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RESUMO

Nos paises em desenvolvimento, a proporcdo de idosos (pessoas com 60 ou mais anos de
idade) tem aumentado expressivamente, a uma velocidade maior que a observada nos paises
industrializados. Esse fendmeno de modificacdo da estrutura etaria € definido como
envelhecimento populacional. Uma consequéncia importante da mudanca nos padrdes
demogréaficos e do processo fisiologico do envelhecimento é o aumento da prevaléncia das
doencas cronicas ndo transmissiveis (DCNT) e da incapacidade funcional. Com isso, ha
incremento da demanda por servicos de salde e dos gastos com a salde, ja que o segmento
idoso da populacdo é o que mais utiliza servicos de saude, nas diferentes acdes de salde
demandadas (consultas médicas, hospitalizacfes, uso de medicamentos, tratamentos de alto
nivel tecnoldgico etc.). Investigar o comportamento e os fatores associados a eventos de satde
frequentes nessa época da vida, como incapacidade e mortalidade, sdo fundamentais para
sustentar a tomada de decisdes atinentes ao planejamento, alocacdo de recursos e oferta de
acOes de saude. No entanto, dado o carater multidimensional da saude, o olhar sobre o
comportamento dos eventos relacionados ao processo saude-doenca deve abarcar um
contingente cada vez mais diverso de potenciais determinantes. Além de estarem associados a
fatores sociodemograficos e a condi¢Bes objetivas e subjetivas de salde, eventos de salde
como a incapacidade funcional e a mortalidade podem ser influenciados pelas relacGes entre
as particularidades do individuo e o ambiente social em que ele se insere. Nesse contexto, 0
presente estudo objetivou investigar se o capital social constitui um preditor da mortalidade
por todas as causas e da incidéncia de incapacidade funcional. Para tanto, foram arrolados os
sobreviventes, em 2004, da coorte idosa do Projeto Bambui (para o estudo sobre mortalidade),
e entre esses aqueles livres de incapacidade funcional (para o estudo da incidéncia desse
evento). Para o estudo da associacao entre capital social e mortalidade foram investigados os
oObitos por todas as causas, ocorridos entre 1° de janeiro de 2004 e 31 de dezembro de 2011. Ja
no estudo da associagdo entre capital social e incapacidade funcional, esta foi medida por
meio do autorrelato do grau de dificuldade para a realizacdo de dois conjuntos de atividades
de vida diaria, no caso, as instrumentais (AIVD, relacionadas a vida em comunidade) e as
béasicas (ABVD, tipicamente ligadas a sobrevivéncia). Foram considerados incapazes aqueles
participantes que relataram ter grande dificuldade ou ndo conseguir realizar, sem ajuda, pelo
menos uma entre as atividades listadas em cada um dos conjuntos. A variavel-exposic¢ao de

interesse foi o capital social, mensurado em seus dois componentes, o cognitivo (coeséo social



e o suporte social) e o estrutural (participagdo social e satisfacdo com a vizinhanca). Variaveis
sociodemogréficas, de condi¢des de salde e tabagismo foram incluidas na analise com o
propdsito de ajuste. A analise dos dados baseou-se no modelo dos riscos proporcionais de
Cox, que fornece Hazard Ratios (HR) e intervalos de confianca de 95%. A investigacdo da
associacédo entre capital social e mortalidade mostrou que o componente estrutural do capital
social, na dimensdo da participacdo social, foi o Unico independentemente associado a
mortalidade: os idosos que ndo participavam de grupos sociais ou associacfes apresentaram
um risco de morte duas vezes maior (HR = 2,28; 1C95%: 1,49-3,49) que suas contrapartes. A
outra investigacdo, da associacdo entre capital social e incapacidade funcional, mostrou que
somente a dimensdo de satisfagdo com a vizinhanga (componente estrutural) permaneceu
associada a incapacidade: o risco de desenvolver incapacidade para AIVD foi
significativamente maior entre aqueles idosos que se revelaram insatisfeitos com a vizinhanga
(HR=2,32; 1C95% 1,35-3,98). Os resultados dessas investigagdes evidenciam a necessidade
de estender as intervengdes direcionadas a promocao da longevidade e independéncia dos
idosos para além do campo especifico de atuacdo da salde, voltando-se também para

caracteristicas ambientais e sociais.

Palavras-chave: idoso; mortalidade; incapacidade funcional; capital social.



ABSTRACT

The proportion of the elderly, those aged 60 and over to developing countries, has increased
significantly faster than in other industrialized countries — a phenomenon defined as
population aging. An important consequence of the change in demographic patterns and the
physiological process of aging is the increased prevalence of chronic noncommunicable
diseases (NCD) and functional disability. As a result, there is an increase in the demand for
health services and health expenditures, since the elderly segment of the population is the one
that uses the most health services, at its different levels, with medicines, medical
consultations, long-term hospitalizations and treatments of high technological level.
Investigating the trends and factors associated with mortality can support decision-making
regarding resource allocation prioritization according to the identified mortality profile.
However, given the multidimensional nature of health and the significant reduction in
mortality rates (one of the characteristics of the demographic transition), only the death
statistics are insufficient, justifying the need to observe other events or factors that pervade
the health-disease process. In addition to being associated with sociodemographic factors and
objective and subjective health conditions, health events, such as functional disability and
mortality, can also be influenced by the relationships between the particularities of the
individual and the social context. To limit or reduce the negative aspects of these events on
the health system and the individual or his/her family, identifying the impact and factors
associated with mortality and disability becomes of paramount importance. In this context, the
present study aimed to investigate whether social capital is a predictor of all-cause mortality
and the incidence of functional disability. To that end, the elderly survivors of the elderly
cohort of the Bambui Study of Ageing in 2004 participated in the mortality study and, for the
study on functional disability, the elderly were eligible for disability-free in that year. The
event-of-interest variables were all-cause mortality, occurring between January 1, 2004 and
December 31, 2011, and the incidence of functional disability. That last was measured by
self-report of the degree of difficulty to perform two sets of daily life activities, in this case,
instrumental (IADL, related to community life) and basic (BADL, typically linked to
survival). Those participants who reported having great difficulty or not being able to
perform, without assistance, at least one of the activities listed in each of the sets were
considered as disable. The variable-exposure of interest was social capital, measured in its

two components, cognitive (social cohesion and social support) and structural (social



participation and satisfaction with the neighborhood). Sociodemographic variables, health
conditions and smoking were included in the analysis for the purpose of adjustment. Data
analysis was based on the Cox proportional hazards model, which provides Hazard Ratios
(HR) and 95% confidence intervals. The investigation of the association between social
capital and mortality showed that the structural component of social capital, in terms of social
participation, was the only one independently associated with mortality: the elderly who did
not participate in social groups or associations presented a risk two times greater (HR = 2.28,
95% CI: 1.49-3.49) than their counterparts. The other investigation, from the association
between social capital and disability, showed that only the dimension of satisfaction with the
neighborhood (structural component) remained associated with disability: the risk of
developing disability for IADL was significantly higher among those elderly who were
dissatisfied with the neighborhood (HR = 2.32, IC 95% 1.35-3.98). The results of these
investigations show the need to extend interventions aimed at promoting longevity,
independence of the elderly beyond the specific field of health care and return to

environmental and social characteristics.

Keywords: elderly; mortality; disability; social capital.
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1 INTRODUCAO E JUSTIFICATIVA

A populacdo brasileira passa por processos de transformacdo caracterizados por
alteracdes significativas em seu regime demografico. A mudanca nesse regime, em que a
proporcdo de idosos aumenta expressivamente, da-se o nome de envelhecimento
populacional. Os niveis e padrdes dos eventos vitais — fecundidade e mortalidade —
experimentados em todas as regides do Pais vém alterando-se de forma acelerada nas ultimas
décadas, o que implica desafios e oportunidades para nossa sociedade (CHAIMOWICZ,
1997).

Associada a transicdo demogréfica estd a alteracdo dos padrbes epidemioldgicos, ja
que o segmento idoso da populacdo é comprovadamente mais acometido por doengas que se
prolongam no tempo e por fragilidades e incapacidades. Com isso, o incremento da demanda
por servicos de salde e dos gastos com a saude é uma realidade, pois 0 segmento idoso da
populacdo é o que mais utiliza servicos de salde, nos seus diferentes niveis, com
medicamentos, consultas médicas, internacdes de longa duragdo e tratamentos de alto nivel
tecnoldgico (BILGEL; TRAN, 2013).

Embora a mortalidade seja o evento de salde mais considerado em pesquisas da area
da salde publica — e essa atencdo é justificada pela importancia desse desfecho, por ser o
ultimo evento do processo de saude-doenca e irreversivel, outros eventos tém tambem
relevante contribuicdo na cadeia do adoecimento. As incapacidades, por exemplo,
consequentes as doencas crbnicas contributivas da transicdo epidemioldgica, a fatores
sociodemogréaficos, como pobreza e até mesmo a determinantes sociais e ambientais, tém se
tornado cada vez mais alvo das estratégias gerontoldgicas de salde e pesquisa, por
comprometerem a realizacdo de atividades cotidianas e instrumentais, essenciais para que 0s
idosos se mantenham independentes e com qualidade de vida. Entender os fatores associados
a esses eventos pode retardar a morte e impedir o desenvolvimento de incapacidades nesse
segmento (RAMOS et al., 2001).

Apesar do numero crescente de pesquisas envolvendo a mortalidade e a incapacidade
funcional de idosos, ainda é escasso o entendimento sobre a influéncia de alguns fatores de
risco, como aqueles que fazem parte dos determinantes extraindividuais da salde — por
exemplo, as caracteristicas do ambiente fisico e social no qual o idoso esta inserido. Nesse

contexto, insere-se o capital social, um constructo definido genericamente como 0s recursos e
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vantagens adquiridos e aos quais 0s individuos tém acesso por pertencerem a uma
determinada rede social (PORTA, 2014). Na area da saude, o capital social pode favorecer a
circulacdo de informacdes Uteis em saude, o controle social e até mesmo servir de suporte
para enfrentamento dos problemas (IMAMURA et al., 2016).

Esse estudo busca entender melhor como esse constructo — o capital social — se
relaciona com a saude, se estd associado & mortalidade e a incapacidade funcional. Pretende-
se, com isso, contribuir para 0 embasamento de estratégias voltadas ao publico idoso, ndo s
de saude como sociais, a fim de diminuir o impacto negativo da mortalidade e da

incapacidade funcional sobre o individuo, os cuidadores e a sociedade.



15

2 OBJETIVOS

Objetivo geral

Investigar a existéncia de associacdo entre capital social e eventos relacionados a

salde entre idosos residentes em comunidade, numa perspectiva longitudinal.
Obijetivos especificos
e Verificar se o capital social constitui um preditor da mortalidade por todas as

causas,

e Investigar se o capital social é preditor da incapacidade funcional.
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3 REVISAO DE LITERATURA

Envelhecimento populacional

O envelhecimento populacional é caracterizado pela mudanga da estrutura etaria de
uma dada populagdo, com uma maior participacdo do segmento idoso, cujo crescimento é
mais expressivo em comparagao aos outros grupos etarios; esse processo € conhecido como
transicdo demografica (CARVALHO; GARCIA, 2003). A Organizacdo Mundial da Saude
(OMS) considera diferentes idades como limites para definicdo do idoso: nos paises de maior
renda, o ponto de corte € 65 anos, a0 passo que nos paises de menor renda, entre 0s quais 0
Brasil se inclui, é considerado idoso o individuo com 60 anos ou mais (WHO, 2002).

O principal determinante do envelhecimento populacional é a queda nas taxas de
fecundidade de uma populacdo, com desaceleracdo do crescimento populacional, podendo
acontecer mais rapidamente quando essa queda é acompanhada também por uma redugdo da
mortalidade nas idades mais avancadas (AVILA et al., 2015; CARVALHO; GARCIA, 2003).
A transicdo demografica ocorreu de forma diferenciada entre os paises de maior renda e
aqueles de menor renda e essas diferencas decorrem fundamentalmente do momento histérico
e velocidade que caracterizaram sua ocorréncia. Nos paises desenvolvidos, essa transicao
iniciou-se no século XIX e se desenrolou de forma lenta, ao passo que nos paises de menor
renda, ela se deu no século XX, rapida e expressivamente (VERAS, 2001; KALACHE et al.,
1987).

No Brasil, a transicdo demografica iniciou-se em meados do século passado, mas foi a
partir da década de 1960, com reducdo expressiva das taxas de fecundidade e natalidade das
regides mais desenvolvidas do pais, que se iniciou o envelhecimento de sua populacdo
(CHAIMOWICZ, 1997). De 1980 em diante, a natalidade e a mortalidade tenderam a
diminuir muito acentuadamente, acompanhadas de aumento da esperanca de vida ao nascer e
do indice de envelhecimento (nimero de pessoas de 60 e mais anos de idade para cada 100
pessoas menores de 15 anos) (VASCONCELQOS; GOMES, 2012). Entre 1980 e 2010, a taxa
de mortalidade infantil decresceu de 45,2 para 16,2 6bitos de menores de um ano por 1000
nascidos vivos, enquanto a de fecundidade, de 2,9 para 1,9 filho por mulher (IBGE, 2017). O
indice de envelhecimento variou de 16 a 45%, nesse mesmo periodo (VASCONCELOS;
GOMES, 2012).
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A transicdo demogréfica brasileira pode ainda ser observada na evolucdo da piramide
etaria entre os anos de 1980 e 2010 (Figura 1), em que as sucessivas quedas da natalidade e
fecundidade culminaram com o estreitamento da base da piramide, aproximando-se de um
perfil retangular, com o aumento relativo da populacdo em idade ativa (15 a 59 anos) e de
idosos (60 e mais anos), em 2010. Se as tendéncias se mantiverem, a coorte nascida na década
de 1960 sera, no ano 2020, a responsavel pela pressdo no topo da pirdmide populacional,

fazendo-a ficar com um contorno ainda mais retangular (BRASIL, 2017).

