menor exigência física, cognitiva e 

social (ponderação 2,0). As classificadas como distais são as mais complexas porque são de 

maior exigência física, cognitiva e social e por serem realizadas em ambientes externos, 

estruturados e organizacionais onde pode se estabelecer relações ou trocas de maior 

amplitude social (ponderação 3,0). 

A partir de tal classificação e ponderação, pode-se obter um indicador de 

participação total e por níveis: proximal, intermediário e distal a partir de suas respectivas 

medianas, conforme anexo F .  

 

3.2 Considerações éticas 

 

Com relação às considerações éticas, na elaboração dos protocolos e na 

obtenção do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido pelos participantes (Anexo A), o 

estudo Fibra 80+, cumpriu as exigências da resolução 466/2012 CNS/MS e 

complementares e foi aprovado em 23/11/2015, mediante o parecer no 1.332.651 e foi 

cadastrado na Plataforma Brasil / Ministério da Saúde sob o C.A.A.E. 
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49987615.30000.5404. Também foi aprovado pelo Comitê de Ética da Faculdade de 

Ciências Médicas da UNICAMP. A utilização dos dados foi autorizada pela coordenação 

do Projeto Fibra 80+ e formalizada através de uma declaração de autorização para o uso 

dos arquivos, registros e similares relacionados aos objetivos do presente estudo. 

 

3.3 Análise de dados 

 

Os dados foram analisados por meio do programa computacional SAS System 

for Windows (Statistical Analysis System), versão 9.2. Para descrever o perfil da amostra 

para as variáveis em estudo foram feitas tabelas de frequência das variáveis categóricas 

com valores de frequência absoluta (n) e percentual (%), e estatísticas descritivas das 

variáveis numéricas com valores de média, desvio padrão e mediana. 

Para comparar as prevalências entre os grupos de variáveis foram utilizados os 

testes qui-quadrado ou Exato de Fisher. Para comparar as variáveis numéricas entre dois 

grupos foi utilizado o teste de Mann-Whitney.  

Para estudar os fatores associados à alta participação social foi utilizada a 

análise de regressão logística univariada e multivariada, com critério Stepwise de seleção de 

variáveis. O nível de significância adotado para os testes estatísticos foi de 5%, ou seja, 

P<0.05. 
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4. RESULTADOS 

 

As características sociodemográficas dos 167 idosos entrevistados estão 

descritas na Tabela 1. Dentre eles, 70,7% eram mulheres e 64,7% pertencentes à faixa 

etária dos 80 a 84 anos. Predominou a escolaridade de um a quatro anos de estudo (60,48%) 

e a renda familiar mensal de 1,1 a 3,0 salários mínimos (cerca de 42%). Quanto ao estado 

civil, metade da amostra constitui-se de viúvos, seguido de 42,8% de casados. A maior 

parte dos entrevistados reside com o cônjuge ou outras pessoas e 23,5% residem sozinhos.  

No que se refere aos fatores de saúde e aos fatores ambientais, a Tabela 1 

apresenta a distribuição da amostra segundo a lentidão em velocidade de marcha, saúde 

percebida, sintomas depressivos, satisfação com o ambiente. Observou-se que a maior parte 

dos idosos não apresentou fragilidade para a velocidade de marcha (79,3%). Houve 

semelhança entre o percentual de idosos que relataram sua saúde como regular ou boa e 

menor porcentagem de autoavaliação de saúde como ruim (5,4%) e muito ruim (0,60%). A 

prevalência de sintomas depressivos na população estudada (N=167) foi de 21,0%, com 

média de 3,4 pontos na escala GDS-15 (DP=2,7). Os dados referentes à satisfação com o 

ambiente evidenciaram que 50,9% dos idosos estão muito satisfeitos com o local em que 

moram e 27,5% muitíssimos satisfeitos. Pouco mais da metade da amostra (52,1%) reside 

em área de índice de vulnerabilidade social muito baixo; apenas 7,2% reside em regiões de 

índice de alta vulnerabilidade social e 12% em áreas de vulnerabilidade social muito alta.  

As prevalências de alta participação social total revelaram diferença 

significativa entre os gêneros, entre as diferentes condições de estado civil e arranjo de 

moradia; e condições de saúde, como depressão e fragilidade, para a velocidade da marcha. 

As mulheres participam mais do que os homens; os viúvos participam mais do que os 

casados; os que moram sozinhos participam mais do que os que moram com o cônjuge, 

mas não identificamos diferença para quem mora com outros. Com relação às condições de 

saúde, os sem lentidão em velocidade da marcha participam mais do que os lentos e os 

idosos sem sintomas depressivos participam mais do que os idosos que apresentam 

sintomas depressivos.  

Ainda na Tabela 1, a análise de regressão logística univariada revelou razões de 

chance significativas referentes ao arranjo de moradia (OR=4,76), depressão (OR=2,81) e 
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gênero (OR=2,79). Os idosos com maior chance de alta participação social total foram: os 

com arranjo de moradia sozinho (chance 4.2 vezes maior), os sem depressão (chance 2.8 

vezes maior) e os do sexo feminino (chance 2.4 vezes maior). 

 

Tabela 1. Prevalência e Razão de Chance para alta participação social total, segundo dados 
sociodemográficos, de saúde e ambientais (N=167). Estudo Fibra 80+ Campinas. Idosos 
2016 – 2017. 

