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Resumo

O objetivo do presente estudo foi investigar a associação entre capital social e 
a incapacidade funcional, numa perspectiva longitudinal, utilizando dados da 
coorte de idosos de Bambuí, Minas Gerais, Brasil. A linha de base do estudo foi 
composta por todos os idosos sobreviventes e livres de incapacidade no sétimo 
ano de seguimento (2004), acompanhados até 2011. A variável desfecho foi a 
incapacidade funcional para as ABVD (atividades básicas de vida diária) e 
AIVD (atividades instrumentais de vida diária), analisadas separadamente. 
A exposição de interesse foi o capital social, mensurado por meio de seus com-
ponentes cognitivo (coesão e suporte social) e estrutural (participação social 
e satisfação com a vizinhança). Variáveis sociodemográficas, de condições de 
saúde e de hábitos de vida foram utilizadas para efeitos de ajuste, e a ocor-
rência de óbito foi considerada evento competitivo. A hipótese de associação 
entre capital social e incapacidade funcional foi testada por meio do modelo 
de riscos competitivos, que fornece hazard ratios (HR) e intervalos de 95% 
de confiança (IC95%). Após a análise multivariada, o capital social, em seu 
componente estrutural, esteve associado à incapacidade funcional. Idosos in-
satisfeitos com a vizinhança apresentaram risco maior de desenvolver inca-
pacidade funcional para AIVD (HR = 2,36; IC95%: 1,31-4,24), em relação às 
suas contrapartes. Os resultados desse estudo sugerem que a incapacidade fun-
cional está associada a outros aspectos que não somente da saúde, evidencian-
do a necessidade de desenvolver políticas e intervenções que abarquem aspectos 
ligados ao ambiente físico e social em que o idoso está inserido. 
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Introdução

O processo de transformações demográficas que o Brasil vem experimentando a partir dos anos 
1960 resultou no envelhecimento de sua população, ou seja, no aumento da proporção de idosos na 
sua composição 1. Paralelamente às modificações do regime demográfico, ocorreu uma alteração dos 
padrões epidemiológicos, com o predomínio das doenças crônicas, já que o segmento idoso da popu-
lação é comprovadamente mais acometido por essas doenças, que se prolongam no tempo 2. Embora 
o envelhecimento populacional seja mais expressivo em países de renda elevada, geralmente a carga 
associada às condições crônicas é maior em países de baixa e média renda, como o Brasil 3. 

A ocorrência de doenças crônicas é frequentemente acompanhada do prejuízo da capacidade 
funcional, isto é, da capacidade para realizar as tarefas cotidianas relacionadas à vida independente 
na comunidade (chamadas instrumentais, de maior complexidade) e à sobrevivência (chamadas bási-
cas, mais simples) 4. O caráter multidimensional e complexo da incapacidade e as várias formas de 
conceituá-la dificultam sua mensuração. Duas escalas são frequentemente utilizadas na avaliação da 
incapacidade, em estudos quantitativos: (1) a escala de Katz 5, voltada para o domínio das atividades 
básicas de vida diária (ABVD), relacionadas ao autocuidado; e (2) a escala proposta por Lawton & 
Brody 6, voltada para as atividades instrumentais da vida diária (AIVD), concernentes à participação 
do idoso em seu entorno social 4. As medidas de incapacidade baseadas no autorrelato são as mais 
utilizadas nas investigações epidemiológicas 4.

A literatura tem documentado o papel de características sociodemográficas 7,8,9,10 e de condições 
crônicas de saúde 8,10,11 como preditores do desenvolvimento da incapacidade funcional. Outros 
estudos têm destacado também a importância das variáveis contextuais 12 e características físicas 13 
do ambiente em que o idoso está inserido, na determinação do prejuízo de funcionalidade. Entender o 
papel desses diversos fatores extraindividuais sobre a capacidade funcional é de extrema importância 
na promoção da saúde e da qualidade de vida dos idosos.

Nesse contexto, insere-se o capital social. A noção de que as redes e normas sociais interferem na 
vida dos indivíduos remonta aos pensamentos de Durkheim e Bourdieu, mas o conceito de capital 
social ainda é novo e plural. Ele pode ser entendido como as características de organização social e 
do ambiente (redes, normas e confiança interpessoal e coesão social) que facilitam a coordenação e a 
cooperação entre indivíduos para benefício mútuo. Sua classificação é diversa, mas a principal delas o 
divide em dois componentes: (1) cognitivo – de caráter mais subjetivo, referente à percepção dos indi-
víduos sobre o nível de confiança interpessoal e satisfação com os relacionamentos, bem como sobre 
as normas de reciprocidade dentro do grupo social; e (2) estrutural – mais objetivo, que tem relação 
com o que se pode observar, como condições da vizinhança ou participação em grupos sociais 14,15.

Acredita-se que essas normas ou redes de relacionamento beneficiam os indivíduos por promover 
o fluxo de informações e o acesso aos serviços de saúde, mas também por ter papel fundamental na 
redução de doenças psiquiátricas, no aumento da autoestima e na longevidade com satisfação 16,17. 
Entretanto, nos países de menor renda, as evidências das ligações entre o capital social e a saúde são 
limitadas, principalmente quando se considera a incapacidade funcional e os indivíduos idosos. A 
maior parte dos estudos longitudinais que verificaram a associação do capital social com a incapa-
cidade funcional entre idosos foi realizada no Japão 18,19,20,21. Em todos eles, algum componente do 
capital social esteve associado à incapacidade funcional. Não identificamos a existência de estudos 
longitudinais que investigaram se o capital social seria preditor da incapacidade em idosos de países 
de média e baixa renda. Ao que se sabe, no Brasil, um único estudo epidemiológico transversal abor-
dou especificamente essa associação entre idosos, e seus resultados mostraram que a incapacidade 
funcional esteve inversamente relacionada ao capital social: quanto mais alto o nível de capital social 
(sensação de coesão ao bairro de moradia), menor a chance de ter incapacidade nas atividades de vida 
diária, tanto para as básicas quanto para as instrumentais 22.