Figura 1 — Distribuicdo (em milhdes de habitantes) da populacdo por sexo e idade. Brasil,
1980, 1991, 2000 e 2010.

1980 1991

70 anos e mais
60a 69 anos

70 anos & mais
60a 69 anos

Mulheres ]
50a 359 anos Mulheres Homens 50a 59 anos Hiere Homens
40a49 anos 40a 49 anos
30a 39 anos 30a 39 anos
20a 29 anos 20a 29 anos
15a19 anos 15219 anos
10a 14 anos 10a 14 anos

5a9 anos 5a9anos
0O a4 anos 0 a4 anos
12-10 8 6 4 -2 0 2 4 o6 8 10 12 -12-10 -8 6 -4 -2 0 2 4 6 8 10 12
Milhdes Milhdes
2010
2000
- 70 anos e mais Mulheres Homens
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602 GO anos Mulheres Homen 60a 69 anos
50a 59 anos
50a 59 anos T 10249 )
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20429 anos T 20229 anos
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5a 9 anos T a9 mos
0a4anos jeE (a4 anos

. : ! . —_—————T

-12-10 -8 -6 -4 -2 0 2 4 6 8 10 12 -12-10-8 -6 4 -2 0 2 4 6 8 10 12

Milhaes Milhdes

FONTE: IBGE Censos Demograficos (1980, 1991, 2000 e 2010)

Atualmente, a populacdo de idosos no Brasil ja ultrapassa 20 milhGes e representa
mais de 10% da populagdo total (IBGE, 2017). Trata-se do seguimento populacional que mais
cresce e, para 2025, projeta-se uma populacdo idosa brasileira acima de 30 milhdes, o que fara
do Brasil 0 sexto pais com maior numero de idosos no mundo (WHO, 2002).

Outro fendmeno observado é o de uma velocidade de crescimento diferenciada no

interior do segmento etario dos idosos — a propor¢do dos mais velhos (denominados "mais
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idosos”, "muito idosos" ou "idosos em velhice avancgada”, com idade igual ou maior que 80
anos) vem aumentando de forma mais acelerada, em comparagdo com as outras faixas etarias.
A proporcao dos mais idosos em relacdo a todos os grupos etarios passou de 0,49%, em 1980,
a 1,53% em 2012 e esse estrato responde por 14,2% da populacdo idosa (em 1980, esses
individuos representavam somente 8% dos idosos) (IBGE, 2017; BRASIL, 2007).

No tocante ao envelhecimento populacional sob a ética de género, constata-se um
processo de feminizacdo da velhice, ou seja, quanto mais a populacdo envelhece, aos poucos
ela se torna mais feminina (KUCHEMANN, 2012). Hoje, no Brasil, as mulheres representam
61% do contingente de idosos acima de 80 anos (IBGE, 2017) e, assim como em outros paises
em desenvolvimento, essa disparidade perdurard por algum tempo diante das diferencas de

expectativa e habitos de vida e saude entre os sexos (UN, 2013).

Transicao epidemioldgica

O envelhecimento do individuo é um fendmeno natural e processual, caracterizado
pelo conjunto de modificacBes morfoldgicas, fisioldgicas, bioquimicas e psicoldgicas, que
determina a perda progressiva da capacidade de adaptacdo do individuo ao meio ambiente e
das funcdes organicas (YASSINE, 2011; FERREIRA et al., 2010; SOUZA et al, 2010). Ao
que parece, ocorre uma deterioracdo geneticamente programada, com diminuicdo da
capacidade das células de se dividir, renovar-se e regenerar-se. Essas transformacdes senis sdo
inevitaveis e ditadas por regras biologicas ndo totalmente esclarecidas, como 0S processos
primarios (quando e como o envelhecimento se inicia na vida de um individuo) e secundarios
(qualidade e estilo de vida, dieta cal6rica, atividades fisicas), vinculados ao aumento da idade
e ao controle pessoal (PALACIOS, 2004). Nas ultimas décadas, associadas ao processo de
transicdo demografica e as transformagdes fisioldgicas com o envelhecimento, as
modificag0es tipicas dos paises em desenvolvimento, como 0 aumento da renda, mecanizagéo
do trabalho e industrializacdo, mais acesso a alimentacdo, urbanizacdo e a globalizacdo de
habitos pouco saudaveis, produziram uma rapida transi¢cdo nutricional e de condi¢es de
salde e tém exposto cada vez mais a populacdo a um maior risco de doengas crbnicas
(SCHMIDT et al., 2011). Na populacdo idosa, essas doencas sdo comprovadamente mais
frequentes (SCHIMIDT; SILVA, 2012; WACHELKE; CANTARELLO, 2011) e foram

responsaveis, entre os anos de 2009 e 2010, por 68% dos Obitos ocorridos no mundo
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(ALWAN et al., 2010). No Brasil, em 2007, cerca de 72% das mortes foram atribuidas as
DCNT (SCHMIDT et al., 2011). Ou seja, num cendrio de queda das estatisticas de
mortalidade geral ao longo dos anos, as DCNT sdo as responsaveis pela maior parte das
mortes.

A transicdo epidemioldgica é, portanto, a mudanca de um padrdo de causa de morte
dominado pelas doencas infecciosas com taxas de mortalidade bastante altas, especialmente
em jovens, para outro dominado por doencas cronicas e incapacidades com baixa mortalidade.

Assim, as estatisticas de mortalidade fornecem um retrato incompleto do peso das
doencas. O que acontece é que as condicBes crbnicas, como desordens neuropsiquiatricas,
doencas cardiovasculares e respiratorias, cancer, diabetes, dentre outras, sdo responsaveis
também por diminuir os anos de vida livres de incapacidade, ou seja, podem ndo levar a morte
imediatamente, mas aumentam a proporcao de individuos vivendo com incapacidades, o que
tampouco é desejavel (SCHMIDT et al., 2011).

De fato, a transi¢do epidemioldgica brasileira vem acarretando aumento substancial
das deficiéncias e incapacidades funcionais (MOURA et al., 2011) e, com isso, incremento da
demanda por servicos de salde e dos gastos com a saude (REIS et al., 2016; BALDONI;
PEREIRA, 2011). Em concordancia entre diversos autores, o segmento idoso da populacéo €
0 que mais utiliza servicos de salde, nos seus diferentes niveis, com consultas médicas,
internacdes de longa duracdo, uso de medicamentos e tratamentos de alto nivel tecnolégico
(REIS et al., 2016; SILVA et al., 2015; SCHIMIDT; SILVA, 2012; CAMPANA et al., 2011;
SILVEIRA; FARO, 2008; LOYOLA FILHO et al., 2004; VERAS, 2003).

Eventos relacionados a saude

A investigacdo da ocorréncia de eventos relacionados a saude e de seus determinantes
¢ o0 objetivo fundamental da pesquisa epidemioldgica. Os eventos, estados e processos
relacionados a saude incluem surtos, doencas, desordens, mortalidade, comportamentos,
processos ambientais e socioecondmicos, efeitos de programas preventivos e uso de servigos
de saude e de programas sociais (LAST, 2001). De acordo com Carmo et al. (2008), entende-
se como evento de satde ndo s6 a manifestacdo de uma doenca ou qualquer evento adverso de
salde, mas tudo que potencializa o adoecimento, incluindo os fatores de risco para a sua

ocorréncia.
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Dentre os eventos relacionados a saude dos idosos estudados com maior frequéncia
estdo a mortalidade (NASCIMENTO et al., 2017; LAM et al., 2015; LEE; HUANG, 2015;
LIMA-COSTA et al., 2011), a morbidade (VERONESE et al., 2017; BURNS et al. 2017;
LUBETKIN; JIA, 2017; SANTANA et al., 2015), a incapacidade funcional (GODINO et al.,
2017; BERLEZI et al., 2016; VIRTUOSO JUNIOR et al., 2015; AIDA et al., 2012), além da
autopercepcao de salde (SOHN et al., 2017; HARRIS et al., 2017; BRAGA et al., 2016) e da
utilizacdo de servicos de saude (GELL et al., 2017; LOUVISON et al., 2008; GALLI et al.,
2016; NORONHA; ANDRADE, 2005). Inicialmente, acreditava-se que as investigacoes das
tendéncias de mortalidade seriam suficientes para descrever claramente as condicGes de saude
da populagéo idosa, identificando diferengas no risco de morte por doencgas entre pessoas em
diferentes areas geograficas e entre subgrupos da populacdo. Isso sustentaria decisdes
atinentes a priorizacdo de alocacdo de recursos de acordo com o perfil de mortalidade
identificado (MARTINS JUNIOR et al., 2016; GORDIS, 2010). No entanto, dado o caréater
multidimensional da salde e a expressiva reducdo das taxas de mortalidade (uma das
caracteristicas da transicdo demografica), analisar tdo somente as estatisticas de &bito
mostrou-se insuficiente, justificando a necessidade de observacao de outros eventos ou fatores
que perpassam o processo salde-doenca (CRIMMINS, 2004).

De acordo com modelo proposto com Crimmins (2004), cujos conceitos derivam da
revisdo de Verbrugge e Jette (1994) e da Classificacdo Internacional de Funcionalidade,
Incapacidade e Saude (CIF) (WHO, 2001), a investigacdo do processo de mudanca de estado
de satde de um individuo, com o envelhecimento, abarca diferentes eventos, nem sempre
subsequentes ou obrigatérios (Figura 2). Dentre esses eventos, estdo os “fatores de risco” aos
quais os individuos estdo ou estiveram expostos ao longo da vida, importantes marcadores de
saude ou de propensao a doengas. As “doengas, condi¢des ou deficiéncias”, muitas vezes, S0
consequéncias da exposi¢cdo aos mais diversos fatores de risco e, caso ndo haja intervencéo,
podem gerar a “perda de funcionalidade”. Esta, por sua vez, ¢ a inabilidade de realizar certas
tarefas fisicas ou cognitivas, consequente principalmente a doencas e condi¢fes que ocorrem
com o avangar da idade. Ja a “incapacidade” ¢ a inabilidade de desempenhar um esperado
papel diante da sociedade, com consideravel influéncia do ambiente externo. E a “morte” ¢ a

ultima e irreversivel experiéncia pela qual o individuo passa (CRIMMINS, 2004).

Doengas, tad
Fatores |__ | condicdes ou Perda de -
de risco deficincias > funcionalidade |—| Incapacidade |—| Morte

Figura 2 — O processo de mudanca de estado da satde do individuo (CRIMMINS, 2004)
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Portanto, analisar a mortalidade é tratar do Gltimo evento da cadeia de mudanca de
estado de salde e o fato de suas estatisticas terem diminuido ndo significa que o0 mesmo tenha
ocorrido em relacdo a outros eventos de saude. Por exemplo, a reducdo das taxas de
mortalidade pode indicar maior prevaléncia de pessoas sobrevivendo com doencas cronicas e,
talvez, incapazes. Por isso, é fundamental que se conheca 0 maximo possivel de fatores
relacionados a salde, desde aqueles que a colocam em risco até os desfechos antecedentes a
morte. Em idosos, especialmente, a chave para a melhoria continua da satde é retardar o
aparecimento de fatores de risco, doencas e incapacidade e, por conseguinte, promover uma
longevidade com maior qualidade de vida (MIRANDA et al., 2016; CRIMMINS, 2004).

Incapacidade funcional

Visto que a longevidade pode implicar na convivéncia mais frequente e intensa com
condicBes cronicas (muitas delas incapacitantes), evitar que a incapacidade se instale € um
fator indispensavel para a manutencao de boa qualidade de vida. Nesse aspecto, a capacidade
funcional torna-se uma das mais relevantes questdes das pesquisas gerontologicas (ALVES et
al., 2008; VERBRUGGE; JETTE, 1994) e das politicas publicas para o segmento idoso
(PNSPI, 2006).

Varios modelos tém sido propostos com o intuito de descrever e de uniformizar os
conceitos e as formas de abordagem do processo que leva o individuo a perda de sua
capacidade funcional. Ao se verificar que o modelo médico era insuficiente para explicar e
resolver dos problemas emergentes de salde, foram sendo incrementadas outras terminologias
e abordagens relacionadas ao processo incapacitante (ALVES et al., 2008).

Em 1965, Saad Nagi foi o primeiro a descrever o processo de incapacitacdo e a
realizar uma distingdo conceitual entre patologia, deficiéncia, limitacdo funcional e
incapacidade. O primeiro evento, “patologia ativa”, ¢ o que causa a interrupgdo ou
interferéncia nos processos normais do organismo e os seus esforgos para recobrar o estado
normal. A “deficiéncia” caracteriza-se por anormalidades ou perdas anatémicas, psicologicas,
mentais ou emocionais. As deficiéncias podem resultar em limitacdo de desempenho de
atividades ao nivel do organismo ou da pessoa, chamada de “limita¢do funcional”. E o tltimo
estagio, a “incapacidade”, em que ha limitacdo na realizacdo de papéis e tarefas socialmente

definidos dentro de um ambiente sociocultural e fisico (NAGI, 1965).
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Outra base conceitual que abordou a incapacidade e tem relacdo com o0 esquema
proposto por Nagi foi desenvolvida pela Organizacdo Mundial da Sadde (WHO, 1980), no
caso, a Classificacdo Internacional de Deficiéncias, Incapacidades e Desvantagens (sigla em
inglés, ICIDH). Nela, foram estabelecidos trés conceitos centrais: as “deficiéncias”, que sdo a
perda ou anormalidade das estruturas anatémicas, fisioldgicas ou psicoldgicas ou das fungdes
no nivel orgénico; a “incapacidade”, perda ou falta de habilidade para realizar uma atividade
da maneira considerada normal e; “desvantagem”, devida a deficiéncia ou incapacidade que
limita o desempenho de um papel social esperado para o individuo.