     

Variável n (%) Prevalência OR Bruta  
(IC 95%) 

OR ajustada 
 (IC 95%) 

Gênero  p=0,006   
     Masculino 49 (29,3) 24,5 1 1 
    Feminino 118 (70,7) 47,5* 2,79 (1,32 – 5,86) 2,41(1,02 – 5,70) 

Total 167 (100,0)    
Idade  p=0,515   

80-84 108 (64,7) 38,9 1  
>=85 59 (35,3) 44,1 0,81 (0,42 – 1,54)  
Total 167 (100,0)    

Escolaridade  p=0,315   
0 24 (14,4) 41,7 1  

1-4 101 (60,5) 35,6 0,78 (0,31 – 1,92)  
5-8 22 (13,1) 54,5 1,68 (0,52 – 5,40)  
>=9 20 (12,0) 50,0 1,40 (0,42 – 4,62)  
Total 167 (100,0)    

Renda familiar em 
salários mínimos 

 p=0,261   

<=1,0 17 (11,9) 41,2   
1,1-3,0 60 (42,0) 36,7   
3,1-5,0 31 (21,7) 58,1   

>5,0 35 (24,4) 40,0   
Total 143 (100,0)    

Estado civil  p=0,011   
Com companheiro 71 (42,8) 31,0 1  
Sem companheiro 95 (57,2) 76,8* 2,0 (1,05 – 3,82)  

Total 166 (100,0)    
Arranjo domiciliar  p=0,001   

Cônjuge 66 (39,8) 27,3 1 1 
Sozinho 39 (23,5) 64,1* 4,76(2,04 – 11,14) 4,24(1,68 – 10,68) 
Outros 61 (36,7) 39,3    1,73(0,82 –   3,65) 1,27(0,55 –  2, 97) 
Total 166 (100,0)    

Mobilidade/Veloc.  p=0,046   
Com lentidão 34 (20,7) 26,5 1  
Sem lentidão 130 (79,3) 45,4* 2,31 (0,99 – 5,33)  

Total 164 (100,0)    
Avaliação de saúde  p=0,155   

Muito ruim/ Ruim 10 (6,0) 20,0 1  
Regular 65 (38,9) 33,8 2,05 (0,40 – 10,47)  

Boa 63 (37,7) 46,0 3,41 (0,67 – 17,36)  
Muito boa 29 (17,4) 51,7 4,29 (0,77 – 23,75)  

Total 167 (100,0)    
Sintomatologia 
depressiva 

 p=0,016   

Sim 35 (21,0) 22,9 1 1 
Não 132 (79,0) 45,4* 2,81 (1,19 – 6,65) 2,79 (1,12 – 6,93) 
Total 167 (100,0)    
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Variável n (%) Prevalência OR Bruta  
(IC 95%) 

OR ajustada 
 (IC 95%) 

Satisfação com o 
ambiente 

 p=0,244   

Muito pouco/ Pouco 10 (6,0) 30,0 1  
Mais ou menos 26 (15,6) 30,8 1,04 (0,21 –5,08)  

Muito 85 (50,9) 38,9 1,48 (0,36 – 6,13)  
Muitíssimo 46 (27,5) 52,2 2,55 (0,59 – 11,08)  

Total 167 (100,0)    
     

IVS2007  p=0,289   
Muito alta 20 (12,0) 30,0 1  

Alta 12 (7,2) 33,3 1,17 (025 – 5,41)  
Média 22 (13,2) 27,3 0,88 (0,23 – 3,34)  
Baixa 26 (15,6) 38,5 1,46 (0,42 – 5,04)  

Muito Baixa 87 (52,1) 48,3 2,18 (0,77 – 6,19)  
Total 167 (100,0)    

*Significância segundo teste chi-quadrado.     

 

As prevalências de alta participação social no nível proximal revelaram 

diferença significativa entre o gênero e depressão. As mulheres participam mais do que os 

homens e os sem sintomas depressivos participam mais do que os idosos que apresentam 

sintomas depressivos. Em relação às associações com alta participação social proximal, a 

análise de regressão logística univariada revelou o grau de associação entre variáveis 

demográficas, de mobilidade, avaliação de saúde, sintomatologia depressiva e satisfação 

com o ambiente As variáveis relacionadas à alta participação social proximal foram 

depressão (OR= 2,43) e gênero (OR= 2,02). Por sua vez, a análise de regressão logística 

multivariada identificou que os idosos com maior chance de alta participação social 

proximal foram: os sem depressão (chance 3.2 vezes maior) e os do sexo feminino (chance 

2.4 vezes maior). 
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Tabela 2. Prevalência e Razão de Chance para alta participação social no nível proximal, 
segundo dados sociodemográficos, de saúde e ambientais (N=167). Estudo Fibra 80+ 
Campinas. Idosos 2016 – 2017. 