Estudos dessa natureza são cruciais para a priorização de políticas e planejamento de ações que 
sejam responsivas às necessidades de saúde da população. Nesse contexto, este estudo teve o objetivo 
de investigar a associação longitudinal do capital social com a incapacidade funcional em idosos resi-
dentes em um município brasileiro de pequeno porte.
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Metodologia

Área e população de estudo

Este trabalho utilizou dados da coorte de idosos do Projeto Bambuí, um estudo longitudinal de base 
populacional desenvolvido na sede de um pequeno município de mesmo nome, localizado no Estado 
de Minas Gerais, Sudeste do Brasil. A estabilidade populacional, ter sediado investigações sobre a 
doença de Chagas e contar com uma unidade avançada de saúde da Fundação Oswaldo Cruz (Fiocruz) 
foram determinantes na escolha de Bambuí para sediar o estudo. Essas características do local de estu-
do contribuíram para minimizar as perdas no seguimento, potencializar a colaboração da população 
e viabilizar um valioso apoio logístico para o trabalho de campo 23. 

Entre 2000 e 2010, o Índice de Desenvolvimento Humano (IDH) de Bambuí variou entre 0,645 
e 0,741; na população, predominavam escolaridade e renda baixas. O acidente vascular encefálico 
(AVE), a doença de Chagas, a doença pulmonar obstrutiva crônica (DPOC) e a doença isquêmica do 
coração eram as principais causas de morte à época do estudo 24.

A linha de base da coorte de Bambuí foi composta por 1.606 residentes com 60 anos (92,2% de um 
total de 1.742 elegíveis). A abordagem dos participantes se deu anualmente, entre 1997 e 2011, para 
coleta de dados e verificação do status vital 23. Foram elegíveis para este estudo os sobreviventes da 
coorte (67 anos ou mais) livres de incapacidade (para AIVD ou para ABVD) em 2004 (7o seguimento), 
ano em que uma medida mais abrangente de capital social foi introduzida no Projeto Bambuí. A exis-
tência de informação completa sobre capital social (em 2004) e da incapacidade funcional e mortali-
dade (ao longo dos anos) foi o critério definido para inclusão dos participantes.

Variáveis de estudo

Os dados foram coletados por meio de questionário aplicado a domicílio por entrevistadores treina-
dos pela equipe de pesquisadores do Projeto Bambuí 23.

A incapacidade funcional foi o evento-desfecho e sua incidência foi medida com base no autorre-
lato do grau de dificuldade para a realização de dois conjuntos de atividades de vida diária, no caso, 
as AIVD e as ABVD. As AIVD incluíram a realização de tarefas domésticas (como varrer a casa), o 
preparo do próprio alimento e a administração do próprio dinheiro (controlar e pagar suas despesas). 
Já o conjunto das ABVD contemplou as atividades de caminhar de um cômodo a outro num mesmo 
andar, levantar-se de uma cadeira sem braço, levantar-se da cama, comer (segurar um garfo, cortar 
alimentos, beber em um copo) e vestir-se (incluindo calçar sapatos, fechar o zíper e abotoar). Foram 
considerados incapazes os participantes que relataram ter grande dificuldade ou não conseguir reali-
zar, sem ajuda, pelo menos uma entre as atividades listadas em cada um dos conjuntos. 

O capital social foi a exposição de interesse e sua mensuração abrangeu seus dois componentes, o 
cognitivo e o estrutural 25. 

O componente cognitivo incluiu as dimensões coesão social e o suporte social. A medida de coesão 
social se baseou em 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 apro-
veitariam do(a) senhor(a) se pudessem?”; e (4) “Considerando tudo, como você se sente em relação 
aos seus relacionamentos?”. As três primeiras perguntas admitiam respostas dicotômicas (sim/não), 
enquanto as respostas à quarta pergunta referiram-se ao grau de satisfação com os relacionamentos. 
A baixa coesão social do participante foi definida pela resposta negativa a uma das três primeiras per-
guntas ou indiferença/insatisfação com seus relacionamentos em resposta à última pergunta. 

A dimensão do suporte social considerou a existência de um ou mais parentes ou amigos que o 
entrevistado considerava próximo, em quem podia confiar e de quem poderia obter apoio. Quatro 
perguntas com respostas dicotômicas (sim/não) foram utilizadas: (1) “Nos últimos doze meses, esta 
pessoa lhe ofereceu informações, sugestões e orientações que lhe foram úteis?”; (2) “Nos últimos 12 
meses, você pôde contar com essa pessoa (ela estava presente quando você precisou dela)?”; (3) “Nos 
últimos 12 meses, você fez confidências a essa pessoa?”; e (4) “Nos últimos 12 meses, essa pessoa falou 
com você sobre os problemas dela?”. A inexistência de uma ou mais pessoas consideradas próximas 
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ou resposta negativa a uma das quatro perguntas mencionadas acima foi o critério adotado para clas-
sificar o participante como de baixo nível de suporte social.