O modelo conceitual de Verbrugge e Jette (1994) baseia-se principalmente no
esquema delineado por Nagi, mas é influenciado pelo modelo da OMS e por discusses
publicas voltadas para a comparacdo entre os dois modelos anteriores. Para esses autores, 0
processo incapacitante € dinamico e se refere ao impacto que a patologia tem sobre o
funcionamento de sistemas especificos do corpo e sobre as habilidades das pessoas de agir
conforme a sua necessidade, a utilidade da acdo e de acordo com o esperado pela sociedade.
O modelo de Verbrugge e Jette considera quatro componentes, como patologia, deficiéncias,
limitacBes funcionais e incapacidade, descritos em outros modelos. Para esses autores, um
componente pode ndo ser subsequente ao outro; por exemplo, o individuo pode ter uma
incapacidade sem que houvesse algum tipo de deficiéncia anteriormente. O modelo considera
ainda trés grandes conjuntos de fatores que influenciam ou modificam o processo de
incapacidade, tanto no sentido de retarda-lo como acelera-lo: (1) os predisponentes, que
dizem respeito as caracteristicas sociodemograficas do individuo, (2) os intraindividuais, que
se relacionam ao estilo de vida, comportamento ou doencas, e (3) os extraindividuais, que
englobam as intervengdes dos servigos de salde, 0 uso de medicamentos, suportes externos,
além dos ambientes fisico e social nos quais o individuo se encontra.

Em 2001, a OMS publicou versdo mais atualizada da ICIDH, a Classificacéo
Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e Saude (CIF) (WHO, 2001), com o objetivo
de prover uma linguagem padronizada para descri¢do conceitual do estado de saude. Segundo
esse modelo, o termo para o aspecto positivo da classificacdo é a funcionalidade, que cobre os
componentes de fungdes e estruturas do corpo, atividade e participagdo social. As “func¢des do
corpo” sao definidas como as fungdes fisiologicas e psicologicas dos sistemas corporais € as
“estruturas” sdo definidas como as partes anatémicas do corpo, como os Orgios € seus

componentes. As atividades e a participacdo descrevem como o individuo exerce suas
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atividades diérias e se engaja na vida social, considerando as funcGes e estruturas do seu
corpo. J& o aspecto negativo corresponde a incapacidade. A incapacidade, entdo, em cada um
desses componentes, ¢ denominada de deficiéncia (nas funcdes e estruturas corporais),
limitacdo das atividades (dificuldade na realizacdo de uma tarefa ou agdo) e restricdo na
participacdo (problemas experimentados em uma situacdo social especifica). De acordo com
esse modelo ainda, a incapacidade ¢ um fendmeno complexo, resultado da interacdo das
condicdes de saude da pessoa e dos fatores contextuais (ambientais e pessoais) que podem
atuar como facilitadores ou barreiras para o desempenho das atividades e da participacéo.

Portanto, considerando os modelos e a influéncia de fatores como os fisicos, mentais,
emocionais e ambientais, a incapacidade funcional é “a dificuldade ou necessidade de ajuda
para o individuo executar tarefas cotidianas basicas ou mais complexas, como as necessarias
para a vida independente na comunidade, e tarefas relacionadas a mobilidade,
independentemente do nivel acometido” (ALVES et al., 2008; CAMARGOS, 2004; ROSA et
al., 2003).

Existe uma enorme dificuldade em operacionalizar a incapacidade, devido ao seu
carater multidimensional, as varias formas de conceitua-la e grande quantidade de
instrumentos e maneiras de mensura-la. A mensuracao baseada no autorrelato é geralmente a
mais utilizada nas investigaces epidemioldgicas (FRICHE et al., 2011; ALVES et al., 2008;
GIACOMIN et al., 2008). Todavia, existem outras maneiras de abordé-la, como as avalia¢Oes
diretas de desempenho fisico. Essas sdo muitas vezes preferiveis ao autorrelato por nédo
sofrerem influéncia das fungdes cognitivas, cultura ou nivel educacional do individuo
observado, mas sdo pouco viaveis em estudos com grande nimero de individuos. As medidas
de incapacidade podem incluir as escalas de dificuldade ou dependéncia para a realizacéo de
certas atividades (MACIEL; GUERRA, 2007; ROSA et al., 2003). As escalas de dificuldade
sd0 mais subjetivas e caracterizam os individuos de acordo com os diferentes graus de
dificuldade que eles relatam para a realizacdo das atividades (por exemplo, nenhum, algum ou
muito). Ja as de dependéncia avaliam se a pessoa necessita de ajuda, se utiliza assisténcia para
realizar uma atividade ou se ndo consegue realiza-la e classificam os individuos em
dependentes quando eles necessitam de ajuda de outra pessoa ou instrumento ou n&o
conseguem desempenhar uma tarefa (ALVES et al., 2008).

Os dominios mais frequentemente utilizados nas escalas de dificuldade ou

dependéncia sdo as atividades basicas de vida diaria (ABVD), encontradas na escala de Katz
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(1963), e as atividades instrumentais da vida diaria (AIVD), como proposto por Lawton e
Brody (1969). As ABVD s&o ligadas a sobrevivéncia, ao passo que as AlVD sdo ligadas a
vida em sociedade. Elas podem ser avaliadas separadamente, como quando se conta aquelas
que necessitam de ajuda de outra pessoa para serem realizadas, ou em associacdo dentro de
uma ou mais escalas, indicando o grau de dificuldade de acordo com a quantidade de
atividades ndo realizadas ou realizadas com ajuda. As ABVD estdo relacionadas ao
autocuidado, como alimentar-se, banhar-se, vestir-se, levantar-se da cama ou cadeira,
deambular pequenas distancias, ir ao banheiro e manter controle sobre suas necessidades
fisiologicas. As AIVD estdo relacionadas a participagdo do idoso em seu entorno social e
indicam a capacidade de um individuo em levar uma vida independente dentro da
comunidade. Incluem-se entre as Ultimas: utilizar meios de transporte, manipular
medicamentos, realizar compras e tarefas domésticas leves e pesadas, utilizar o telefone,
preparar refeicbes e cuidar das proprias financas (ALVES et al., 2008; BRASIL, 2007).

Além do autorrelato de dificuldade ou de dependéncia para as ABVD e AIVD, a
incapacidade também pode ser determinada em uma escala hierarquica que, em geral,
relaciona os indicadores de ABVD e AIVD, distinguindo os individuos em independente,
dependente nas AIVD e dependente para ABVD e AIVD. A medida de incapacidade nas
ABVD reflete uma gradacdo mais severa da incapacidade, ja que é composta por atividades
mais simples de serem realizadas que as AIVD. Se o individuo é incapaz de realizar as tarefas
de cuidados basicos, depreende-se que seja incapaz de realizar as instrumentais (ALVES et
al., 2008).

A avaliacdo da capacidade funcional em estudos populacionais tem sido mais
expressiva nas duas uUltimas décadas, observando-se uma enorme variacdo na prevaléncia e
incidéncia de incapacidade entre idosos. Dependendo da populacdo, das escalas consideradas
ou do tipo de classificagdo adotado, a incapacidade funcional esteve presente entre 2% e 60%
dos idosos. Nos Estados Unidos, estudo longitudinal com individuos de 65 anos ou mais
mostrou que 52,6% apresentaram alguma dificuldade em realizar a0 menos uma
AIVD/ABVD ao final do seguimento (GODINO et al., 2017). Estudo realizado com
populagédo japonesa evidenciou que 25,9% dos idosos foram acometidos por incapacidade
funcional nas atividades de vida diaria (AVD) durante quatro anos de seguimento (AIDA et
al., 2012). Ao considerar incapacidade como a necessidade de ajuda na realizacdo de ao
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menos uma ABVD ou AIVD, Balzi et al. (2010) observaram que 22,8% de idosos italianos
tornaram-se incapazes, apos trés anos do inicio do estudo.

Estudos brasileiros que utilizaram escalas de dificuldade ou dependéncia para pelo
menos uma ABVD ou AIVD evidenciaram altas prevaléncias de idosos com incapacidade:
entre 50% (BERLEZI et al., 2016) e 60% (VIRTUOSO JUNIOR et al., 2015). Ao considerar
tdo somente a impossibilidade de realizar uma dessas trés ABVD (alimentar-se, tomar banho
ou ir ao banheiro sozinho), Lima-Costa et al. (2003) observaram que 2,0% dos idosos nao
conseguiam realiza-las, utilizando-se de dados da Pesquisa Nacional por Amostra de
Domicilios (PNAD-1998). Dados posteriores do Inquérito da Regido Metropolitana de Belo
Horizonte (RMBH) mostraram que 8,0% dos idosos apresentavam alguma dificuldade para
realizar pelo menos uma ABVD e 8,0% eram totalmente incapazes para fazé-las (GIACOMIN
et al., 2008). No entanto, ao determinar a incapacidade funcional como algum grau de
dificuldade para caminhar cerca de 100 metros, dados da PNAD-2003 evidenciaram que a
incapacidade funcional estava presente em 22,6% dos idosos que participaram da pesquisa
(PARAHYBA; SIMOES, 2006). Estudos longitudinais com idosos brasileiros mostraram
densidades de incidéncia de incapacidade de 27,1/1000 pessoas-ano (CORONA et al., 2017) e
35,6/1000 pessoas-ano (ALEXANDRE et al., 2014). Essas diferencas podem ser devidas as
atividades consideradas na determinacgéo da incapacidade funcional, que foram as ABVD, no
estudo com menor densidade de incidéncia e as AIVD, no outro.

Alguns estudos epidemioldgicos tém procurado mapear os fatores associados a
incapacidade funcional, principalmente entre idosos. Dentro do conjunto de aspectos
predisponentes (VERBRUGGE; JETTE, 1994), sexo e idade sdo as caracteristicas mais
consistentemente associadas a incapacidade. Estudos internacionais tém consistentemente
associado a incapacidade funcional ao sexo feminino (KONDO et al., 2009; NIKOLOVA et
al., 2009; TAS et al., 2007) e a idade mais avangada (BALZI et al., 2010; DUNLOP et al.,
2002), especialmente a partir de 80 anos. Esse padrdo de associagdo foi também verificado
entre brasileiros (ALEXANDRE et al., 2012; DEL DUCA et al., 2009; GIACOMIN et al.,
2008; ROSA et al, 2003). Outro fator predisponente frequentemente associado a
incapacidade moderada/grave é a renda, sendo a incapacidade funcional mais frequente entre
aqueles idosos com renda mais baixa (DEL DUCA et al., 2009; RODRIGUES et al., 2009;
PARAHYBA; SIMOES, 2006).



26

Em relacdo as caracteristicas intraindividuais (VERBRUGGE; JETTE, 1994), a
presenca de doengas cronicas tem se mostrado um importante determinante da incapacidade
funcional. Estudos internacionais evidenciaram prevaléncias mais elevadas de incapacidade
entre portadores de condigdes cronicas, como diabetes (GODINO et al., 2017; VIRTUOSO
JUNIOR et al., 2015; TAS et al., 2007; CHIU et al., 2004), obesidade (HOUSTON et al.,
2009; TAS et al., 2007; RAMSAY et al., 2006; DUNLOP et al., 2002), doencas do aparelho
circulatério (GRIFFITH et al., 2010; TAS et al., 2007), artrite (GRIFFITH et al., 2010; TAS
et al.,, 2007; CHIU et al.,, 2004), doencas pulmonares (RAMSAY et al.,, 2006) e
neuropsiquiatricas (O’DEA et al., 2016; ARIAS-MERINO et al., 2012; KONDO et al., 2009).
Em estudos nacionais, a relacdo entre doengas cronicas e incapacidade funcional também foi
encontrada (ALEXANDRE et al., 2012; RODRIGUES et al., 2009; GIACOMIN et al., 2008;
ALVES et al., 2007).

Dentre os fatores extraindividuais, 0 acesso e utilizacdo de bens e servigos de salde
por idosos estiveram associados a incapacidade funcional, no que tange ao nimero de
consultas médicas (FIALHO et al., 2014; GIACOMIN et al., 2008), hospitalizacGes
(VIRTUOSO JUNIOR et al., 2015; FIALHO et al., 2014; ADIB-HAJBAGHERY, 2011;
ALVES et al., 2010) e uso de medicamentos (NA; LU, 2016; VIRTUOSO JUNIOR et al.,
2015; PETROV et al., 2014; CABRERA et al., 2010). Ainda considerando os determinantes
extraindividuais da incapacidade funcional, estudos verificaram que as caracteristicas do
ambiente social no qual o idoso esta inserido, como a diversidade das relacfes sociais ou a
participacdo em grupos e atividades, estiveram relacionadas a incapacidade funcional
(OLIVEIRA; MATTOS, 2012; RODRIGUES et al., 2009; GIACOMIN et al., 2008; TAS et
al., 2007; AVLUND et al., 2004; ROSA et al., 2003). Outros observaram ainda como as
caracteristicas da vizinhanca, a area principal onde vivem as pessoas, estiveram associadas a
perda de funcionalidade (FERREIRA et al., 2009; BALFOUR; KAPLAN, 2002).