Variável n (%) OR Bruta  
(IC 95%) 

OR ajustada 
(IC 95%) 

Gênero p=0,048   
     Masculino 59,2 1 1 
    Feminino 74,6* 2,02 (1,01 – 4,09) 2,39 (1.13 – 5.07) 

    
Idade p=0,906  

80-84 70,4 1  
>=85 69,5 1,04 (0.52 – 2.08)  

    
Escolaridade p=0,411   

0 70,8 1  
1-4 66,3 0,81 (0,31 –   2,15)  
5-8 72,7 1,10 (0,30 –   3,98)  
>=9 85,0  2,33 (0,52 –  10,57)  

    
Renda familiar em 
salários mínimos 

p=0,164   

<=1,0 52,9   
1,1-3,0 76,7   
3,1-5,0 80,7   

>5,0 68,6   
    
Estado civil p=0,831   

Com companheiro 67,6 1  
Sem companheiro 72,6 1,27 (0,65 – 2,49)  

    
Arranjo domiciliar p=0,831   

Cônjuge 66,7 1  
Sozinho 84,6 2,75 (1,01 – 7,54)  
Outros 65,6 0,95 (0,46 – 1,99)  

    
Mobilidade/Veloc. p=0,386   

Com lentidão 64,7 1  
Sem lentidão 72,3 1,42 (0,64 – 3,17)  

    
Avaliação de saúde p=0,249   

Muito ruim/ Ruim 70,0 1  
Regular 61,5 0,69 (0,16 – 2,90)  

Boa 77,8 1,5 (0,34 – 6,57)  
Muito boa 72,4 1,13 (0,23 – 5,46)  

Sintomatologia 
depressiva 

p=0,022   

Sim 54,2 1 1 
Não 74,2* 2,43 (1,12 – 5,25) 3,24 (1.44 – 7.31) 

Satisfação com o 
ambiente 

p=0,987   

Muito pouco/ Pouco 70,0 1  
Mais ou menos 73,1 1,16 (0,23 – 5,80)  

Muito 69,4 0,97 (0,23 – 4,06)  
Muitíssimo 69,6 0,98 (0,22 – 4,35)  

IVS2007 p=0,445   
Muito alta 80,0 1  

Alta 75,0 0,75 (0,14 – 4,13)  
Média 54,5 0,30 (0,08 – 1,19)  
Baixa 73,1 0,68 (0,17 – 2,74)  

Muito baixa 70,1 0,59 (0,18 – 1,92)  
*Significância segundo teste chi-quadrado.    
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A alta participação social no nível intermediário revelou diferença significativa 

entre os níveis de renda (Tabela 3). Os idosos com renda acima de 3 salários mínimos 

participam mais do que os que possuem renda entre 1,1 e 3,0 salários mínimos. A análise 

de regressão logística univariada revelou o grau de associação entre variáveis demográficas, 

de mobilidade, avaliação de saúde, sintomatologia depressiva e satisfação com o ambiente 

para alta participação social intermediária. A variável relacionada à alta participação social 

intermediária foi arranjo de moradia (OR=2,61). Após ajuste, os idosos com maior chance 

de alta participação social intermediária foram apenas os com arranjo de moradia sozinho 

(chance 3.4 vezes maior). 
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Tabela 3. Prevalência e Razão de Chance para alta participação social no nível 
intermediário, segundo dados sociodemográficos, de saúde e ambientais (N=167). Estudo 
Fibra 80+ Campinas. Idosos 2016 – 2017. 

Variável Prevalência OR Bruta  
(IC 95%) 

OR ajustada 
(IC 95%) 

Gênero p=0,140   
     Masculino 53,1 1  
    Feminino 65,2 1,66 (0,84 – 3,27)  

    
Idade p=0,426   

80-84 57,7 1  
>=85 63,9 1,30 (0,68 – 2,49)  

    
Escolaridade p=0,235   

0 54,2 1  
1-4 58,4 1,19 (0,49 – 2,91)  
5-8 68,2 1,81 (0,54 – 6,04)  
>=9 80,0  3,39 (0,87 – 13,17)  

    
Renda familiar em 
salários mínimos 

p=0,034   

<=1,0 58,8   
1,1-3,0 51,7   
3,1-5,0 80,7*   

>5,0 71,4*   
    

Estado civil p=0,610   
Com companheiro 56,3 1  
Sem companheiro 65,3 1,46 (0,78 – 2,74)  

Total    
Arranjo domiciliar p=0,075   

Cônjuge 56,1 1 1 
Sozinho 77,0 2,61 (1,07 – 6,36) 3,36 (1,29 – 8,73) 
Outros 57,4 1,06 (0,52 – 2,13) 1,07 (0,52 – 2,17) 

    
Mobilidade/Velocidade p=0,348   

Com lentidão 55,9 1  
Sem lentidão 64,7 1,44 (0,67 – 3,10)  

    
Avaliação de saúde p=0,078   

Muito ruim/ Ruim 40,0 1  
Regular 53,9 1,75  (0,45 –   6,79)  

Boa 66,7 3,00  (0,76 – 11,80)  
Muito boa 75,9 4,71  (1,03 – 21,65)  

    
Sintomatologia depressiva p=0,073   

Sim 48,6 1  
Não 65,1 1,98 (0,93 – 4,21)  

Satisfação com o 
ambiente 

p=0,108   

Muito pouco/ Pouco 50,0 1  
Mais ou menos 61,5 1,60 (0,37 – 6,96)  

Muito 55,3 1,24 (0,33 – 4,59)  
Muitíssimo 76,1 3,18 (0,78 – 13,07)  