Já o componente estrutural do capital social foi composto pelas dimensões participação social e 
satisfação com a vizinhança. A participação social foi verificada com perguntas sobre a frequência 
com que visitou ou foi visitado por amigos e conhecidos e pertencimento a associação ou grupo social. 
O idoso que relatou frequência de visitas inferior a uma vez por mês e/ou que respondeu negativa-
mente à pergunta sobre o pertencimento a associação ou grupo social foi classificado como detentor 
de baixa participação social. 

Já a satisfação com a vizinhança foi avaliada por meio de respostas “sim/não” a quatro perguntas: 
(1) “O(A) senhor(a) se sente confortável no bairro ou quarteirão onde mora, ou seja, o(a) senhor(a) se 
sente em casa?”; (2) “O seu bairro ou quarteirão é um bom lugar para viver?”; (3) “O(A) senhor(a) gosta 
de sua vizinhança 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 três primeiras perguntas e/ou a resposta positiva à quarta 
pergunta indicou baixo capital social nessa dimensão.

Na avaliação da associação entre capital social e incapacidade funcional, variáveis sociodemo-
gráficas, de condições de saúde e de hábitos de vida foram utilizadas para efeitos de ajuste. As carac-
terísticas sociodemográficas foram sexo, idade (contínua), anos de escolaridade (nenhuma, 1-3, 4-7 
e 8+) e situação conjugal (casado/mora junto, viúvo, solteiro/divorciado). As variáveis descritoras 
da condição de saúde foram autoavaliação da saúde (muito boa/boa; razoável; ruim/muito ruim), 
histórico de hospitalização nos últimos 12 meses (sim/não), número de medicamentos utilizados nos 
últimos 90 dias (0, 1, 2-4 e 5+) e o escore do Mini‐Mental State Examination (MMSE) (contínua) para 
avaliar a função cognitiva 26. Hospitalização e número de medicamentos são considerados variáveis 
de utilização de serviços e insumos de saúde, mas aqui foram incluídas como proxy de condição de 
saúde, em razão da ausência de informação quanto à existência de diagnóstico médico para doenças 
crônicas no seguimento de 2004. As variáveis descritoras de hábitos de vida foram prática de ativi-
dade física e tabagismo. A atividade física foi mensurada por uma pergunta relativa à frequência de 
prática de exercícios ou esportes, nos últimos 90 dias (uma ou mais vezes por semana; menos de uma 
vez por semana). O tabagismo classificou os participantes em “não fumantes” (nunca fumou na vida), 
“ex-fumantes” (já fumou 100 cigarros ao longo da vida e não fuma atualmente) e “fumantes” (já fumou 
100 cigarros ao longo da vida e fuma atualmente).

No estudo, a mortalidade por todas as causas foi considerada um evento competitivo ao desfecho. 
Considera-se como competitivo um evento que impede ou altera a probabilidade de observação 
do evento de interesse. Em todos os seguimentos (2004 a 2011), foi verificado o status vital de cada 
participante (entrevista com parente e verificação do óbito junto ao Sistema de Informações sobre 
Mortalidade – SIM). Foram incluídos os óbitos por todas as causas, ocorridos entre 1o de janeiro de 
2004 e 31 de dezembro de 2011.

Análise dos dados

Analisou-se a distribuição do capital social e das covariáveis na população total por meio de frequên-
cias relativas. Foram calculadas taxas de incidência de incapacidade funcional (separadamente para 
AIVD e ABVD) por mil pessoas/ano. 

A análise do capital social como preditor da incapacidade funcional se baseou no modelo de ris-
cos competitivos de Fine & Gray 27, que fornece hazard ratios (HR) e intervalos de 95% de confiança 
(IC95%). Esse modelo considera o evento principal (incapacidade funcional) e o evento competitivo 
(mortalidade por todas as causas) e suas relações com as covariáveis na sobrevida dos participantes do 
estudo, proporcionando riscos mais apropriadamente estimados. A análise foi sequenciada, com as 
variáveis introduzidas em blocos, na seguinte ordem: (1) modelo múltiplo ajustado pelas dimensões de 
capital social; (2) acréscimo das variáveis sociodemográficas; e (3) acréscimo das variáveis descritoras 
da condição de saúde e de hábitos de vida. Foram realizadas análises separadas para incapacidade 
para ABVD e para AIVD. Nenhum critério estatístico foi considerado na inclusão das variáveis nos 
modelos múltiplos. O nível de significância adotado foi de 5% e todas as análises estatísticas foram 
realizadas utilizando-se o programa Stata, versão 14 (https://www.stata.com).
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Considerações éticas

O Projeto Bambuí foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Fiocruz, no Rio de Janeiro (apro-
vado em 4 de novembro de 1996). O Termo de Consentimento Livre e Esclarecido foi assinado pelos 
participantes no início do projeto e em cada visita subsequente, sendo a verificação dos certificados 
de óbito autorizada pelos familiares.

Resultados

Dos 1.084 sobreviventes da coorte em 2004, 980 (90,4%) foram incluídos no estudo. Na prática, a 
investigação envolveu duas populações de estudo: 423 idosos não incapacitados para a AIVD (87,2% 
dos 485 elegíveis) e 557 idosos não incapacitados para ABVD (92,4% dos 603 elegíveis). Na população 
livre de incapacidade para AIVD, as perdas (n = 62) foram mais frequentes entre os homens, os casados 
e os com prejuízo cognitivo (escore do MMSE < 22); na população sem incapacidade para ABVD, as 
perdas (n = 46) foram proporcionalmente mais elevadas na faixa etária intermediária (75-79 anos), 
nos que avaliaram a própria saúde como ruim, nos hospitalizados, naqueles que não utilizaram medi-
camentos e que apresentaram prejuízo cognitivo (escore do MMSE < 22) (p < 0,05).