Capital social

A nocdo de que as relagBes sociais e a participagdo em grupos tenham consequéncias
positivas sobre o individuo e a comunidade ndo é nova e remonta a pensadores como
Durkheim e Marx. O primeiro afirmava que a vida em grupo era antidoto para a anomia —

estado de falta de objetivos, regras e perda de identidade — e a autodestruigéo, e 0 segundo
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acreditava que o engajamento social era capaz de transformar uma “classe em si”, atomizada,
em uma “classe para si”, mobilizada e eficaz. Esses e outros pensadores basearam-se na ideia
de que as interagfes sociais criam redes sociais, estimulam a confianca, influenciam a
formacéo de valores, apoiam as normas e a cultura e geram o sentido de comunidade. Todas
essas entidades sociais — que tém sido conhecidas hd muito tempo por desempenhar um papel
significativo na vida econdmica e social — fazem parte do que hoje é chamado de "capital
social" (PODER, 2011). Os primeiros autores a utilizarem o termo “capital social” e a
proporem conceitos foram Pierre Bourdieu (1986), James Coleman (1988) e Robert Putnam
(1993), mas ha diferencas significativas que decorrem de suas abordagens.

Bourdieu define o capital social como o0 conjunto dos recursos reais e potenciais que
estdo ligados a posse de uma rede duradoura de relagdes mais ou menos institucionalizadas de
conhecimento e reconhecimento mutuos; ou seja, recursos adquiridos, como suporte
emocional, informacional ou instrumental, por se pertencer a um grupo, ndo apenas dotado de
propriedades comuns, mas também unido por ligagdes permanentes e Gteis (ALVAREZ;
ROMANI, 2017; PODER, 2011; PORTES, 1998). J4 Coleman define o capital social pela sua
funcdo: a estrutura social pode fornecer recursos que os atores utilizam para atingir seus
interesses (PODER, 2011; PORTES, 1998). Esses recursos sdo obtidos como uma dadiva,
sem que seja necessaria a capacidade de obté-los em virtude de pertencer a uma estrutura
social. J& Putnam define o capital social como "caracteristicas de organizacdo social como
redes, normas e confianca social que facilitam a coordenacéo e a cooperacdo para beneficio
mutuo”. Putnam foi o autor que mais contribuiu para a popularizacdo do conceito de capital
social dentro e fora dos circulos académicos, e sua teoria € baseada em grande parte no
conceito de capital social de Coleman (PODER, 2011; PUTNAM, 1993).

Mais recentemente, o Dicionario de Epidemiologia (PORTA, 2014) propos defini¢Ges
para o capital social: (1) os recursos — por exemplo, confianga, normas e sangfes —
disponiveis aos membros de grupos sociais. O grupo social pode assumir diferentes formas,
como um local de trabalho, uma organizacao voluntaria ou uma comunidade residencial bem
unida. A caracteristica saliente dessa abordagem é que o capital social é conceituado como um
atributo do grupo; (2) os recursos — por exemplo, suporte social, canais de informacéo e
credenciais sociais — sdo incorporados nas redes sociais de um individuo. Nessa abordagem, o
capital social é conceituado como um atributo individual, bem como uma propriedade do

coletivo. Ou seja, 0 ponto importante a ser observado é que a defini¢do de capital social ndo é
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exclusivamente focada no individuo ou no coletivo, mas em ambos (VILLALONGA-
OLIVES; KAWACHI, 2015; PORTA, 2014).

Os distintos conceitos de capital social dificultam a construcdo de uma definicao
tedrica uniforme e tém contribuido para inimeras classificagbes em componentes ou
dimensGes (ROSTILA, 2010). Essas classificagbes podem guiar a operacionalizagdo do
conceito em nivel contextual ou individual. Um resumo das principais classificagdes pode ser
visto na Figura 3. A primeira distincao do capital social que pode ser feita é entre o cognitivo
e o estrutural. O capital social cognitivo é a percep¢do dos individuos sobre o nivel de
confianga interpessoal e satisfagdo com os relacionamentos, bem como sobre as normas de
reciprocidade dentro do grupo. Em contraste, o capital social estrutural refere-se aos
comportamentos observaveis externamente e as acdes dos agentes dentro da rede, por
exemplo, caracteristicas da vizinhanca e padrGes de envolvimento civico. Esses dois
componentes do capital social podem ser conceituados e analisados a nivel individual ou
coletivo (VILLALONGA-OLIVES; KAWACH]I, 2015; ROSTILA, 2010).

Diferentes formas de relagbes sociais foram também propostas por Putnam (1993).
“Bonding” (vinculos) constitui-se de relacionamentos horizontais proximos entre individuos
ou grupos com caracteristicas demograficas similares; ja o “bridging” (conexdes)
corresponde a redes mais amplas de relacionamentos entre individuos de diferentes classes e
indispensaveis para ligar a pessoa ou a comunidade a recursos ou oportunidades que estdo
fora das suas redes de relacionamentos pessoais; e “linking” (ligacdes), aliangas verticais com
individuos em posicdo de poder, gerando recursos importantes para o desenvolvimento social
e econdmico (Figura 3).

A pluralidade de conceitos e classificagdes do capital social sdo refletidos na sua
mensuracdo, que ¢ feita de forma diversificada (BERRY; WELSH, 2010). Para Villalonga-
Olives e Kawachi (2015), a especificagdo dos componentes ou das formas de capital social
que serdo medidos é um ponto importante por permitir algum tipo de padronizacdo e
comparagOes futuras das pesquisas sobre o capital social. Essa especificagdo dependera dos
objetivos do estudo e é fundamental para definicdo das perguntas a serem utilizadas na
mensuracao do capital social em uma pesquisa empirica. De acordo com algumas revisdes, o
capital social ¢ medido por meio de perguntas especificas, indicadores compostos (KRIPPER;
SAPAG, 2009; ISLAM et al., 2006) ou em escalas, como a Escala de Capital Social da
Vizinhanga (Neighborhood Social Capital Scale — NSC), Escala de Coeséo Social e Confianga
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(Social Cohesion and Trust — SC&T) ou a Escala Adaptada de Coeséo e Confianca Social
(Adapted Social Cohesion and Trust Scale — A-SCAT) (ALMEDON et al., 2005). Embora
haja uma grande quantidade de maneiras de mensuracdo, 0s autores concordam que 0S
principais componentes tedricos que se devem identificar em relacdo ao capital social sdo a
confianga social, redes e apoios sociais, a reciprocidade, a eficécia coletiva, a participagdo em
organizacOes e voluntariado, nivel de empoderamento e percep¢do da comunidade (nivel de
satisfacdo com a vizinhanca) (NINO et al., 2014; PATTUSSI et al., 2006). Alvarez e Romani
(2017) reforcam ainda que as medidas devem idealmente abarcar os componentes cognitivo e
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estrutural do capital social, bem como o “bonding”, “bridging” e “linking”.

Figura 3 — Classificacdes do capital social

CAPITAL SOCIAL

Cognitivo - Estrutural
Percepgdes pessoais de Elllg_ajan:lento civico,
confianga, reciprocidade e participacdo em grupos e
coesdo social percepcdo de vizinhanga
Horizontal Vertical "linking”

Relacdes hierarquicas

ou desiguais devidas a

diferencas de poder e
status

"bonding" "bridging"
Relacoes dentro de grupos Lacos fracos entre
homogéneos, como entre diferentes grupos étnicos ou
membros da familia, vizinhos ocupacionais, incluindo
e amigos intimos participacdo social

(adaptado de VILLALONGA-OLIVES e KAWACHI, 2015).

O capital social tem sido associado, entre outros, ao desenvolvimento econémico de
um pais ou estado, ao bom funcionamento da democracia, a educacédo e seguranca (HAN,
2012; POORTINGA, 2006), bem como ao bem-estar das pessoas (NINO et al., 2014
PUTNAM, 1993). Segundo o modelo de Portes (1998), o capital possui trés fungdes bésicas,

em qualquer area: (1) fonte de controle social; (2) fonte de suporte familiar ou suporte
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advindo de lacos fortes de relacionamento e (3) fonte de beneficios angariados por meio de
redes extrafamiliares (lacos fracos). Na area da saude, especificamente, o capital social pode
ser um elemento de forte impacto positivo, reduzindo a exclusdo social e aumentando a
autoestima e a longevidade, propiciando o fluxo de informagdes Uteis e 0 acesso a servigos em
salde, mas também por ter papel fundamental no estimulo da participacdo da comunidade,
tanto na formulacéo de politicas publicas como no seu controle e na construcao de iniciativas
comunitarias exitosas (NINO et al., 2014; GIORDANO et al., 2011; HAWE; SHIELL, 2000).
Entretanto, as evidéncias das ligacdes positivas entre o capital social e a satde sdo limitadas,
principalmente quando se considera os individuos idosos em paises em desenvolvimento
(CAO; RAMMOHAN, 2016).

A investigacdo das relacdes entre o capital social e a satde foi iniciada por Kawachi et
al. (1997), ao verificar como o grau de investimento em capital social prediria as variacdes da
mortalidade geral e especifica por causas. Outras pesquisas relacionam o capital social a
diferentes condicBes e determinantes de satde, como obesidade (NORBACK et al., 2015;
MOORE et al., 2009), pratica de atividade fisica (KAWACHI et al., 2008; KIM et al., 2008),
autoavaliacdo da saude (MAASS et al., 2016; LOCH et al., 2015), depressdo (WU et al.,
2016; TOMITA; BURNS, 2013), saude bucal (FURUTA et al., 2012), autoestima (HAN,
2015), além de aspectos ligados a utilizacdo de servigos e insumos na salde, como 0 uso
medicamentos (LUZ et al, 2011). As associa¢des observadas do maior nivel de capital social
com menor morbidade ou mortalidade tém encorajado os pesquisadores a explora-las melhor,
focando a promocdo da saude e a prevencdo de doencas (CHEN, 2015).

No que se refere a relacdo entre capital social e a incapacidade funcional, as
investigagBes tém se intensificado consideravelmente nos Gltimos anos, mas ainda ndo ha
consenso metodoldgico nem de resultados para esse tipo de abordagem. Ao que se sabe, no
Brasil, um Unico estudo epidemioldgico transversal abordou especificamente essa associa¢do
e 0s seus resultados mostraram que a incapacidade funcional esteve inversamente relacionada
ao capital social entre idosos: quanto mais alto o nivel de capital social, menor a chance de ter
incapacidade nas atividades de vida diaria (GONTIJO et al., 2016). Junto a populagdo
australiana adulta (>18 anos), outro estudo com abordagem transversal evidenciou uma
associacdo negativa entre capital social e saude (MITHEN et al., 2015). Por sua vez, uma
investigacdo realizada junto a uma coorte longitudinal de idosos japoneses residentes em

comunidade, estabelecida em 2003 e acompanhada por quatro anos mostrou que o baixo nivel
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de capital social esteve associado a maior incidéncia de incapacidade funcional entre as
mulheres (AIDA et al., 2012).

Ao nosso conhecimento, inexistem estudos de coorte que investigaram se o capital
social seria preditor da incapacidade e da mortalidade em populacdes idosas de paises de
menor renda. Reconhece-se que o estudo dessa relagdo pode contribuir para limitar ou reduzir
0s aspectos negativos das incapacidades ou dependéncias, como gastos e sobrecarga sobre o
sistema de salde e também sobre a comunidade e o individuo idoso ou cuidador. Além disso,
pode auxiliar no planejamento e implementacdo de politicas e acdes de saude e em outras
areas que objetivam a insercdo ou reinsercdo do idoso na sociedade, acompanhada da
melhoria da qualidade de vida.
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3METODOLOGIA

Area e populagéo de estudo

O presente trabalho utilizou dados da coorte idosa do Projeto Bambui (The Bambui
Cohort Study of Aging), um estudo longitudinal de base populacional desenvolvido na sede
do municipio de Bambui, oeste de Minas Gerais, sudeste do Brasil. A escolha do municipio
para 0 estudo baseou-se em quatro critérios principais: (1) baixa taxa de migracdo (2)
caracteristicas sociodemogréaficas da populacédo (3) perfil de mortalidade, e (4) viabilidade do
estudo (LIMA-COSTA et. al.,, 2011). Conjuntamente, essas caracteristicas permitiriam
investigar o envelhecimento e a salde junto a uma populacéo de baixo nivel socioecondmico
e em transicdo demografica, com um perfil epidemioldgico cuja carga de doenca acumulava
os efeitos de doencas infecciosas e das DCNT. Bambui é uma das mais antigas areas
endémicas para doenca de Chagas, que teve sua transmisséo interrompida em meados dos
anos 1970, mas que contava com uma populacdo idosa que havia sido infectada quando
jovem. O carater estdvel da populacdo favorecia a minimizacdo de perdas ao longo do
seguimento. Por fim, o fato de o municipio historicamente ter sediado investigacbes sobre a
doenca de Chagas e contar com uma unidade avancada de salde da Fundacdo Oswaldo Cruz
constituia um valioso apoio logistico para o trabalho de campo (LIMA-COSTA et al., 2011).

A linha de base da coorte foi constituida em 1997 e os participantes da pesquisa foram
identificados por meio de um censo completo realizado no municipio pela equipe do projeto.
Todos os moradores com sessenta anos ou mais de idade em 1° de janeiro de 1997 (n = 1.742)
foram convidados a participar do estudo e 1.606 (92,2%) participaram da linha de base da
coorte. Os participantes foram abordados anualmente, entre 1997 e 2011, para coleta de dados
e verificagdo do status vital (LIMA-COSTA et al., 2011).

O presente estudo tem dois componentes: (1) a investigacdo da associacdo entre
capital social e mortalidade e (2) a investigacdo da associacdo entre capital social e
incapacidade funcional. Como, no Projeto Bambui, uma medida mais abrangente de capital
social foi introduzida somente a partir do 7° seguimento (2004), este seguimento constituiu a
linha-base da presente investigacdo. Foram considerados elegiveis para o estudo da
mortalidade os idosos sobreviventes em 2004 e, para 0 estudo sobre incapacidade funcional,

foram elegiveis os idosos livres de incapacidade (para AIVD ou para ABVD) no mesmo ano.
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A existéncia de informacdo completa sobre capital social em ambos os estudos foram os
critérios definidos para inclusdo dos participantes.