    
IVS2007 p=0,495   

Muito alta 65,0 1  
Alta 66,7 1,08 (0,24 – 4,88)  

Média 45,4 0,45 (0,13 – 1,56)  
Baixa 57,7 0,73 (0,22 – 2,45)  

             Muito baixa 65,6 1,02 (0,37 – 2,84)  
*Significância segundo teste chi-quadrado.    
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A Tabela 4 apresentou diferenças significativas na prevalência de alta 

participação social no nível distal entre idosos com presença ou ausência de fragilidade em 

velocidade da marcha. Os idosos sem fragilidade em velocidade da marcha participam mais 

do que os frágeis.  A análise de regressão logística univariada revelou que apenas a 

ausência de fragilidade em velocidade de marcha (OR=4.25) associou-se a maior 

participação nesse nível, reafirmada pela análise multivariada: os sem lentidão em 

velocidade de marcha apresentam chance 4.1 vezes maior do que lentos de serem mais 

participativos. 
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Tabela 4. Prevalência e Razão de Chance para alta participação social no nível distal, 
segundo dados sociodemográficos, de saúde e ambientais (N=167). Estudo Fibra 80+ 
Campinas. Idosos 2016 – 2017. 

 

    
Variável Prevalência OR Bruta  

(IC 95%) 
OR ajustada 

(IC 95%) 
Gênero p=0,407   

     Masculino 26,5 1  
    Feminino 33,0 1,37 (0,65 – 2,87)  

    
Idade p=0,897   

80-84 30,5 1  
>=85 31,5 1,05 (0,53 – 2,08)  

    
Escolaridade p=0,681   

0 33,3 1  
1-4 31,7 0,93 (0,36 – 2,39)  
5-8 36,4 1,14 (0,34 – 3,85)  
>=9 20,0 0,50 (0,13 – 2,00)  

Renda familiar em salários 
mínimos 

p=0,338   

<=1,0 23,5   
1,1-3,0 33,3   
3,1-5,0 41,9   

>5,0 22,9   
Estado civil p=0,285   

Com companheiro 25,3 1  
Sem companheiro 34,7 1,57 (0,79 –  3,10)  

    
Arranjo domiciliar p=0,176   

Cônjuge 22,7 1  
Sozinho 38,5 2,13 (0,90 –  5,05)  
Outros 34,4 1,79 (0,82 –  3,90)  

    
Mobilidade/Veloc. Marcha p=0,006   

Com lentidão 11,8 1 1 
Sem lentidão 36,1* 4,25 (1,41 – 12,79) 4,07 (1,35 – 12,27) 

    
Avaliação de saúde p=0,164   

Muito ruim/ Ruim 20,0 1  
Regular 27,7 1,53 (0,30 –   7,91)  

Boa 28,6 1,60 (0,31 –   8,27)  
Muito boa 48,3 3,73 (0,67 – 20,69)  

Sintomatologia depressiva p=0,110   

Sim 20,0 1  
Não 34,1 2,07 (0,84 –  5,10)  

Satisfação com o ambiente p=0,128   
Muito pouco/ Pouco 20,0 1  

Mais ou menos 19,2 0,95 (0,15 –  5,94)  
Muito 29,4 1,67 (0,33 –  8,41)  

Muitíssimo 43,5 3,08 (0,59 – 16,11)  
IVS2007 p=0,172   

Muito alta 20,0 1  
Alta 16,7 0,80 (0,12 – 5,20)  

Média 18,2 0,89 (0,19 – 4,15)  
 Baixa 42,3    2,93 (0,77 – 11,25)  

             Muito Baixa   35,6    2,21 (0,68 –  7,21)                  
*Significância segundo teste chi-quadrado.    
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5. DISCUSSÃO 

 

Fatores sociodemográficos, de saúde e ambientais influenciam a participação 

social na velhice(34, 43, 92). Quando encontram condições físicas, econômicas e ambientais 

adequadas para participar socialmente, os idosos tendem a apresentar melhores índices de 

bem-estar e de saúde física e mental(69). Neste estudo, quando esses aspectos foram 

considerados, os fatores que se mostraram estatisticamente mais relacionados à alta 

participação social, em idosos com 80 anos e mais, foram: ser do sexo feminino, ter maior 

renda, residir sozinho, não ter depressão e nem lentidão para velocidade da marcha.   

A maior parte da amostra foi composta por mulheres, com idade entre 80 e 84 

anos; seguindo a tendência das populações de outros estudos realizados no Brasil(7, 115) e em 

outros países(116).  Há evidências de que as mulheres vivem mais do que os homens, embora 

apresentem desvantagens em termos de cognição, atividades da vida diária, percepção da 

saúde e situação econômica; fato que pode ser explicado por terem sido mais expostas 

durante a vida a piores condições sociais e econômicas, baixa escolaridade, pobreza, 

violência entre outras.  