A Tabela 1 descreve as características da população de estudo, considerando as duas análises 
realizadas separadamente (incapacidade para AIVD e para ABVD). Em ambas, a maior parte dos 
participantes era do sexo feminino, com idade inferior a 75 anos, de baixa escolaridade (< 4 anos), 
casada, utilizou 2 ou mais medicamentos nos últimos 90 dias, tinha a cognição preservada, praticava 
exercícios com frequência inferior a uma vez por semana e nunca fumou. Os participantes da análise 
para AIVD avaliaram melhor sua própria saúde, comparados aos participantes da análise para ABVD, 
ao passo que os participantes da análise para ABVD se hospitalizaram mais do que os participantes 
da análise para AIVD. 

Aproximadamente um quarto dos idosos (23,4%, n = 99) desenvolveu incapacidade para AIVD 
ao longo do período de acompanhamento; a proporção de idosos que se tornou incapacitada para 
ABVD no mesmo período foi de 16,5% (n = 92). A taxa de incidência para a incapacidade funcional 
para AIVD foi igual a 36,6/1.000 pessoas-ano, valor superior ao observado para a taxa de incidência 
para incapacidade funcional para ABVD (25,7/1.000 pessoas-ano). As taxas de incidência 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 relação às condições de 
saúde, as taxas de incidência foram mais elevadas entre os idosos que avaliaram negativamente a sua 
saúde, entre aqueles com histórico de internação hospitalar, entre os que utilizaram 5 ou mais medi-
camentos, tinham prejuízo cognitivo e exercitavam-se menos frequentemente. Apenas em relação ao 
tabagismo, o comportamento foi distinto: em comparação com os idosos que nunca fumaram, os ido-
sos fumantes apresentaram menor risco de incapacidade para AIVD e maior risco para incapacidade 
para ABVD (Tabela 1). 

A Tabela 2 mostra a distribuição das dimensões do capital social na linha de base e a incidência de 
incapacidade funcional, separadamente para AIVD e ABVD. A taxa de incidência (por 1.000 pessoas-
-ano) para ambas as incapacidades foi maior entre os idosos com baixa coesão social (38,3 para AIVD 
e 26,8 para ABVD) e ausência de participação social (38,6 para AIVD e 26,2 para ABVD), ocorrendo o 
inverso em relação ao suporte social. Nesse caso, a incidência de incapacidade para AIVD (40,1) e para 
ABVD (26,3) foi maior entre os idosos com suporte social; a incidência de incapacidade para AIVD 
foi mais elevada entre os idosos insatisfeitos com a vizinhança (74,2), dando-se o inverso em relação à 
incapacidade para ABVD, que foi maior entre os satisfeitos com a vizinhança (26,2). Diferença signifi-
cativa (p < 0,05) de incidência de incapacidade para AIVD foi detectada apenas em relação à satisfação 
com a vizinhança. 
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Tabela 1

Características da população de estudo na linha de base e respectivas densidades de incidência de incapacidade (por 1.000 pessoas-ano) para AIVD e 
ABVD. Projeto Bambuí, Minas Gerais, Brasil, 2004-2011. 

Variáveis Incapacidade para AIVD (n = 423) Incapacidade para ABVD (n = 557)

% Taxa de incidência 
(IC95%)

% Taxa de incidência 
(IC95%)

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 (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+ 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+ 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)

Viúvo 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)

Autoavaliação da saúde

Muito boa/Boa 52,5 28,5 (21,1-38,6) 49,0 20,9 (15,2-28,8)

Razoável 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)

Histórico de hospitalização nos últimos 12 meses

Não 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)

Número 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+ 21,5 58,4 (41,1-83,0) 24,8 41,1 (29,2-57,9)

Escore do MMSE

< 22 93,6 34,4 (27,9-42,4) 92,4 25,0 (20,2-30,9)

22+ 6,4 77,6 (41,7-144,2) 7,6 41,8 (20,9-83,6)

Frequência de prática de exercício

Uma ou mais vezes por semana 41,5 33,5 (24,4-46,0) 43,5 25,8 (18,9-35,2)

< Uma vez por semana 58,5 39,0 (30,4-50,2) 56,5 25,7 (19,6-33,7)

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) 11,0 28,4 (15,7-51,2)

ABVD: atividades básicas de vida diária; AIVD: atividades instrumentais da vida diária; IC95%: intervalo de 95% de confiança;  
MMSE: Mini-Mental State Examination.
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Tabela 2

Distribuição da população de estudo segundo as dimensões do capital social na linha de base (2004) e respectivas densidades de incidência de 
incapacidade (por 1.000 pessoas-ano) para AIVD e ABVD. Projeto Bambuí, Minas Gerais, Brasil, 2004-2011. 

Variáveis Incapacidade para AIVD (n = 423) Incapacidade para ABVD (n = 557)

% Taxa de incidência (IC95%) % Taxa de incidência (IC95%)

Coesão social

Alta 30,3 32,7 (22,4-47,7) 30,2 23,3 (15,8-34,2)

Baixa 69,7 38,3 (30,4-48,2) 69,8 26,8 (21,0-34,1)

Suporte social

Sim 43,7 40,1 (30,2-53,2) 42,5 26,3 (19,4-35,7)

Não 56,3 33,8 (25,7-44,5) 57,5 25,2 (19,2-33,2)

Participação social

Sim 21,5 29,9 (19,1-46,9) 21,4 24,0 (15,5-37,2)

Não 78,5 38,6 (31,0-48,1) 78,6 26,2 (20,8-33,0)

Satisfação com a vizinhança

Sim 87,9 32,2 (25,8-40,2) 89,2 26,2 (21,2-32,5)

Não 12,1 74,2 (48,4-113,9) 10,8 20,9 (10,5-41,8)

ABVD: atividades básicas de vida diária; AIVD: atividades instrumentais da vida diária; IC95%: intervalo de 95% de confiança.