Variaveis de estudo

Em todos os seguimentos (2004 a 2011), foi verificado o status vital de cada
participante e os individuos sobreviventes foram entrevistados domiciliarmente, com
aplicacdo de questionario padronizado por entrevistadores e técnicos de saude treinados pela

equipe de pesquisadores do Projeto Bambui (LIMA-COSTA et al., 2011).

Variaveis-evento

Como j& mencionado, o presente estudo investigou dois eventos: a mortalidade e a
incapacidade funcional. Em relacdo a mortalidade, foram incluidos os 6bitos por todas as
causas, ocorridos entre 1° de janeiro de 2004 e 31 de dezembro de 2011. As mortes foram
relatadas pelo respondente préximo durante o seguimento anual e confirmadas por meio do
Sistema de Informacg6es de Mortalidade (SIM) do Ministério da Saude brasileiro.

A incidéncia da incapacidade funcional foi medida com base no autorrelato do grau de
dificuldade para a realizacdo de dois conjuntos de atividades de vida diaria, no caso, as
instrumentais (AlIVD) e as basicas (ABVD) (KATZ et al., 1963; LAWTON; BRODY, 1969).
As AIVD incluiram a realizacdo de tarefas domésticas (tais como varrer a casa, tirar poeira ou
usar aspirador de pd), o preparo do proprio alimento e administracdo do préprio dinheiro
(controlar suas despesas ou pagar suas contas). J& o conjunto das ABVD contemplou as
atividades de caminhar de um cémodo a outro num mesmo andar, levantar-se de uma cadeira
sem braco, levantar-se da cama, comer (segurar um garfo, cortar alimentos, beber em um
copo) e vestir-se (incluindo calcar sapatos, fechar o ziper e fechar e abrir botdes). Foram
considerados incapazes aqueles participantes que relataram ter grande dificuldade ou nao
conseguir realizar, sem ajuda, pelo menos uma entre as atividades listadas em cada um dos

conjuntos.

Capital social
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A varidvel-exposicdo de interesse foi o “capital social”, mensurado em seus dois
componentes, o cognitivo e o estrutural IMAMURA et al., 2016; AIDA et al., 2011).

O componente cognitivo incluiu as dimensdes coesdo social e o suporte social. A
coesdo social foi medida por meio de quatro perguntas: (1) “seus vizinhos ajudam uns aos
outros?”, (2) “o(a) senhor(a) acredita que pode confiar na maioria das pessoas?”, (3) “o(a)
senhor(a) acha que as pessoas se aproveitariam do(a) senhor(a), se pudessem?” e (4)
“considerando tudo, com0O vocé se sente em relacdo aos seus relacionamentos?”. As trés
primeiras perguntas admitiam respostas sim/ndo, ao passo que as respostas a quarta pergunta
diziam respeito ao grau de satisfacdo com os relacionamentos. Pelo menos uma resposta
negativa as trés primeiras perguntas ou declarar-se indiferente/insatisfeito/muito insatisfeito
com seus relacionamentos indicou baixa coesao social.

A dimensao de suporte social referiu-se a existéncia de uma ou mais pessoas que 0
entrevistado considerava proxima, em quem podia confiar e de quem poderia obter apoio,
incluindo parentes e amigos. Foram utilizadas quatro perguntas: (1) “nos ultimos doze meses,
esta pessoa lhe ofereceu informacdes, sugestdes e orientagdes que lhe foram uteis?”, (2) “nos
ultimos doze meses, vocé pdde contar com essa pessoa (essa pessoa estava presente quando
vocé precisou dela)?”, (3) “nos ultimos doze meses, vocé fez confidéncias a essa pessoa?” e
(4) “nos ultimos doze meses, essa pessoa falou com vocé sobre os problemas dela?”, todas
elas tratadas dicotomicamente (sim/ndo). Os participantes que referiram a inexisténcia de uma
ou mais pessoas consideradas proximas e que responderam negativamente as quatro perguntas
mencionadas acima foram classificadas como de baixo nivel de suporte social.

J& o componente estrutural do capital social foi composto pelas dimensdes
participacdo social e satisfacdo com a vizinhanga. A participacdo social foi verificada com
duas perguntas do questionario: (1) “vocé tem amigos, conhecidos ou vizinhos que visitam
voce ou que vocé visita?”, tendo em vista a frequéncia com que essas visitas ocorriam, € (2)
“vocé pertence a alguma associa¢ao ou grupo social?”, com resposta sim/ndo. O idoso que
relatou uma frequéncia de visitas inferior a uma vez por més e/ou que respondeu
negativamente a pergunta sobre o pertencimento a associacdo ou grupo social foi classificado
como detentor de baixa participagdo social.

A outra dimensdo do capital social estrutural investigada foi a satisfacdo com a
vizinhanca, avaliada por meio de respostas do tipo “sim/ndo” a quatro perguntas: (1) “o(a)

senhor(a) se sente confortavel no bairro ou quarteirdo onde mora, ou seja, o(a) senhor(a) se
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sente em casa?”, (2) “o seu bairro ou quarteirdo ¢ um bom lugar para viver?, (3) o(a)
senhor(a) gosta de sua vizinhanga e de sua casa?” e (4) “o(a) senhor(a) gostaria de se mudar
de onde mora?”. Uma resposta negativa a pelo menos uma das trés primeiras perguntas e/ou a

resposta positiva a quarta pergunta indicou baixo capital social nessa dimenséo.

Covariaveis

O modelo utilizado para avaliar a associacdo entre capital social e os eventos de salde
investigados utilizou, para efeitos de ajuste, variaveis sociodemogréficas, de condi¢des de
salde e tabagismo.

Em ambos os modelos, dentre as caracteristicas sociodemograficas, incluiram-se o
sexo, idade (continua), anos de escolaridade (nenhuma; 1-3; 4-7 e 8/+) e situacdo conjugal
(casado/mora junto; vilvo; solteiro/divorciado). As varidveis descritoras da condi¢cdo de salde
foram autoavaliacdo da saude (muito boa/boa; razoavel; ruim/muito ruim), historico de
hospitalizacdo nos Gltimos 12 meses (sim/ndo) e numero de medicamentos utilizados nos
ualtimos 90 dias (0; 1; 2-4 e 5/+). Hospitalizacdo e numero de medicamentos sdo considerados
variaveis de utilizacdo de servicos e insumos de salde, mas aqui foram incluidas como proxy
de condicéo de saude, em razéo da auséncia de informacdo quanto a existéncia de diagnostico
médico para DCNT no seguimento de 2004. A variavel tabagismo classificou os participantes
em "ndo fumantes™ (nunca fumou na vida), "ex-fumantes" (ja fumou 100 cigarros ao longo da
vida e ndo fuma atualmente) e "fumantes" (ja fumou 100 cigarros ao longo da vida e fuma
atualmente). Na analise da associacdo entre capital social e mortalidade, a variavel
incapacidade funcional (independente; incapaz para AIVD; incapaz para ABVD) foi incluida

com o propésito de ajustamento.

Analise dos dados

Analisou-se a distribuicdo do capital social e das covaridveis na populagdo total por
meio de frequéncias relativas. Foram calculadas taxas de mortalidade e de incidéncia de
incapacidade funcional (separadamente para AIVD e ABVD) por 1.000 pessoas-ano. No

estudo de mortalidade, as censuras ocorreram por perdas durante o seguimento e no
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encerramento do acompanhamento, ao final de 2011. Curvas de Kaplan-Meier foram
utilizadas para descrever a sobrevida dos participantes em fungdo de cada uma das dimensdes
do capital social investigadas. J& no estudo da incapacidade funcional, também os Obitos
durante o seguimento foram considerados censuras, além dos eventos j& mencionados no
estudo de mortalidade.

A andlise do capital social como preditor da mortalidade e da incapacidade funcional
baseou-se no modelo dos riscos proporcionais de Cox, que fornece Hazard Ratios (HR) e
intervalos de confianca de 95%, com verificacdo da premissa de proporcionalidade dos riscos.
Em todos os estudos, foram utilizadas analises sequenciadas, com as variaveis introduzidas
em blocos, na seguinte sequéncia: (1) modelo multiplo ajustado pelas dimensdes de capital
social; (2) acréscimo das varidveis sociodemograficas e (3) acréscimo das variaveis
descritoras da condi¢do de saude e do tabagismo. Nenhum critério estatistico foi considerado
na inclusdo das varidveis nos modelos multivariados. O nivel de significancia adotado foi de
5% e todas as andlises estatisticas foram realizadas utilizando-se o programa Stata® verséo 13
(Stata Corp).

Consideracdes Eticas

O estudo original do Projeto Bambui (The Bambui Cohort Study of Aging) foi aprovado pelo
Comité de Etica em Pesquisa da Fiocruz, no Rio de Janeiro. Procedimentos ndo descritos no
projeto inicial foram revisados e aprovados pelo Comité de Etica em Pesquisa do Centro de
Pesquisas René Rachou, em Belo Horizonte. Os participantes assinaram um Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido no inicio do projeto e em cada visita subsequente e 0s

familiares autorizaram a verifica¢do dos certificados de Obito e registros médicos.
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4 RESULTADOS

Foram identificados 1.084 sobreviventes da coorte idosa de Bambui no seguimento de
2004, que foram considerados elegiveis para o estudo. Os idosos incluidos no estudo foram
aqueles que: (1) apresentaram informagdes completas para todas as varidveis analisadas
(ambos os estudos, da mortalidade e da incapacidade) e (2) eram livres da incapacidade para
AIVD e para ABVD (apenas o estudo da mortalidade). No presente texto, optou-se por
descrever separadamente os resultados para mortalidade e incapacidade funcional, tendo em

vista que as andlises e 0s quantitativos populacionais foram distintos.

Mortalidade

Foram identificados 1.084 sobreviventes da coorte idosa de Bambui no seguimento de
2004, considerados elegiveis para o estudo. Os idosos incluidos neste trabalho foram aqueles
que apresentaram informacdes completas para todas as variaveis analisadas (n = 935). A
proporcao de 6bitos foi significativamente (p < 0,05) maior entre os excluidos (n = 149) do
estudo. Em comparacgdo aos participantes, os excluidos apresentavam uma idade média mais
elevada, uma proporcéo significativamente maior de solteiros/divorciados e de incapacidade
para AIVD e ABVD, e o habito de fumar foi menos frequente entre eles (p < 0,05).

Entre 2004 e 2011 (periodo de acompanhamento), a taxa de mortalidade foi de
51/1.000 (1C95%: 45,7-57,0) pessoas/ano. Ao longo do estudo, ocorreram 60 (6,4%) censuras
por perda, e ao final dele, 619 (66,2%) idosos eram sobreviventes (censura administrativa). A
Tabela 1 apresenta as caracteristicas da populacdo de estudo, bem como suas taxas de
mortalidade por 1.000 pessoas/ano. A maior parte da populacdo de estudo era do sexo
feminino (64,3%), com idades entre 67-74 anos (58,7%), de baixa escolaridade (51,9%
tinham menos de quatro anos) e ndo era casada (58,8%). No que concerne as variaveis
relacionadas a saude, 13,6% avaliaram negativamente a propria saide; a maioria dos partici-
pantes (64,8%) nunca fumou. As taxas de mortalidade foram mais elevadas entre os homens,
aumentaram com a idade, diminuiram com o aumento da escolaridade e foram menores entre
o0s casados. Os participantes em piores condi¢Oes de saude apresentaram taxas de mortalidade
mais elevadas, assim como os fumantes (em relacdo aos ex-fumantes e ndo fumantes) (Tabela
1).
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A Tabela 2 mostra a distribui¢cdo da populacdo de estudo e da taxa de mortalidade de
acordo com as dimensfes do capital social. Apenas na dimensdo de satisfagdo com a
vizinhanca, a maioria dos participantes (86%) apresentou melhor capital social; nas demais
dimensGes, aqueles idosos com pior capital social foram maioria. No que se refere a taxa de
mortalidade, elas foram mais elevadas entre os idosos de baixa coesdo social (55,2/1.000
pessoas/ano) e com baixa participacdo social (58,3/1.000 pessoas/ano). Por outro lado, 0s
participantes satisfeitos com a vizinhanca (51,7/1.000 pessoas/ano) e com suporte social
(51,9/1.000 pessoas/ano) apresentaram taxas de mortalidade mais elevadas que suas
contrapartes.

A Figura 4 descreve os resultados da curva de sobrevida de Kaplan-Meier para cada
uma das quatro dimensdes do capital social. Ao longo do periodo de acompanhamento, a
sobrevida foi mais expressiva entre 0s idosos com participacdo social, em comparagdo as
demais dimensdes avaliadas (coesdo social, suporte social e satisfacdo com a vizinhanca).
Entre os idosos com avaliagdo positiva para as dimensdes de suporte social e satisfacdo, 75%
sobreviveram seis anos, entre agueles com elevada coesdo social esta proporcdo de
sobreviventes foi observada aos sete anos, ja entre os idosos com participacao social, cerca de
85% eram sobreviventes ao final do estudo (8 anos).