Pesquisadores descreveram as diferenças entre os níveis de participação social 

entre homens e mulheres idosos e identificaram que, na velhice, as mulheres tendem a ser 

mais ativas socialmente do que os homens, principalmente em atividades sociais, de lazer e 

de cuidado (66, 117). No presente estudo, identificou-se que o nível de participação das 

mulheres foi mais alto do que o dos homens, tanto com relação à participação social total, 

quanto no nível proximal. Algumas explicações para essa alta participação das mulheres em 

atividades de caráter mais restrito, como receber e fazer visitas e contatar amigos por 

telefone ou e-mail, seriam: o tempo dedicado às responsabilidades domésticas e  

atendimento das necessidades do parceiro e familiares dificultaria a participação em 

atividades mais formais e organizadas; as dificuldades de transporte; a perda de 

autonomia(118); a renda, já que atividades mais formais exigem mais recursos financeiros e; 

por fim, a falta de companhia para sair, pois na idade avançada muitas idosos já perderam o 

cônjuge e amigos de sua geração. Assim, as atividades informais, que podem ser realizadas 

dentro do lar, foram favorecidas.   
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O alto nível de participação social das mulheres em atividades de nível 

proximal reflete premissas da teoria da seleção socioemocional, que defende que, ao se 

depararem com limitações físicas, ambientais e de saúde, os idosos optam por relações mais 

significativas e que exigem menos recursos físicos e cognitivos, como é o caso de 

atividades como receber, fazer visita e falar ao telefone(99).  

 O fato de as mulheres do estudo apresentarem alta participação social em 

atividades que são mediadas por tecnologia, revela que elas estão acompanhando as 

mudanças de seu tempo, o que pode favorecer seu bem-estar, uma vez que o uso das 

tecnologias para a comunicação com parceiros íntimos e próximos emocionalmente está 

relacionado a um maior bem estar entre os idosos; além de permitir que se mantenham 

participativos socialmente mesmo na presença de limitações físicas, dificuldades de 

mobilidade e falta de companhia para sair, principais empecilhos para realizarem atividades 

fora de casa(22).  

A baixa escolaridade da amostra reflete uma característica de idosos na idade 

avançada de países em desenvolvimento. No contexto brasileiro, esse fato pode ser 

explicado pela limitação que havia no acesso ao ensino público no início do século XX; e 

de que muitos idosos, quando jovens, precisaram renunciar ao estudo para se dedicar ao 

trabalho(42).  Os dados de nosso estudo não foram diferentes dos de outro estudo realizado 

com idosos da mesma faixa etária, na cidade de Veranópolis, em que mais da metade dos 

idosos tinham até três anos de escolaridade(119).  

Como o nível educacional dos indivíduos tem um reflexo no seu nível de renda, 

a renda mensal que prevaleceu na amostra é de 1,1 a 3 salários mínimos, refletindo a 

realidade brasileira de muitos idosos, que dispõem de pouca educação e baixa renda (37, 115, 

120). A participação social no nível intermediário, de acordo com a classificação que 

utilizamos para este trabalho, inclui atividades pagas como ir ao cinema, restaurante, teatro 

e clube; sendo assim, um nível de renda baixo dificulta a participação dos idosos nessas 

atividades de lazer e cultura. Na comparação das variáveis categóricas, identificou-se que a 

renda está associada à alta participação em atividades de nível intermediário, já que idosos 

com poucos recursos financeiros priorizam as necessidades básicas às atividades sociais(47). 

Além de disporem de mais recursos financeiros para participarem de atividades de lazer e 
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cultura, idosos com educação superior são mais visitados pelos amigos do que os idosos 

com o ensino básico ou os analfabetos(43).  

A viuvez é um fenômeno relevante entre os muitos idosos. No presente estudo, 

predominou o estado civil de viúvos (50%) e casados (42,8%), seguindo a tendência do 

estudo SABE(7), em que mais da metade da amostra era composta de viúvos (62,9%) e os 

casados eram 30%. Na comparação das variáveis categóricas, identificou-se que ser viúvo 

está relacionado à alta participação total. Os níveis de participação social costumam 

aumentar com a viuvez e quanto mais ativa a pessoa, maior a chance de se adaptar a nova 

vida após a perda do cônjuge(121).  

Em termos de arranjo de moradia, predominou o de idosos que residem com o 

cônjuge e outras pessoas, sendo relevante a porcentagem de idosos que residem sozinhos 

(23,5%). O estudo SABE(7) e estudo chinês(122) encontraram dados semelhantes. Embora a 

maior parte dos idosos que moram sozinhos goste desta condição, ela tende a ficar menos 

viável com o avançar da idade, devido ao aparecimento de incapacidades e da necessidade 

de cuidados. Esse arranjo de moradia é mais comum em países desenvolvidos, cuja renda 

da população idosa é maior e há sistemas de apoio para que mais idosos possam continuar 

vivendo em suas residências (7). E entre idosos física e cognitivamente preservados.  

Dentre os fatores sociodemográficos, o arranjo de moradia mostrou-se 

associado de forma estatisticamente significativa com alta participação social total e com o 

nível intermediário; que inclui atividades realizadas fora da residência e exigem mais 

recursos físicos e cognitivos que as atividades de nível proximal. Fazem parte das 

atividades desse nível: ir à igreja ou participar de atividades sociais ligadas à religião, 

participar de reuniões sociais e encontrar-se com pessoas em locais públicos, como cinema, 

restaurante, clubes, etc. Certos arranjos de moradia, na velhice, favorecem mais a 

integração social do que outros. Morar sozinho está associado a uma alta participação social 

em atividades fora da residência, como é o caso das atividades de nível intermediário. Esse 

fenômeno pode ocorrer pelo falto de os idosos que têm mais saúde saírem da residência 

para interagir com outras pessoas como uma compensação para o tempo que passam 

sozinhos dentro de casa(45).  Outro fator que pode limitar a participação de idosos mais 

velhos, que moram com os filhos, em atividades sociais realizadas fora de casa seria a falta 

de liberdade que muitos filhos impõem a eles, devido à preocupação excessiva com quedas 
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e violência; idosos que moram sozinhos não experimentam esse tipo de restrição. 