Na Figura 1, pode ser vista a curva de incidência acumulada de incapacidade funcional para as 
AIVD em relação à satisfação com a vizinhança. A diferença da incidência da incapacidade entre satis-
feitos e insatisfeitos com a vizinhança pode ser observada logo após o primeiro ano de seguimento, 
quando os insatisfeitos já apresentavam taxa de incidência maior. Na metade do período de acompa-
nhamento, menos de 10% dos idosos satisfeitos com a vizinhança haviam desenvolvido incapacidade 
para AIVD; entre os insatisfeitos com a vizinhança, esse percentual chegou a 20%. Ao final do estudo, 
aproximadamente 80% dos idosos satisfeitos com a vizinhança permaneciam livres da incapacidade 
para AIVD; entre os insatisfeitos, esse percentual era um pouco acima de 50%. Não foram observadas 
diferenças significativas para o desenvolvimento de incapacidade para ABVD em função dos diferen-
tes níveis de capital social (dados não mostrados em tabela ou figura).

Após o ajustamento múltiplo por todas as dimensões do capital social, pelas características socio-
demográficas, de condições de saúde e pelo tabagismo, somente a dimensão de satisfação com a 
vizinhança permaneceu associada à incapacidade: o risco de desenvolver incapacidade para AIVD foi 
significativamente maior entre os idosos que se revelaram insatisfeitos com a vizinhança (HR = 2,36; 
IC95%: 1,31-4,24). Não foi observada associação entre capital social e incapacidade para as ABVD 
(Tabela 3). 

Discussão

Nosso estudo verificou que a influência do capital social no desenvolvimento da incapacidade funcio-
nal variou em função das suas dimensões e do tipo de incapacidade. Os idosos com nível mais baixo 
de capital social apresentaram risco mais elevado de desenvolver incapacidade funcional para AIVD 
(exceto para a dimensão suporte social), mas apenas a insatisfação com a vizinhança se mostrou pre-
ditor independente dela. Em relação ao desenvolvimento de incapacidade para ABVD, nenhuma das 
dimensões do capital social investigadas foi associada a ela.

Ao nosso conhecimento, os poucos estudos longitudinais que abordaram a associação do capital 
social com a incapacidade funcional entre idosos foram realizados no Japão 18,19,20,21. Esses estudos 
se diferenciam metodologicamente no que tange à mensuração do capital social (dados individuais e 
contextuais), à população de estudo (abordada em sua totalidade ou de maneira estratificada) e à medi-
da da incapacidade funcional (sem distinção entre AIVD e ABVD, ou analisando-as separadamente). 
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Figura 1

Incidência acumulada para a incapacidade para  atividades instrumentais da vida diária (AIVD), segundo satisfação com a 
vizinhança. Bambuí, Minas Gerais, Brasil, 2004-2011.

No entanto, seus resultados convergiram para a observação de um efeito protetor do capital social no 
desenvolvimento da incapacidade funcional ou na melhora da capacidade funcional. 

Aida et al. 18 utilizaram a análise multinível para identificar a associação entre capital social e 
incapacidade, restrita ao estrato populacional feminino. Nesse estudo, o capital social foi medido por 
meio de duas perguntas que abordavam separadamente as dimensões de coesão social (confiança) e 
participação social (participação em grupos sociais). A associação foi observada unicamente para a 
dimensão de coesão social e a medida da incapacidade funcional não discriminou as atividades ins-
trumentais das básicas. 

Os outros estudos 19,20,21, publicados recentemente, utilizaram dados de um programa nacional 
de cuidados a longo prazo de pessoas idosas, que cobre cerca de 17% da população japonesa com 65 
anos ou mais. Em um deles 19, investigou-se a existência de associação entre capital social comuni-
tário (participação cívica, coesão social e reciprocidade) e o desenvolvimento de incapacidade para 
AIVD. Seus resultados evidenciaram que os idosos vivendo em comunidades com mais alto nível 
de participação cívica apresentaram menor incidência de incapacidade para AIVD, mesmo após o 
ajuste por covariáveis demográficas e de condição de saúde. Em outro estudo 20, uma análise estrati-
ficada mostrou que o efeito do capital social sobre a incapacidade para ABVD foi diferenciado entre 
homens e mulheres. Entre mulheres, residir em comunidades que facilitavam a participação delas em 
grupos sociais associou-se a melhorias na capacidade funcional. Por sua vez, entre homens, melhora 
da capacidade funcional foi associada à percepção de elevada coesão social comunitária. No terceiro 
estudo mencionado 21, a influência do capital social (nas dimensões participação social, coesão social 
e reciprocidade) na incidência de incapacidade funcional foi investigada com 73 mil idosos, em uma 
análise também estratificada por sexo. O estudo mostrou que viver em comunidade com alta coesão 
social associou-se a menor risco de desenvolver incapacidade funcional para as AIVD e ABVD (con-
juntamente), mas essa associação foi observada apenas no estrato populacional masculino. 

A comparação dos resultados é dificultada pelas diferenças metodológicas, especialmente no 
tocante à estratégia de análise e às medidas da exposição e de evento. Em comum, esses estudos e o 
nosso identificaram a associação longitudinal entre capital social e incapacidade funcional. Em Bam-
buí, a percepção da vizinhança (considerada uma dimensão do capital social estrutural) mostrou-se 
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Tabela 3

Hazard ratios (HR) e intervalos de 95% de confiança (IC95%) da associação entre capital social e incapacidade funcional. 
Projeto Bambuí, Minas Gerais, Brasil, 2004-2011.