Os resultados das anélises univariadas e multivariadas da associacdo entre capital
social e mortalidade estdo apresentados na Tabela 3. A Unica dimensdo do capital social
independentemente associada a mortalidade foi a participacdo social: os idosos que néo
participavam de grupos sociais ou associa¢es apresentaram um risco de morte duas vezes
maior (HR = 2,28; 1C95%: 1,49-3,49) do que o0 observado entre os idosos com participacéo
social, ap6s o ajustamento pelas outras dimensdes de capital social e todas as covariaveis do
trabalho.
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Tabela 1 — Caracteristicas da populagdo de estudo e taxas de mortalidade (por 1.000
pessoas/ano). Projeto Bambui, Minas Gerais, Brasil, 2004-2011

Tx. de
Populacao Total obitos/ .
VARIAVEIS total total pessoas- Mortalidade/1000
(%) ano pessoas-ano
(1C95%)

Sexo

Masculino 35,7 131/2.101,4 62,3 (52,5-74,0)

Feminino 64,3 185/4.093,0 45,2 (39,1-52,2)
Idade (em anos)

67-74 58,7 136/3.877,5 35,1 (29,6-41,5)

75-79 21,7 78/1.290,3 60,5 (48,4-75,5)

80 ou mais 19,6 102/1.026,6 99,4 (81,8-120,6)
Escolaridade (em anos)

Nenhum 27,9 101/1.714,8 58,9 (48,5-71,6)

1-3 34,0 107/2.124,6 50,4 (41,7-60,9)

4-7 29,4 83/1.815,7 45,7 (36,9-56,7)

8 ou mais 8,7 25/539,3 46,4 (31,3-68,6)
Estado Civil

Casado/Mora junto 41,2 118/2.588,9 45,6 (38,1-54,6)

Viavo 47,3 160/2.907,2 55,0 (47,1-64,3)

Solteiro/Divorciado 11,5 38/698,3 54,4 (39,6-74,8)
Autoavaliacdo da saude

Muito boa/Boa 40,1 94/2.613,0 36,0 (29,4-44,0)

Razoével 46,3 162/2.817,4 57,5 (49,3-67,1)

Ruim/Muito ruim 13,6 60/764,0 78,5 (61,0-101,1)
Incapacidade Funcional

Né&o 76,3 191/4.918,5 38,8 (33,7-44,7)

Sim para AIVD 13,9 77/715,8 107,6 (86,0-134,5)

Sim para ABVD 9,9 45/538,2 83,6 (62,4-112,0)
Tabagismo

Nunca fumou 64,8 171/4.156,7 41,1 (35,4-47,8)

Ex-fumante 24,8 93/1.439,7 64,6 (52,7-79,2)

Fuma atualmente 10,4 52/590,0 88,1 (67,2-115,7)

ABVD: atividades bésicas da vida diaria; ABVD: atividades instrumentais da vida diaria; 1C95%:

intervalo de 95% de confianca.

Nota: Participaram da analise 935 idosos com informacdo completa para todas as varidveis de estudo
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Tabela 2 — Distribuicdo da populagéo de estudo segundo as dimensfes do capital social e
taxas de mortalidade (por 1.000 pessoas/ano). Projeto Bambui, Minas Gerais, Brasil, 2004-
2011,

Populacao . Tx. de
VARIAVEIS otal Total obitositotal -+ idade/1000
(%) pessoas-ano pessoas-ano (1C95%)

Coeséo Social

Alta 27,9 73/1.795,8 40,6 (32,3-51,1)

Baixa 72,1 243/4.398,6 55,2 (48,7-62,6)
Suporte Social

Sim 41,1 134/2.583,0 51,9 (43,8-61,4)

Né&o 58,9 182/3.611,4 50,4 (43,6-58,3)
Participacdo Social

Sim 17,4 24/1.189,5 20,2 (13,5-30,1)

Né&o 82,6 292/5.004,9 58,3 (52,0-65,4)
Satisfagdo com a Vizinhanga

Sim 86,0 275/5.322,8 51,7 (45,9-58,1)

Né&o 14,0 41/871,6 47,0 (34,6-63,9)

IC95%: intervalo de 95% de confianca.
Nota: Participaram da analise 935 idosos com informacdo completa para todas as varidveis incluidas no estudo.

Tabela 3 — Hazard ratios (HR) e intervalos de 95% de confianca (IC95%) da associacdo entre
capital social e mortalidade. Projeto Bambui, Minas Gerais, Brasil, 2004-2011.
HR (1C95%) HR (1C95%) HR (1C95%) HR (1C95%)

VARIAVEIS Bruto Modelo 1 Modelo 2 Modelo 3

Coesdo Social

Alta 1,00 1,00 1,00 1,00

Baixa 1,38 (1,06-1,80) 1,30 (1,00-1,70) 1,26 (0,96-1,65) 1,13 (0,86-1,48)
Suporte Social

Sim 1,00 1,00 1,00 1,00

Né&o 0,98 (0,78-1,22) 1,03 (0,82-1,30) 1,02 (0,81-1,28) 0,98 (0,78-1,24)
Participacdo Social

Sim 1,00 1,00 1,00 1,00

Né&o 3,00 (1,98-4,55)* 2,93 (1,93-4,45)* 2,85(1,87-4,34)* 2,28 (1,49-3,49)*
Satisfacdo com a
Vizinhanca

Sim 1,00 1,00 1,00 1,00

Né&o 0,91 (0,65-1,26) 0,83(0,60-1,17) 0,90 (0,64-1,26) 0,92 (0,65-1,29)

Nota: participaram da analise 935 idosos com informacdo completa para todas as variaveis
incluidas no estudo.

Modelo 1 = satisfagdo com a vizinhanga + coesdo social + suporte social + participagdo social;
Modelo 2 = Modelo 1 + sexo + idade + escolaridade + estado civil;

Modelo 3 = Modelo 2 + autoavaliagdo da satde + incapacidade + tabagismo.

*p<0,001
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Figura 4 — Curva de sobrevida de Kaplan-Meier para as diferentes dimensdes do capital
social, Projeto Bambui, 2004-2011.
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Incapacidade funcional

Na investigacdo da associacdo entre capital social e incapacidade funcional, foram
realizadas analises distintas para incapacidade para AIVD e para ABVD, pois 0 nimero de
idosos independentes variou em fungdo do tipo de incapacidade. Foram identificados 423
idosos independentes para a AIVD e 557 idosos independentes para ABVD na linha-base de
2004.

A Tabela 4 descreve as caracteristicas da populacdo de estudo (sociodemograficas,
condicGes de saude e tabagismo), considerando as duas analises realizadas. A maior parte dos
participantes era do sexo feminino, com idade inferior a 75 anos, de baixa escolaridade (<4
anos), casada, utilizou 2/+ medicamentos nos ultimos 90 dias e nunca fumou. No entanto, 0s
participantes da analise para AIVD avaliaram melhor sua propria saude (52,5%), comparado
aos participantes da analise para ABVD (49,0%), ao passo que os participantes da analise para
ABVD se hospitalizaram mais (17,1%) do que os participantes da analise para AIVD
(14,4%).

Aproximadamente um quarto dos idosos (23,4%, n=99) desenvolveu incapacidade
para AIVD ao longo do periodo de acompanhamento; a proporcao de idosos que se tornou
incapacitada para ABVD no mesmo periodo foi de 16,5% (n=92). A taxa de incidéncia para a
incapacidade funcional para AIVD foi igual a 36,6/1.000 pessoas-ano, valor superior ao
observado para a taxa de incidéncia para incapacidade funcional para ABVD (25,7/1.000
pessoas-ano). As taxas de incidéncia para ambas as incapacidades foram maiores entre as
mulheres e entre os solteiros ou divorciados; ela aumentou com a idade e foi menor entre
aqueles com escolaridade mais elevada. Em relacdo as condicBes de saude, as taxas de
incidéncia foram mais elevadas entre os idosos que avaliaram negativamente a sua salde,
entre aqueles com historico de internacdo hospitalar e entre os que utilizaram 5/+
medicamentos. Apenas em relacdo ao tabagismo, o comportamento foi distinto: em
comparagdo com 0s idosos que nunca fumaram, os idosos fumantes apresentaram um menor
risco da incapacidade para AIVD e um maior risco para incapacidade para ABVD (Tabela 4).

A Tabela 5 mostra a distribuicdo das dimens@es do capital social na linha de base e a
incidéncia de incapacidade funcional, tanto para AIVD quanto para a ABVD. A incidéncia
para ambas as incapacidades foi maior entre 0s idosos com baixa coesdo social e auséncia de

participacdo social, ocorrendo o inverso em relagdo ao suporte social (maior incidéncia de
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incapacidade para AIVD e de ABVD entre os idosos com suporte social); a incidéncia de
incapacidade para AlIVD foi maior entre os idosos insatisfeitos com a vizinhanga, enquanto a
incidéncia de incapacidade para ABVD foi maior entre os satisfeitos com a vizinhanca.
Diferenca significativa (p<0,05) de incidéncia de incapacidade para AlIVD foi detectada
apenas em relacdo a satisfacdo com a vizinhanca.

Na Figura 5, pode ser vista a curva de sobrevida de Kaplan-Meier, comparando a
proporcéo de sobrevida em relacéo a satisfacdo com a vizinhanca. Na metade do periodo de
acompanhamento (final do 4° ano), 10,1% dos idosos satisfeitos com a vizinhanga haviam
desenvolvido incapacidade para AIVD; entre aqueles insatisfeitos com a vizinhanca, esse
percentual chegou a 24,4%. Ao final do estudo, 75,9% dos idosos satisfeitos com a vizinhanga
permaneciam livres da incapacidade para AIVD; ja entre os insatisfeitos, um pouco mais da
metade (52,5%) ndo tinham se tornado incapazes para AIVD. Para as demais dimensfes do
capital social (coesdo social, suporte social e participacdo social), ndo foram observadas
diferengas significativas para o desenvolvimento de incapacidade para AIVD em funcdo dos
diferentes niveis de capital social (dados ndo mostrados em tabela).

Apds o ajustamento multiplo por todas as dimensGes do capital social, pelas
caracteristicas sociodemograficas e de condicdes de salde e pelo tabagismo, somente a
dimensdo de satisfacdo com a vizinhanca permaneceu associada a incapacidade: o risco de
desenvolver incapacidade para AIVD foi significativamente maior entre aqueles idosos que se
revelaram insatisfeitos com a vizinhanca (HR=2,32; 1C95% 1,35-3,98). N&do foi observada

associacdo entre capital social e incapacidade para as ABVD (Tabela 6).
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Tabela 4 — Caracteristicas da populacdo de estudo na linha-base e respectivas taxas de

densidade de incidéncia de incapacidade (por 1.000 pessoas-ano) para AIVD e ABVD.

Projeto Bambui, Minas Gerais, Brasil, 2004-2011.

Incapacidade para AIVD Incapacidade para ABVD
(n=423) (n=557)
A Taxa de Taxa de
VARIAVEIS " Incidéncia/l000 |, Incidéncia/1000
pessoas-ano pessoas-ano
(1C95%) (1C95%)
Sexo
Masculino 45,2 33,1 (24,3-45,1) 42,2 24,0 (17,2-33,4)
Feminino 54,9 39,4 (30,5-50,9) 57,8 26,8 (20,7-34,8)
Idade (em anos)
67-74 67,4 29,0 (22,3-37,7) 61,8 22,1 (16,8-29,0)
75-79 20,3 34,4 (21,7-54,6) 21,7 21,2 (13,0-34,6)
80 ou mais 12,3 98,5 (66,5-145,7) 16,5 50,8 (34,1-75,8)
Escolaridade (em anos)
Nenhum 23,9 53,2 (37,8-74,9) 23,2 36,0 (25,0-51,8)
1-3 35,2 28,5 (19,8-41,1) 33,8 19,0 (12,8-28,4)
4-7 31,7 35,8 (25,0-51,2) 32,3 24,3 (16,8-35,2)
8 ou mais 9,2 30,2 (14,4-63,4) 10,8 30,3 (16,8-54,7)
Estado Civil
Casado/Mora junto 46,3 30,9 (22,7-42,1) 44,0 20,3 (14,4-28,6)
Viavo 41,1 39,1 (29,0-52,7) 43,5 28,0 (20,7-37,7)
Solteiro/Divorciado 12,5 51,2 (31,4-83,6) 12,6 38,1 (23,4-62,2)
Autoavaliacdo da saude
Muito boa/Boa 52,5 28,5 (21,1-38,6) 49,0 20,9 (15,2-28,8)
Razoavel 43,3 46,2 (35,2-60,3) 43,5 27,5 (20,3-37,2)
Ruim/Muito ruim 4,3 46,3 (19,3-111,2) 7,5 50,4 (28,6-88,8)
Historico de hospitalizacdo
nos ultimos 12 meses
Né&o 85,6 34,1 (27,4-42,3) 82,9 24,8 (19,7-31,1)
Sim 14,4 54,9 (34,6-87,1) 17,1 30,7 (19,1-49,3)
Numero de medicamentos
0 14,7 30,0 (17,0-52,8) 12,2 18,0 (9,0-35,9)
1 18,4 22,6 (12,8-39,8) 15,4 13,3 (6,7-26,7)
2-4 45,4 35,4 (26,3-47,5) 47,6 24,8 (18,4-33,4)
5 ou mais 21,5 58,4 (41,1-83,0) 24,8 41,1 (29,2-57,9)
Tabagismo
Nunca fumou 64,2 38,1 (30,0-48,3) 62,1 23,4 (17,9-30,5)
Ex-fumante 26,1 35,3 (23,5-53,1) 27,0 30,8 (21,1-44,9)

Fuma atualmente 9,7 30,8 (15,4-61,5)

110 28,4 (15,7-51,2)
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Tabela 5 — Distribuicdo da populacédo de estudo segundo as dimensdes do capital social na
linha-base e respectivas densidades de incidéncia de incapacidade (por 1.000 pessoas-ano)
para AIVD e ABVD. Projeto Bambui, Minas Gerais, Brasil, 2004-2011.