Atividades de nível intermediário, como ir ao cinema, teatro e clubes, exigem mais recursos 

financeiros do que as realizadas dentro da residência; assim, podemos inferir que, os idosos 

do presente estudo, que moram sozinhos dispõem de mais recursos financeiros para 

atividades sociais realizadas fora de casa do que os que moram com o cônjuge ou com 

outras pessoas. 

Morar acompanhado não favorece a participação dos idosos quando os outros 

membros da família não são ativos socialmente, uma vez que o tipo de participação de um 

indivíduo e de seus familiares tende a coincidir. Assim, idosos que moram sozinhos têm 

mais chance de participar socialmente do que aqueles que residem com pessoas não 

envolvidas socialmente, principalmente quando se trata de atividades religiosas, tão 

frequentes e valorizadas em países da América Latina(123). 

Os problemas de saúde física e mental interferem na realização de atividades 

sociais que exigem certa preservação de competências mais complexas. Dentre os fatores 

de saúde, a ausência de sintomas depressivos e a ausência de prejuízos à mobilidade se 

associaram à alta participação social neste estudo.  

A prevalência de sintomas depressivos na população estudada foi de 21%, dado 

semelhante ao encontrado em outras pesquisas que se utilizaram da escala GDS-15 como 

instrumento de rastreio(124, 125).  A ausência de depressão teve associação com a alta 

participação social total e no nível proximal. A alta participação dos idosos sem depressão 

em atividades de caráter mais íntimo, como receber e fazer visitas e contatar amigos por 

telefone ou e-mail, pode ser explicado pelo fato de, ao terem com quem conversar, falar dos 

sentimentos e interagir de uma maneira mais íntima, os idosos tendem a se sentir 

compreendidos, acolhidos, valorizados e acompanhados, fatores que previnem a depressão. 

As relações com os amigos e familiares têm grande importância na velhice avançada, 

quando relações mais formais, como as do ambiente de trabalho, diminuem(126).  

Por estar relacionada ao afastamento dos grupos sociais e ao isolamento, a 

depressão nos idosos faz com que eles diminuam a participação em atividades sociais; 

comportamento que favorece a solidão. Estudo alemão realizado com idosos com 75 anos e 

mais, que examinou o impacto da participação social nos sintomas depressivos na idade 

avançada, identificou que a participação social diminuiu os sintomas depressivos, mesmo 
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em quantidades modestas; o que pode ser explicado pelo senso de competência, de domínio 

e sentimentos de utilizado que são despertados durante as atividades sociais. Assim, 

encorajar os idosos mais velhos a participarem socialmente pode diminuir os sintomas 

depressivos(127).   

O segundo fator de saúde que se associou à alta participação social foi a 

ausência de prejuízos à mobilidade indicados por velocidade da marcha. No presente 

estudo, 79,3% dos idosos não apresentam fragilidade em velocidade da marcha; dados 

semelhantes ao de um estudo que avaliou a velocidade da marcha de idosos de Curitiba em 

que 79,42% dos participantes não apresentavam fragilidade em velocidade da marcha(128).  

A ausência de fragilidade em velocidade da marcha se associou a alta 

participação em atividades sociais de nível distal, que inclui: a realização de trabalho 

voluntário e remunerado, participação em atividades cívicas e políticas e em atividades de 

aprendizado. Como essas atividades são realizadas fora de casa, os idosos precisam usar o 

transporte público ou dirigir para participarem delas, o que requer mais recursos físicos e 

uma maior mobilidade, avaliada pela velocidade da marcha. Tais atividades também são 

mais complexas e demandam mais recursos cognitivos para a sua realização, como manejo 

do dinheiro. Assim, as atividades sociais de nível distal são realizadas pelos idosos com 

uma melhor velocidade da marcha e melhor condição física(34, 129).  

Com relação à saúde autorrelatada, neste estudo ela não se mostrou associada à 

alta participação, diferente de um estudo japonês em que as análises sugeriram que a 

participação na comunidade foi associada a uma melhora significativa na autoavaliação da 

saúde(63).  Grande parte da amostra (76,6%) avaliou a própria saúde como boa ou regular e 

o estudo SABE(7) encontrou resultados semelhantes (78,9%). Entretanto, em um estudo de 

Curitiba(128) 91% dos idosos a avaliaram da mesma forma, ou seja, como boa ou regular.  