Variáveis HR (IC95%) 
Modelo 1 

HR (IC95%) 
Modelo 2

HR (IC95%) 
Modelo 3

Incapacidade para AIVD

Satisfação com a vizinhança

Satisfeitos 1,00 1,00 1,00

Insatisfeitos 2,54 (1,53-4,22) * 2,36 (1,39-4,00) ** 2,36 (1,31-4,24) **

Participação social

Sim 1,00 1,00 1,00

Não 1,13 (0,68-1,90) 1,19 (0,65-1,86) 1,10 (0,64-1,89)

Suporte social

Sim 1,00 1,00 1,00

Não 0,75 (0,50-1,12) 0,80 (0,54-1,20) 0,84 (0,55-1,27)

Coesão social

Alta 1,00 1,00 1,00

Baixa 1,02 (0,65-1,60) 1,01 (0,65-1,56) 1,03 (0,66-1,60)

Incapacidade para ABVD

Satisfação com a vizinhança

Satisfeitos 1,00 1,00 1,00

Insatisfeitos 0,81 (0,39-1,70) 0,79 (0,38-1,66) 0,71 (0,32-1,55)

Participação social

Sim 1,00 1,00 1,00

Não 0,99 (0,61-1,61) 0,95 (0,57-1,58) 0,83 (0,51-1,37)

Suporte social

Sim 1,00 1,00 1,00

Não 0,96 (0,64-1,43) 0,95 (0,64-1,42) 0,55 (0,56-1,29)

Coesão social

Alta 1,00 1,00 1,00

Baixa 1,11 (0,71-1,74) 1,06 (0,67-1,67) 1,16 (0,72-1,87)

ABVD: atividades básicas de vida diária; AIVD: atividades instrumentais da vida diária;  
IC95%: intervalo de 95% de confiança. 
Nota: as populações estudadas para AIVD e ABVD foram distintas, sendo as duas análises feitas separadamente. 
Modelo 1: satisfação com a vizinhança + coesão social + suporte social + participação social; Modelo 2: Modelo 1 + 
sexo + idade + escolaridade + estado civil; Modelo 3: Modelo 2 + autoavaliação da saúde + hospitalização + número de 
medicamentos + escore do Mini-Mental State Examination + atividade física + tabagismo. 
* p < 0,001; 
** p < 0,05.

um preditor independente da incapacidade funcional para AIVD. No entanto, em nenhum dos estudos 
mencionados, a percepção da vizinhança foi analisada separadamente, ainda que em dois deles 20,21 a 
sensação de pertencimento à vizinhança tenha figurado como item de coesão social, e esta tenha sido 
associada à incapacidade funcional. Além disso, os estudos utilizaram medidas agregadas de capital 
social, ao passo que nosso estudo se baseou na análise de dados individuais. Entendemos que a pers-
pectiva individual de análise do capital social oferece as unidades mais simples e claramente definidas 
de medida do capital social e previne os problemas comuns de interpretação em análises que decor-
rem do uso de dados agregados, em que a presença de falácia ecológica não pode ser descartada 28.  
Nossa análise considerou ainda uma diversidade de dimensões do capital social, abordadas por meio 
de múltiplos itens – 14 perguntas, ao todo. A utilização de vários indicadores para medir o capital 
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social é preferível à de item único ou de poucos itens, pois permite um olhar diferenciado que abarca 
todos os aspectos de um constructo extremamente multifacetado e com diferentes componentes 29.

De forma geral, o capital social tem sido visto como benéfico à saúde por intermédio de diferentes 
mecanismos, que incluem: (1) as normas e atitudes que afetam comportamentos relacionados à saúde, 
como tabagismo e uso de outras drogas; (2) mecanismos psicossociais que podem servir para realçar a 
autoestima, a confiança e o controle, e podem ter efeitos biológicos (como a ativação do eixo hipotála-
mo-pituitária-adrenocortical); (3) redes sociais, que tendem a aumentar o acesso ao cuidado em saúde 
e amenidades; e (4) por ter um efeito diluidor das taxas de crime 30. Indiretamente, é possível que 
comunidades coesas previnam a ocorrência de sintomas depressivos em idosos e esses são, conhecida-
mente, fatores de risco para a incapacidade funcional 31. Em particular, a satisfação com a vizinhança 
diz respeito à sensação de pertencimento ao local de moradia, à satisfação com a forma como o bloco/
quarteirão é cuidado e ao conforto que o indivíduo sente ao morar naquele meio físico. Trata-se de 
uma dimensão importante nas investigações em saúde, especialmente em relação à população idosa.

Os idosos, em geral, relatam maior estabilidade residencial e gastam a maior parte do tempo em 
casa ou no entorno dela e, em razão disso, é razoável supor que sua saúde seja impactada pelas carac-
terísticas ambientais e sociais de sua vizinhança 13,32. As AIVD também se relacionam à vida indepen-
dente fora do ambiente domiciliar imediato. Dessa forma, uma percepção negativa do entorno físico 
(ruas, passeios ou outros logradouros públicos) e a sensação de insegurança, que traduzem o grau de 
insatisfação das pessoas com a vizinhança, podem inibir de maneira importante o idoso de sair de 
casa e restringir a vida social além do ambiente domiciliar 13. Assim, a autonomia para realização das 
atividades instrumentais de vida diária, ligadas à vida independente na sociedade, ficaria prejudicada. 
O contato social com indivíduos fora do contexto familiar pode tornar mais fácil ao indivíduo idoso 
adquirir informações úteis acerca de comportamentos em saúde, melhorar a qualidade de vida e pre-
venir o declínio nas AIVD 22. Por se referir ao que a pessoa pode fazer e ser observável, o capital social 
estrutural, do qual faz parte a satisfação com a vizinhança, parece estar mais relacionado às AIVD do 
que o capital social cognitivo, que se refere à forma das pessoas sentirem (valores e pensamentos) e 
que é mais subjetivo.