VARIAVEIS

Incapacidade para AIVD

Incapacidade para ABVD

(n=423) (n=557)
Taxa de Taxa de
Incidéncia/1000 Incidéncia/1000
% %
pessoas-ano pessoas-ano
(1C95%) (1C95%)

Coeséo Social
Alta
Baixa
Suporte Social
Sim
Néo
Participagéo Social
Sim
Né&o
Satisfacdo com a Vizinhanca
Sim
Nao

30,3
69,7

43,7
56,3

21,5
78,5

87,9
12,1

32,7 (22,4-47,7)
38,3 (30,4-48,2)

40,1 (30,2-53,2)
33,8 (25,7-44,5)

29,9 (19,1-46,9)
38,6 (31,0-48,1)

32,2 (25,8-40,2)

74.2 (48,4-113,9)

302 23,3 (15,8-34,2)
69,8 26,8 (21,0-34,1)

425 26,3 (19,4-35,7)
575 252 (19,2-33,2)

214 24,0 (15,5-37,2)
786 26,2 (20,8-33,0)

89,2 26,2 (21,2-32,5)
10,8 20,9 (10,5-41,8)




Figura 5 — Curva de Sobrevida de Kaplan-Meier para a percepc¢éo da vizinhanca, Projeto
Bambui, Minas Gerais, 2004-2011.

Curva de sobrevida de Kaplan-Meier por satisfagcdo da vizinhanga, Bambui, 2004-2011
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Tabela 6 — Hazard ratios (HR) e intervalos de 95% de confianca (IC95%) da associacéo entre capital social e incapacidade
funcional. Projeto Bambui, Minas Gerais, Brasil, 2004-2011.

Incapacidade para AIVD

Incapacidade para ABVD

VARIAVEIS HR (1C95%) HR (1C95%) HR (1C95%) HR (1C95%) HR (1C95%) HR (1C95%)
Modelo 1* Modelo 22 Modelo 33 Modelo 1* Modelo 22 Modelo 3°

Satisfacdo com a vizinhanca

Satisfeitos 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00

Insatisfeitos z'jgzgf' 252(1,50-4,23)%* | 2,32(1,35-3.98)* | 0,77 (0,37-160) | 0.7 (0,37-1,60) | 0,69 (0,33-145)
Participacdo Social

Sim 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00

N&o 1,30 (0,78-2,15) | 1,32(0,79-2,23) | 1,34(0,79-2,28) | 1,12(0,68-1,84) | 1,10(0,66-1,84) | 0,95 (0,56-1,61)

Suporte Social
Sim
Néo
Coesao Social

Alta
Baixa

1,00
0,74 (0,49-1,11)

1,00
1,01 (0,64-1,59)

1,00
0,79 (0,52-1,21)

1,00
1,01 (0,64-1,59)

1,00
0,76 (0,49-1,18)

1,00
1,03 (0,65-1,64)

1,00
1,00 (0,66-1,52)

1,00
1,18 (0,75-1,87)

1,00
1,04 (0,68-1,58)

1,00
1,14 (0,72-1,81)

1,00
0,96 (0,63-1,48)

1,00
1,25 (0,78-2,00)

A populacédo estudada para AIVD e ABVD foi diferente, de acordo com a quantidade de respostas completas para cada uma das atividades; portanto, duas

anélises feitas separadamente.
**p<0,001; *p<0,05

1 Modelo 1 = satisfagdo com a vizinhanca + coesdo social + suporte social + participagéo social;

2 Modelo 2= Modelo 1 + sexo + idade + escolaridade + estado civil;
 Modelo 3 = Modelo 2 + autoavaliagdo da satide + hospitalizagdo + nlimero de medicamentos + tabagismo.

LY
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5 DISCUSSAO

Pelo nosso conhecimento, este é o primeiro estudo brasileiro a investigar, na perspectiva
longitudinal e exclusivamente entre idosos, a associacdo entre capital social e eventos adversos a
salde. Na presente investigacdo, o capital social revelou-se um preditor dos eventos de salde
investigados (mortalidade e incapacidade funcional), em seu componente estrutural. No tocante a
mortalidade, o risco foi maior entre idosos com pouca participagdo social. Ja em relacdo a
incapacidade funcional, observou-se que os idosos com menor grau de satisfagdo com a
vizinhanca apresentaram um risco mais elevado de desenvolver incapacidade para realizacdo das
AIVD. Nenhum dos componentes cognitivos do capital social mostrou-se associado a
mortalidade ou a incapacidade funcional.

Assim como ocorrido na apresentacdo dos resultados, o texto da discussao contemplara

separadamente a associacdo do capital social com a mortalidade e com a incapacidade funcional.

Mortalidade

Nossos resultados evidenciaram que, para esta populacdo, o componente estrutural do
capital social foi um melhor preditor de mortalidade que o componente cognitivo. Uma menor
participacdo social (uma das dimensdes do componente estrutural do capital social) esteve
associada a mortalidade por todas as causas, mesmo ap0s o ajustamento multiplo por outras
varidveis potencialmente explicativas do evento investigado. Os idosos que ndo participavam de
grupos ou associagfes sociais, ou que nao tinham amigos, conhecidos ou vizinhos que 0s
visitavam ou que eram visitados por eles pelo menos uma vez ao més, apresentaram um risco de
morte equivalente a mais de duas vezes o0 observado entre as suas contrapartes. Por sua vez, a
coesdo social, um construto do componente cognitivo do capital social, apresentou uma
associacdo limitrofe com a mortalidade, que perdeu significancia estatistica quando ajustada pelo
conjunto de variaveis sociodemograficas.

Os achados relativos & associacdo entre capital social e mortalidade entre idosos sdo
controversos e sua comparagdo é dificultada por questfes metodoldgicas, ligadas a forma como o
capital social € mensurado e as estrategias de analise adotadas nos diferentes estudos. Entre

idosos suecos, por exemplo, o achado da associacdo entre nivel mais baixo de capital social e
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mortalidade foi baseado na medida de um Unico item do componente estrutural, cuja mensuragédo
se deu em nivel agregado (taxa de votacdo na area de residéncia do participante) (SUNDQUIST
et al., 2014). Entre idosos japoneses (AIDA et al., 2011) e taiwaneses (HSU, 2007), por sua vez,
as associacOes entre capital social e mortalidade foram detectadas a partir de analise estratificada
por sexo, sendo diferenciadas por itens do capital social, ainda que vinculados a uma mesma
dimensdo (participagdo social). No Japdo (AIDA et al., 2011), a menor participagdo em
associagbes comunitarias representou um maior risco de morte entre 0s homens e a baixa
frequéncia de visitas de amigos elevou o risco de morte entre as mulheres. J& em Taiwan (HSU,
2007), a analise estratificada permitiu identificar, entre idosas, a associacdo entre menor
participacdo de grupos religiosos e maior risco de morte, o que néo foi verificado na populagéo
total. No entanto, entre idosos dinamarqueses (POULSEN et al., 2012), capital social e
mortalidade ndo estiveram associados. Nesse estudo, a medida do capital social foi baseada em
escores, a partir das respostas ao conjunto de itens de uma determinada dimensdo. Em nosso
estudo, ndo estratificamos a andlise por sexo e utilizamos uma medida com um poder
discriminatorio ao nivel das dimensdes do capital social, e mais sensivel que a medida baseada
em escores (a resposta a um unico item foi suficiente para classificar negativamente o respectivo
componente do capital social).

Uma explicagdo mais direta da conex@o entre capital social e mortalidade néo parece
simples, pois 0s mecanismos subjacentes a essa relacdo ndo séo precisamente conhecidos. Dessa
forma, o estabelecimento de um nexo causal para a relacdo capital social-mortalidade, se
existente, permanece desconhecido. O mais plausivel é que o efeito do capital social sobre a
mortalidade se dé indiretamente, por meio do seu impacto sobre a satde, mediado por uma série
de componentes psicossociais e culturais, que podem variar entre populages (LOCH et al.,
2015). O capital social se liga a saude por mecanismos variados. Ele pode, por exemplo,
favorecer o0 acesso a informacdes de saude e estimular comportamentos adequados em saude e 0
controle social sobre eles, além de permitir que os individuos tenham acesso a recursos materiais
por meio da rede social que é criada (IMAMURA et al., 2016). As comunidades com maior
capital social produzem padrdes mais igualitarios de participacdo politica que resultam na
implementacdo de politicas que garantem aos seus membros mais seguranca e maior controle
sobre suas vidas e sobre o derredor (PHONGSAVAN et al.,2006; KAWACHI; BERKMAN,
2000).
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Especificamente em relacdo a participacdo social, os seus beneficios a salde estdo
relacionados ao pertencimento a um determinado grupo e ao papel que o individuo passa a ter ou
a exercer na sociedade, reforgando o significado da sua vida e do seu valor (TOMIOKA et al.,
2015). Conjectura-se até mesmo que a participacdo social possa trazer consequéncias fisioldgicas
por reduzir biomarcadores conhecidos de doencas, como a inflamacéo (GLEI et al., 2012).

Em nosso estudo, a coesdo social apresentou uma associacao limitrofe com a mortalidade
quando ajustada por todas as dimensdes do capital social. Mas essa associacdo perdeu a
significancia estatistica, quando da inclusdo do bloco de variaveis do capital social e das
sociodemogréaficas na andlise, indicando que a associacdo entre coesdo social e mortalidade
estava sendo confundida por essas caracteristicas, no caso, sexo e idade (resultados néo
mostrados). Nossos resultados contrastam o verificado em outro estudo. Entre idosos japoneses
(INOUE et al., 2013), elevados niveis de coesdo social estiveram associados com menor risco de
mortalidade por todas as causas, mesmo ap0s 0 ajustamento por variaveis sociodemograficas, de
condicBes e comportamentos em satde. A dimensdo de coesdo social faz parte do capital social
cognitivo e se refere a confianca nos individuos e a satisfacdo com os relacionamentos. Para
alguns autores, a confianca é uma caracteristica necessaria para que as pessoas possam interagir
umas com as outras, desenvolver relacdes de apoio e se proteger contra a ansiedade e 0 estresse
cronico (NYQVIST et al., 2014). Um ambiente confiavel e solidario reduz o isolamento social,
favorece a criacdo de redes de apoio e, assim, pode melhorar o acesso a recursos, bens e
assisténcia a saude (BERKMAN; GLASS, 2000).
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Incapacidade funcional

Nosso estudo verificou que idosos com nivel mais baixo de capital social apresentaram
um risco maior de desenvolver incapacidade funcional para AIVD, mas o mesmo ndo foi
observado em relacdo ao desenvolvimento de incapacidade para ABVD. Entre as dimensdes do
capital social investigadas, a da satisfagdo com a vizinhanga foi a Unica independentemente
associada a incapacidade funcional.

S80 poucos os estudos longitudinais (AIDA et al., 2012; IMAMURA et al., 2016;
FUJIHARA et al.,, 2019) que abordam a associacdo do capital social com a incapacidade
funcional entre idosos e somente dois desses tratam unicamente dessa relacdo, ja que o de
Imamura e colaboradores (2016) considerou conjuntamente a incapacidade para ABVD e a
mortalidade como uma unica varidavel de desfecho. AIDA et al. (2012), utilizando analise
multinivel, observaram a associacdo entre baixo capital social e incapacidade, restrita ao estrato
populacional feminino (AIDA et al., 2012). Nesse estudo, o capital social foi medido por meio de
duas perguntas, que abordavam separadamente as dimensdes de coesdo social (confianga) e
participacdo social (participacdo de grupos sociais). A associacdo foi observada unicamente para
a dimensdo de coesdo social e a medida da incapacidade funcional ndo discriminou as atividades
instrumentais e béasicas. Em outro estudo japonés (IMAMURA et al., 2016), a relacdo entre
incapacidade funcional e capital social foi avaliada ao nivel individual e comunitério,
separadamente. No estudo, os resultados foram distintos de acordo com a dimensdo do capital
social investigado e do tipo de andlise utilizada. Em relagdo a participacdo em grupos sociais, nao
foi observada associacdo entre capital social e incapacidade para ABVD/mortalidade na analise
multinivel, enquanto na analise ao nivel individual, idosos de ambos os sexos que néo
participavam de grupos sociais (baixo nivel de participacdo social) apresentaram maior risco de
incapacidade/mortalidade. Ja em relacdo a coesao social, a associacdo observada foi apenas entre
homes, apresentando diregdes diferentes em funcdo do modelo de anélise adotado. Ao nivel
individual, menor coesdo social aumentou o risco de incapacidade/morte, enquanto ao nivel
coletivo, a maior coesdo social foi associada a maior incidéncia de incapacidade/morte. No
trabalho mais recente (FUJIHARA et al., 2019), também realizado com japoneses residentes em
comunidade, os idosos foram acompanhados por trés anos e uma analise multinivel foi usada para

determinar a existéncia de associacao entre capital social comunitério (participacao civica, coesao
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social e reciprocidade) e incapacidade para AIVD. Os resultados desses autores sugeriram que
viver em comunidades com mais alto nivel de participacdo civica esteve associado a reducdo de
mais de 10% na incidéncia de incapacidade para AIVD, mesmo depois do ajuste por covariaveis
demogréficas e de condicdo de salude.