Por outro lado, a relação entre os diferentes fatores ambientais e a participação 

social também tem despertado o interesse de pesquisadores(76,97,99,100). Neste estudo, 78,4% 

dos idosos relataram estar muito ou muitíssimos satisfeitos com o ambiente em que vivem e 

52,1% residem em áreas de vulnerabilidade social muito baixa. O fato de mais da metade 

da amostra residir em áreas de baixa vulnerabilidade social pode ter influenciado no alto 

número de respostas positivas da avaliação subjetiva do ambiente. A variável ambiental não 

apresentou associação estatisticamente significativa com a alta participação social total e 
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nos níveis estudados, diferente de um estudo, por exemplo, que investigou a percepção dos 

idosos longevos sobre o ambiente onde vivem e identificou que eles participam menos do 

que os idosos mais jovens em atividades na comunidade e deixam de sair de casa devido a 

fatores ambientais(100).  Há poucos estudos nacionais que investigaram a avaliação 

ambiental de idosos longevos.  

Muitos estudos sobre a participação social na velhice consideram em suas 

análises apenas um dos tipos de participação social(118, 130, 131) ou analisam um conjunto de 

atividades sociais e dão a mesma medida de importância a todas elas(132), sem considerar as 

exigências e níveis de complexidade que cada tipo de atividade exige. Neste trabalho, 

optou-se por analisar a participação social de acordo com diferentes níveis, uma vez as 

atividades de cada nível exigem diferentes recursos físicos, cognitivos e ambientais; e cada 

nível se associou a diferentes variáveis sociodemográficas ou de saúde. 

O foco na idade avançada, em uma abordagem voltada para o envelhecimento 

bem-sucedido e em uma análise da participação social de acordo com os níveis proximais, 

intermediários e distais é o diferencial deste trabalho. Entretanto, algumas ressalvas 

metodológicas precisam ser destacadas no que se refere à generalização dos achados.  A 

amostra em estudo, por não ser escolhida segundo critérios probabilísticos, tendeu a 

representar idosos que se encontravam em melhores condições de saúde, devido aos 

critérios de inclusão e exclusão. A região de Campinas, onde as coletas foram realizadas, é 

um local com melhores condições sociais do que outras regiões do país, pela sua 

localização e atividades acadêmicas e sociais. Assim, futuros estudos são necessários para 

investigar se os mesmos resultados seriam encontrados em outras regiões.  

O conjunto de medidas utilizado para o alcance dos objetivos também merece 

atenção. Os indicadores de participação social foram obtidos a partir de uma medida de 

capacidade funcional para atividades avançadas de vida diária, a qual, embora envolva 

atividades sociais, não foi desenvolvida para esse fim. Considera-se também que a 

investigação sobre os efeitos das condições ambientais sobre participação social não foi 

suficientemente específicas para espelhar uma avaliação fidedigna das mesmas.  

Futuros trabalhos deverão ainda considerar a inclusão de variáveis relativas ao 

suporte ou apoio social recebido e as estruturas das redes nas quais os idosos estão 
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inseridos. A presença desses recursos sociais otimiza e compensa os potenciais para a 

participação, ampliando a compreensão sobre a temática na velhice avançada.  

Apesar de tais limitações, o conhecimento das características da participação 

social de idosos mais velhos, considerados sobreviventes entre as pessoas da mesma 

geração, que se encontram em melhores condições de saúde e mais ativos socialmente, 

pode nortear reflexões e debates sobre as políticas e as práticas direcionadas para o 

envelhecimento ativo. Tais investigações auxiliam no entendimento dos processos de 

engajamento e desengajamento concomitantemente presentes na velhice avançada, 

desmistificando a concepção de declínio universal e homogêneo em participação social na 

velhice.  

 

6. CONCLUSÃO 

 

Embora muitos estudos e estereótipos sociais vigentes associem a idade 

avançada ao afastamento e ao declínio na participação social, neste trabalho houve uma 

expressiva heterogeneidade na participação social dos participantes, sendo a alta 

participação social associada de forma mais robusta com condições sociodemográficas e de 

saúde do que com as condições ambientais. Os dados reproduziram uma lógica teórica 

baseada em uma classificação da participação social em níveis, os quais foram validados 

pelas associações com as variáveis selecionadas. Melhores condições emocionais, 

principalmente entre as mulheres, manifestaram-se como possíveis pré-requisitos para uma 

maior participação em atividades proximais. Por sua vez, indicadores sociodemográficos 

específicos, como arranjo de moradia e renda, responderam por participação em atividades 

em nível intermediário; e preservação de condições funcionais, como mobilidade, pela alta 

participação social em atividades distais.  Identificar os determinantes gerais e específicos 

do envolvimento de idosos em atividades sociais lança luz sobre o desenvolvimento teórico 

da Gerontologia e evidências para as ações voltadas para a promoção da participação social 

na velhice avançada. 
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8. ANEXOS 

ANEXO A 

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE). FIBRA 80+ 
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ANEXO B 

Bloco B do Protocolo de Coleta de Dados  

 Identificação do Participante Idoso e Variáveis Sociodemográficas 

 Variáveis sociodemográficas (do participante do idoso, sobre as 
quais o familiar responderá) 

B3 Gênero do sr. ou da sra. _________? 

1. Masculino                            2. Feminino       
B4 

 

Qual é o estado civil do sr. ou da sra. _________? 

1. 1.Casado/a ou vive com companheiro/a 
2. Solteiro/a 
3. Divorciado/a, separado/a ou desquitado/a 
4. Viúvo/a 
99. NR 

B12 Até que ano de escola o sr. ou sra. _______? _____ ano do nível_____. 