No que concerne ao evento, comparações da ocorrência da incapacidade funcional também são 
dificultadas por seus diferentes conceitos e procedimentos de mensuração 4. A mensuração adotada 
para a incapacidade funcional nesse estudo permitiu análises distintas para AIVD e ABVD. Como era 
de se esperar, ao final do período, a incidência de incapacidade para AIVD foi maior do que a de inca-
pacidade para ABVD. Entre idosos mais jovens, é observada maior incidência de incapacidade para 
AIVD em relação à incidência de incapacidade para ABVD, porque as primeiras requerem habilidades 
motoras finas e mobilidade preservadas, atividades que tendem a estar prejudicadas no início do 
processo de envelhecimento 7. No caso dos estudos citados anteriormente, ora os autores consideram 
AIVD e ABVD em conjunto 18, cuja incidência de incapacidade foi igual a 10,9% para homens e 15% 
para as mulheres, ora se utilizam somente das ABVD para determinar a incapacidade – incidência de 
18,1% 25. Consideramos que analisar separadamente os dois conjuntos de atividades básicas é impor-
tante, pois a perda da independência e a necessidade de ajuda ocorrem de diferentes maneiras com o 
decorrer do envelhecimento. Por exemplo, a perda da capacidade de realização das ABVD representa 
a forma mais severa de incapacidade e, normalmente, é afetada depois das AIVD 7. Ademais, no nosso 
estudo, considerar AIVD separadamente à ABVD nas estimativas foi particularmente relevante, já que 
a variável exposição de interesse foi o capital social e as atividades instrumentais estão fortemente 
ligadas à participação social e à vida fora do ambiente domiciliar.

Nesta investigação, o capital social não foi um preditor da incapacidade para ABVD. Isso contrasta 
com o observado entre idosos japoneses, em que fatores contextuais do capital social, relacionados à 
participação e coesão sociais, mostraram-se preditores da melhoria da capacidade para realização de 
ABVD 20,21. Nossos resultados indicam que, entre os idosos de Bambuí, os fatores extraindividuais 
não contribuíram para o desenvolvimento da incapacidade para as ABVD.

Este estudo apresenta limitações e vantagens. Uma importante limitação é a ausência de informa-
ções sobre condições de saúde, especialmente de doenças incapacitantes, o que pode ter gerado con-
fusão residual. Em nosso estudo, utilizamos a hospitalização e o número de medicamentos como proxy 
de condição de saúde e, possivelmente, essas medidas carregam algum grau de imprecisão. Outra 
limitação é o fato de as medidas de exposição (tanto de capital social quanto das condições de saúde) 
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terem sido restritas à linha de base. Assim, eventuais mudanças de status de exposição não puderam 
ser detectadas. Além disso, as perdas diferenciadas em relação ao evento e a algumas das caracterís-
ticas investigadas podem ter alterado nossos resultados. Por fim, cabe mencionar a dificuldade em 
generalizar nossos resultados para toda a população idosa de mesma faixa etária, residente à época em 
Bambuí, tampouco para outras populações de mesma faixa etária. Isso porque a população de estudo 
foi constituída pelos sobreviventes (em 2004) da coorte idosa formada em 1997. 

O valor deste estudo deriva da metodologia (desenho longitudinal e mensuração do capital social) 
e do seu ineditismo, à luz da produção científica brasileira sobre o tema. Em relação ao aspecto da 
variável de exposição, destaca-se a utilização de medidas que permitiram a produção de resultados 
mais refinados, ao nível das diferentes dimensões dos componentes estrutural e cognitivo do capital 
social. Isso constitui uma vantagem em relação a estudos que consideraram um único aspecto do capi-
tal social ou seu conceito global, sem discriminação de seus componentes/dimensões. Dessa forma, 
foi possível detectar as especificidades que ligam diferentes dimensões do capital social ao evento de 
saúde investigado.

Outra força do estudo repousa no seu desenho, longitudinal, que permite elucidar relações tempo-
rais entre exposição e evento e, por conseguinte, impedir ou minimizar a possibilidade de causalidade 
reversa, frequentemente presente em estudos transversais. Especificamente no caso da associação 
entre percepção da vizinhança e incapacidade para AIVD, a possibilidade de ocorrência de causali-
dade reversa em estudos transversais existe. Entre as AIVD, estão atividades desenvolvidas fora do 
ambiente doméstico (por exemplo, fazer compras e pagar contas), requerendo maior interação com o 
ambiente externo. Assim, a causalidade reversa ocorreria se a incapacidade para atividades externas 
ao ambiente doméstico inibisse um contato mais frequente e intenso com a vizinhança, gerando insa-
tisfação com esta. Nossos resultados reforçam aqueles verificados nos estudos brasileiros transver-
sais 13,22, com o mérito adicional de identificar o caráter preditor dessa dimensão do capital social. 