Assim como no caso da mortalidade, a comparacdo dos resultados é dificultada pelas
diferengas metodoldgicas dos estudos, especialmente no tocante a estratégia de analise e medida
da exposicéo e do evento. Os nossos resultados sdo baseados em medidas individuais de capital
social e ndo consideraram separadamente 0s estratos populacionais por sexo. Se considerarmos 0s
componentes do capital social, nossos resultados sdo consistentes com o observado por
IMAMURA et al. (2016) e por FUJIHARA et al. (2019). No entanto, em nenhum desses estudos,
a percepc¢do da vizinhanca (uma dimensdo do capital social estrutural) apresentou-se associada a
incapacidade. Além disso, no segundo estudo, a andlise utilizada foi multinivel, ao passo que
nosso estudo baseou-se na analise de dados individuais. Entendemos que a perspectiva individual
de andlise do capital social oferece as unidades mais simples e claramente definidas de medida do
capital social e previne os problemas comuns de interpretacdo em andlises que decorrem do uso
de dados agregados, em que a presenca de falacia ecoldgica ndo pode ser descartada (VAN DER
GAAG; WEBBER, 2008). A nossa analise considerou ainda uma diversidade de dimensfes do
capital social e essas ainda foram construidas utilizando-se de madltiplos itens — quatorze
perguntas, ao todo. A utilizacdo de varios indicadores para medir o capital social é preferivel a de
item Unico ou de pouco itens, pois permite um olhar diferenciado, que abarca todos os aspectos
de um constructo extremamente multifacetado e com diferentes componentes (VAN DETH,
2003).

De forma geral, o capital social tem sido sugerido como benéfico a satide por meio de
diferentes mecanismos, que incluem: 1) as normas e atitudes que afetam comportamentos
relacionados a salde, como tabagismo e uso de outras drogas; 2) mecanismos psicossociais que
podem servir para realcar a autoestima, a confianga e o controle e podem ter efeitos biologicos
(como a ativacdo do eixo hipotdlamo-pituitaria-adrenocortical); 3) redes sociais, que tendem a
aumentar o acesso ao cuidado em saude e amenidades e; 4) por ter um efeito diluidor das taxas de
crime (LINDSTROM, 2008). Em particular, a satisfagdo com a vizinhanca integra 0 componente
estrutural do capital social e diz respeito a sensacdo de pertencimento ao local de moradia, a

satisfacdo com a forma como o bloco/quarteirdo é cuidado e ao conforto que o individuo sente ao
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morar naquele meio fisico. Trata-se de uma dimensao importante nas investigacdes em salde,
especialmente em relacdo a populacéo idosa.

Os idosos, em geral, relatam maior estabilidade residencial e gastam a maior parte do
tempo em casa ou no entorno dela e, em razdo disso, é razoavel supor que sua salde seja
impactada pelas caracteristicas ambientais e sociais de sua vizinhanca (MOHNEN et al., 2011,
FERREIRA et al., 2009). As AlIVD também se relacionam & vida independente fora do ambiente
domiciliar imediato. Dessa forma, uma percepg¢do negativa do entorno fisico (ruas, passeios ou
outros logradouros publicos) e a sensacdo de inseguranca, que traduzem o grau de insatisfacdo
das pessoas com a vizinhanca, podem inibir de maneira importante o idoso de sair de casa e
participar da vida social aléem do ambiente domiciliar. Assim, a autonomia para realizacdo das
atividades instrumentais de vida diaria, que sdo muitas vezes ligadas a vida independente na
sociedade, ficaria prejudicada. O contato social com individuos fora do contexto familiar pode
tornar mais facil ao individuo idoso adquirir informacdes Uteis acerca de comportamentos em
saude e, por sua vez, prevenir o declinio nas AIVD. Por se referir ao que a pessoa pode fazer e ser
objetivamente observavel, o capital social estrutural, do qual faz parte a satisfacdo com a
vizinhanca, parece estar mais relacionado as AIVD do que o capital social cognitivo, que se
refere a forma das pessoas sentirem (valores e pensamentos) e € mais subjetivo.

No que concerne ao evento, comparagdes da ocorréncia da incapacidade funcional
também sdo dificultadas por seus diferentes conceitos e procedimentos de mensuracdo (ALVES
et al., 2008). A mensuracdo adotada para a incapacidade funcional nesse estudo permitiu analises
distintas para AIVD e ABVD. Como era de se esperar, ao final do periodo, a incidéncia de
incapacidade para AIVD foi maior do que a de incapacidade para ABVD. Entre idosos mais
jovens, é observada uma maior incidéncia de incapacidade para AIVD em relacéo a incidéncia de
incapacidade para ABVD, porgue as primeiras requerem habilidades motoras finas e mobilidade
preservadas, atividades que tendem a estar prejudicadas no inicio do processo de envelhecimento
(DANIELEWICZ et al., 2019). Como é o caso dos estudos citados anteriormente, ora 0s autores
consideram AIVD e ABVD em conjunto (AIDA et al., 2012), cuja incidéncia de incapacidade foi
igual a 10,9% para homens e 15,0% para as mulheres, ora se utilizam somente das ABVD para
determinar a incapacidade — incidéncia de 18,1% (IMAMURA et al., 2016). Consideramos que
analisar separadamente os dois conjuntos de atividades basicas € importante, desde que a perda

da independéncia e a necessidade de ajuda ocorre de diferentes maneiras com o decorrer do
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envelhecimento. Por exemplo, a perda da capacidade de realizagdo das ABVD representa a forma
mais severa de incapacidade e normalmente é afetada depois das AIVD (DANIELEWICZ et al.,
2019). Ademais, no nosso estudo, considerar AIVD separadamente a ABVD nas estimativas foi
particularmente relevante, ja que a varidvel exposicdo de interesse foi o capital social e as
atividades instrumentais estdo fortemente ligadas a participacdo social e a vida fora do ambiente
domiciliar.

O presente estudo, tanto na anélise do capital social com a mortalidade, como em relagéo
a incapacidade, apresenta limitacdes e vantagens. Uma importante limitacdo € a auséncia de
informacdes sobre condi¢des de salde, especialmente de doencas incapacitantes, o que pode ter
gerado confusdo residual. Em nosso estudo, utilizamos a hospitalizacdo e o numero de
medicamentos como proxy de condi¢do de salde, e possivelmente, essas medidas carregam
algum grau de imprecisdo. Outra limitagcdo é o fato das medidas de exposicdo (tanto de capital
social quanto das condi¢bes de saude) terem sido restritas a linha-base. Assim, eventuais
mudancas de status de exposicdo ndo puderam ser detectadas. Além disso, as perdas
diferenciadas em relagdo ao evento e a algumas das caracteristicas investigadas podem ter
alterado nossos resultados. Por fim, cabe mencionar a dificuldade em generalizar nossos
resultados para toda a populacdo idosa de mesma faixa etaria, residente a época em Bambui,
tampouco para outras populagcdes da mesma faixa etaria. Isto porque a populacdo de estudo foi
constituida pelos sobreviventes (em 2004) da coorte idosa formada em 1997.

O valor do presente estudo deriva da metodologia (desenho longitudinal e mensuracéo do
capital social) e do seu ineditismo, a luz da producéo cientifica brasileira sobre o tema. Em
relacdo ao primeiro aspecto, destaca-se a utilizacdo de medidas que permitiram a producdo de
resultados mais refinados, ao nivel das diferentes dimensdes dos componentes estrutural e
cognitivo do capital social. Isso constitui uma vantagem em relacdo a estudos que consideraram
um anico aspecto do capital social ou o seu conceito global, sem discriminacdo de seus
componentes/dimensdes. Dessa forma, foi possivel detectar as especificidades que ligam
diferentes dimensdes do capital social aos eventos de satde investigados.

Outra forca do estudo repousa no seu desenho, longitudinal, que permite elucidar relagdes
temporais entre exposicdo e evento e, por conseguinte, impedir ou diminuir a possibilidade de
causalidade reversa, frequentemente presentes em estudos transversais. Especificamente no caso

da associacdo entre percepcdo da vizinhanca e incapacidade para AIVD, a possibilidade de
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ocorréncia de causalidade reversa em estudos transversais existe. Entre as AIVD estdo atividades
desenvolvidas fora do ambiente domeéstico (por exemplo, fazer compras e pagar contas),
requerendo maior interagdo com o ambiente externo. Assim, a causalidade reversa ocorreria se a
insatisfacdo com a vizinhanca inibisse a realizacdo de atividades que demandassem um contato
mais frequente e intenso com a vizinhanca. Os resultados do presente estudo reforcam aqueles
verificados nos estudos brasileiros, de carater transversal (GONTIJO et al., 2016; FERREIRA et
al.,, 2009). A impossibilidade de separar no tempo, a exposicdo e 0 evento em estudos
transversais, constitui um impedimento para a identificacdo de exposi¢cdes preditoras do evento
investigado. Em razdo do seu desenho longitudinal, nosso estudo tem o meérito identificar o
cardter preditor dessa dimensdo do capital social (satisfagdo com a vizinhanga) para o
desenvolvimento da incapacidade para AIVD.

Acrescente-se, por fim, o carater de ineditismo do presente estudo, dado que inexistem
estudos brasileiros e sdo poucos os estudos internacionais, semelhantes ao nosso em termos de
desenho, proposito e populacdo de estudo (especificamente idosos). A caréncia de estudos
realizados em paises menos industrializados é mencionada como uma importante lacuna para o
conhecimento das relacdes entre capital social e eventos de salde, em bases populacionais
(WHITLEY, 2008). Especificamente no que tange a populacdo idosa brasileira, ao nosso
conhecimento, inexistem estudos longitudinais que investigaram o papel do capital social no
desenvolvimento da incapacidade funcional. Conhecemos tdo somente dois estudos brasileiros
que investigaram a associacao entre capital social (GONTIJO et al., 2016; FERREIRA et al.,
2009) junto a idosos residentes em uma regido metropolitana e ambos sdo transversais. No mais
recente, o baixo nivel de capital social — limitado & dimensdo de satisfacdo com a vizinhanca — foi
responsavel por uma maior chance de incapacidade para as AIVD (GONTIJO et al., 2016). No
outro estudo, maior insatisfacdo com a vizinhanca esteve associado a incapacidade de realizacéo
de um ndmero de atividades de vida diaria, considerando as AIVD e ABVD conjuntamente
(FERREIRA et al., 2009).
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6 CONCLUSAO

Nossos resultados mostraram que, nessa populagdo, o capital social foi um preditor
independente, tanto da mortalidade quanto da incapacidade funcional, ainda que restrito ao seu
componente estrutural. A presente investigacdo aponta para a necessidade de que os servigos de
salde considerem fortemente a necessidade da promocdo de acGes que incentivem ou
potencializem o capital social dos idosos, como forma de adiar a mortalidade e reduzir a
incapacidade funcional. Espera-se, portanto, que as intervencGes para reduzir a mortalidade por
todas as causas e a incapacidade funcional sejam direcionadas também para as caracteristicas

ambientais e sociais e ndo se limitem a estratégias diretamente ligadas a area da salde.
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7 CONSIDERACOES FINAIS

Uma estratégia de investimento em capital social requer mais do que esforcos de doacbes
voluntérias de cidaddos, de empresas ou servicos de salde conscientes. Aumentar o nivel do
capital social requer financiamento real e disponibilizacdo de recursos e, consequentemente, o
envolvimento tanto do Estado quanto do setor privado comprometidos com essa estratégia. Um
exemplo de uma estratégia inteligente seria usar principios estabelecidos de organizacéo
comunitaria para encorajar a formacéo de associa¢fes baseadas na vizinhanca.

Pesquisadores da area da saude estdo gradualmente convencidos do potencial explanatério
do conceito do capital social para os desfechos em salde, mas, a0 mesmo tempo, nossa pesquisa
também aponta varias lacunas com as quais a proxima geracdo de pesquisa precisa lidar. Em
particular, desenhos de estudos e procedimentos analiticos que aprofundem nosso entendimento
acerca dos mecanismos causais, principalmente em populacdes de paises de menor renda, cuja
populacdo estd envelhecendo em uma conjuntura bem mais desfavoravel que aquela vivenciada
pelos idosos de paises de maior renda. A expectativa € que os estudos subsequentes contribuam
efetivamente para a criacdo de estratégias de prevencdo do declinio da capacidade funcional, da
institucionalizacdo e da perda da qualidade de vida, bem como prolongamento da vida, com

qualidade.
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Um estudo longitudinal da associagcdo do
capital social e mortalidade entre idosos
brasileiros residentes em comunidade

A longitudinal study of the association between social
capital and mortality in community- dwelling elderly
Brazilians

Un estudio longitudinal sobre la asociacién del capital
social y mortalidad entre ancianos

brasilefos residentes en comunidades

Resumo

O objetivo do estudo foi verificar se o capital social seria um preditor da mor-
talidade por todas as causas entre idosos brasileiros residentes em comunida-
de. Participaram 935 idosos sobreviventes da coorte idosa do Projeto Bambui
em 2004, que foram acompanhados até 2011. O desfecho foi a mortalidade
por todas as causas e a exposicao de interesse foi o capital social, mensurado
em seus dois componentes, 0 cognitivo (coesdo social e o suporte social) e 0
estrutural (participacdo social e satisfacdo com avizinhanca). Variaveis socio-
demogréficas, de condi¢des de saude e tabagismo foram incluidas na analise
para o propésito de ajuste. A analise dos dados baseou-se no modelo dos riscos
proporcionais de Cox, que fornece hazard ratios (HR) e intervalos de 95% de
confianca (1C95%). O componente estrutural do capital social, na dimenséo
da participagdo social, foi o Unico independentemente associado a mortali-
dade: os idosos que nédo participavam de grupos sociais ou associac¢des apre-
sentaram um risco de morte duas vezes maior (HR = 2,28; 1C95%: 1,49-3,49)
que suas contrapartes. Os resultados desta investigacdo evidenciam a neces-
sidade de estender as intervencdes direcionadas a promocéo da longevidade
para além do campo especifico de atuacdo da saude, voltando-se também para
caracteristicas ambientais e sociais.
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