 Arranjos de moradia 

B15 Sozinho 

B16 Marido, Mulher, Companheiro/a 

B17 Filho/s ou enteado/s 

B18 Neto/s 

B19 Bisneto/s 

B20 Outro/s parente/s 

B21.a Amigo/a 

B21.b Empregada doméstica ou cuidador pago 

99. NR 

B21.c Quantas pessoas moram nesta casa, incluindo o sr. ou a sra. _______? 

99. NR 

B25 Qual a renda mensal das pessoas que moram nesta casa, incluindo o sr 
ou a sra. _____________? 

R$ _____________ (em valor bruto) 

99. NR 
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ANEXO C 

Bloco J do Protocolo de Coleta de Dados - Atividades Avançadas da Vida Diária  (112-114) 

 

 

Para cada atividade que eu disser, peço que o (a) senhor (a) diga se faz ou se 
não faz a atividade. 

 

 

Sim X Não 

1. Fazer visita na casa de amigos ou familiares  

2. Receber visitas em sua casa para conversar, realizar atividades de lazer ou 
fazer refeições 

3. Ir à igreja ou templo para rituais religiosos ou atividades sociais ligadas à 
religião 

4. Participar de reuniões sociais, festas ou bailes 

5. Encontrar-se com outras pessoas em lugares públicos, tais como 
restaurantes, cinemas, teatros, concertos, clubes, etc. 

 

6. Fazer trabalho voluntário  

7. Fazer trabalho remunerado  

8. Participar de diretorias ou conselhos de associações, clubes, escolas, 
sindicatos, cooperativas ou centros de convivência, ou desenvolver 
atividades políticas 

 

9. Participar de Universidade Aberta à Terceira Idade, centros de 
convivência ou cursos de atualização, fora de casa.  

 

10. Manter contato por telefone ou carta com amigos e familiares.  

11. Usar e-mail ou as redes sociais para se comunicar com amigos, familiares 
e outras pessoas.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



70 

 

   

ANEXO D 

 

Bloco F do Protocolo de Coleta de Dados - Medida de velocidade da marcha 

 

     F.52 Tempo gasto na 1ª. Tentativa: ____________________ segundos 

     F.53 Tempo gasto na 2ª. Tentativa: ____________________ segundos 

     F.54 Tempo gasto na 3ª. Tentativa: ____________________ segundos 

     F.55 Média:                                      ____________________ segundos 
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ANEXO E 

 

Bloco M do Protocolo de Coleta de Dados – Depressão 

 

Vou lhe fazer algumas perguntas para saber como o/a senhor/a tem se 
sentido na última semana 

Sim 

1 

Não 

2 

NR 

99 

M 1.  Está básicamente satisfeito com sua vida?    

M 2.  Deixou muitos de seus intereses e atividades?    

M 3.  Sente que sua vida está vazia?    

M 4.  O/a senhor/a se aborrece com frequência?    

M 5.  Sente-se de bom humor a maior parte do tempo?    

M 6.  Tem medo de que algum mal vá lhe acontecer?    

M 7.  Sente-se feliz a maior parte do tempo?    

M 8.  Sente que sua situação não tem saída?    

M 9.  Prefere ficar em casa a sair e fazer coisas novas?    

M 10.Sente-se com mais problemas de memoria do que a maioria?    

M 11.Acha maravilhoso estar vivo?    

M 12.Sente-se um/a inútil nas atuais circunstancias?    

M 13.Sente-se cheio de energía?    

M 14.Acha que a sua situação é sem esperança?    

M 15.Sente que a maioria das pessoas está melhor que o/a senhor/a?    

M 16. Total depressão:      
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ANEXO F 

Atividades Avançadas da Vida Diária de acordo com a classificação inspirada na 
taxonomia de Levasseur e colaboradores(1) 

 

Atividades Avançadas da Vida Diária Classificação Pontuação 

1. Fazer visita na casa de amigos ou familiares Proximal 

face-a-face 
1,0 

2. Receber visitas em sua casa para conversar, realizar 
atividades de lazer ou fazer refeições 

Proximal  

      face-a-face 
        1,0 

3. Ir à igreja ou templo para rituais religiosos ou atividades 
sociais ligadas à religião 

Intermediária 2,0 

4. Participar de reuniões sociais, festas ou bailes Intermediária 2,0 

5. Encontrar-se com outras pessoas em lugares públicos, tais 
como restaurantes, cinemas, teatros, concertos, clubes, etc. 

Intermediária 2,0 

6. Fazer trabalho voluntário    Distal 3,0 

7. Fazer trabalho remunerado    Distal 3,0 

8. Participar de diretorias ou conselhos de associações, clubes, 
escolas, sindicatos, cooperativas ou centros de convivência, 
ou desenvolver atividades políticas 

   Distal 3,0 

9. Participar de Universidade Aberta à Terceira Idade, centros 
de convivência ou cursos de atualização, fora de casa.  

Distal 3,0 

10. Manter contato por telefone ou carta com amigos e 
familiares. 

Proximal 
mediada por 
tecnologia 

1,5 

11. Usar e-mail ou as redes sociais para se comunicar com 
amigos, familiares e outras pessoas.  

Proximal 
mediada por 
tecnologia 

1,5 

     Total de pontos  23,0 

 

 

 

 

 