Há ainda que se ressaltar a utilização de uma análise mais realista dos dados, como é o caso do 
modelo de riscos competitivos de Fine & Gray 27. É razoável supor que um indivíduo esteja sujeito à 
mortalidade por qualquer causa antes de desenvolver a incapacidade funcional; essa mortalidade, por-
tanto, caracteriza-se como risco que compete com o risco de o indivíduo desenvolver a incapacidade. 
O ajuste por riscos competitivos incorpora a influência desses riscos que competem entre si, gerando 
resultados mais robustos.

Acrescente-se, por fim, o ineditismo deste estudo, dado que inexistem estudos brasileiros e são 
poucos os estudos internacionais semelhantes ao nosso em termos de desenho, propósito e popu-
lação de estudo (especificamente idosos). A carência de estudos realizados em países de média ou 
baixa renda é mencionada como uma importante lacuna para o conhecimento das relações entre 
capital social e eventos de saúde em bases populacionais 33. Especificamente no que tange à popu-
lação idosa brasileira, existem dois estudos brasileiros que investigaram a associação entre capital 
social 13,22 e incapacidade funcional em idosos residentes em uma região metropolitana, e ambos são 
transversais. No mais recente, o baixo nível de capital social – limitado à dimensão de satisfação com 
a vizinhança – foi responsável por maior chance de incapacidade para as AIVD 22. No outro estudo, 
o receio de quedas ao sair às ruas (indicador de percepção negativa da vizinhança) esteve associa-
do ao aumento do número de atividades de vida diária realizadas com dificuldade (AIVD e ABVD  
consideradas conjuntamente) 13.

Nossos resultados mostraram que, nessa população, o capital social foi um preditor independente 
da incapacidade funcional para AIVD, ainda que restrito ao seu componente estrutural. Esta investi-
gação aponta para a necessidade de estudos subsequentes com o intuito de contribuir efetivamente 
para a criação de estratégias de prevenção do declínio da capacidade funcional, da institucionalização 
e da perda da qualidade de vida no envelhecimento. É forçoso que os serviços de saúde considerem 
a necessidade da promover ações que incentivem ou potencializem o capital social dos idosos, como 
forma de adiar ou diminuir o desenvolvimento da incapacidade funcional. Espera-se, portanto, que as 
intervenções para reduzir a incapacidade funcional sejam direcionadas também para as características 
ambientais e sociais, extrapolando as estratégias diretamente ligadas à área da saúde.
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Abstract

This study aimed to investigate the association 
between social capital and functional disabil-
ity, based on a longitudinal perspective, using 
data from the cohort of older adults from Bambuí, 
Minas Gerais State, Brazil. The baseline of this 
study was composed of all surviving and disabil-
ity-free – up until the seventh year of follow-up 
(2004) – older adults who were followed up until 
2011. The outcome variable was functional dis-
ability for basic activities of daily living (ADL) 
and instrumental activities of daily living (IADL), 
separately analyzed. Social capital was the expo-
sure of interest, measured through its cognitive 
(cohesion and social support) and structural (social 
participation and satisfaction with the neighbor-
hood) components. Sociodemographic variables, 
health conditions, and lifestyle habits were used 
for adjustment purposes, and the occurrence of 
death was considered a competitive event. The 
hypothesis of association between social capi-
tal and functional disability was tested using the 
competing risk model, which provides hazard ra-
tios (HR) and a 95% confidence interval (95%CI). 
After multivariate analysis, social capital – in its 
structural component – was associated with func-
tional disability. Older adults who were dissatis-
fied with the neighborhood had a higher risk of 
developing functional disability for IADL (HR = 
2.36; 95%CI: 1.31-4.24), in relation to their coun-
terparts. This study results suggest that functional 
disability is associated with aspects other than 
health, evidencing the need for the development 
of policies and interventions that support aspects 
related to the physical and social environment in 
which older adults live. 
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Resumen

El objetivo de este estudio fue investigar la aso-
ciación entre el capital social y la discapacidad 
funcional desde una perspectiva longitudinal, uti-
lizando datos de la cohorte de ancianos de Bambuí, 
Minas Gerais, Brasil. La línea de base de este estu-
dio estaba compuesta por todos los supervivientes 
de edad avanzada y sin discapacidad en el séptimo 
año de seguimiento (2004), seguidos hasta 2011. 
La variable de resultado fue la discapacidad fun-
cional para las ABVD (actividades básicas de la 
vida diaria) y las AIVD (actividades instrumenta-
les de la vida diaria), analizadas por separado. La 
exposición de interés fue el capital social, medido 
a través de sus componentes cognitivo (cohesión y 
apoyo social) y estructural (participación social y 
satisfacción con el barrio). Se utilizaron variables 
sociodemográficas, de condiciones de salud y de es-
tilo de vida para los efectos de ajuste, y la ocurren-
cia de la muerte se consideró un evento competiti-
vo. La hipótesis de asociación entre el capital social 
y la discapacidad funcional se probó mediante el 
modelo de riesgos competitivos, que proporciona 
tasas de riesgo (hazard ratios, HR) e intervalos 
del 95% de confianza (IC95%). Tras el análisis 
multivariante, el capital social en su componente 
estructural se asoció con la discapacidad funcio-
nal. Los ancianos insatisfechos con su vecindario 
tenían un mayor riesgo de desarrollar una dis-
capacidad funcional para las AIVD (HR = 2,36; 
IC95%: 1,31-4,24) en comparación con sus homó-
logos. Los resultados sugieren que la discapacidad 
funcional está asociada a otros aspectos además 
de la salud, lo que pone de manifiesto la necesidad 
de desarrollar políticas e intervenciones que abar-
quen aspectos relacionados con el entorno físico y 
social en el que se insertan las personas mayores. 
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