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RESUMO

Introducdo: Estima-se que o mesmo processo de transicdo demografica que
perdurou por mais de um século na Franca, por exemplo, é provavel de acontecer
no Brasil em duas décadas Consequentemente ao rapido envelhecimento
populacional, cada vez mais é necessario estudar e conhecer aspectos associados
com melhor funcionalidade na populacédo idosa. Dentre os fatores determinantes
para a funcionalidade do idoso, estdo 0s aspectos sociais. Portanto, faz-se
necessario avaliar tais aspectos ao se considerar a funcionalidade do idoso.
Objetivos: 1) examinar associacao entre relagdes sociais e desempenho funcional
em atividades basicas de vida diaria (ABVDs) de idosos, considerando diferentes
aspectos dos componentes de rede social (situagdo conjugal e frequéncia de
contatos sociais nos ultimos 30 dias, incluindo visita de filhos, de outros parentes e
namero de amigos com 0s guais encontrou) e apoio social subjetivo (satisfacdo com
relacfes pessoais e possuir pessoas com quem contar); 2) Avaliar prevaléncia de
limitag&o funcional, apoio social e rede social nos idosos. Métodos: Participaram do
estudo 2072 idosos (=60 anos) residentes na Regido Metropolitana de Belo
Horizonte, selecionados por meio de amostra probabilistica. Potenciais varidveis de
confusao incluiram sexo, idade, escolaridade e diagndstico médico para depresséao e
para outras doencas crbénicas. A analise multivariada foi baseada no modelo Hurdle,
o qual comina um modelo binario (Binomial Negativo), com um modelo de contagem,
o Binomial Negativo com excesso de zeros (“Zero-inflated Negative Binominal” -
ZINB). O nivel de significancia estabelecido foi de 0,05. Resultados: A prevaléncia
de limitacdo para realizar ABVDs foi de 19,7% e esteve associada com sexo, idade e
namero de doencas crbnicas. Em relacdo a rede social, frequéncia de encontros
com amigos nos Uultimos 30 dias e inexisténcia de filhos foram associados
significativamente com o desempenho funcional, enquanto que em relagéo ao apoio
social, somente a satisfacdo com o0s relacionamentos pessoais apresentou
significancia estatistica. Essas associacOes persistiram ap0s ajustamentos por
caracteristicas sociodemograficas, condicdo de saude e outros indicadores das
relacbes sociais. Os resultados descritivos apontam que os idosos, no geral, estao

satisfeitos com seus relacionamentos pessoais (81%), possuem pessoas com quem



contar (91%) e apresentam, principalmente, manutengcdo de lagcos sociais com
familiares: 56% dos participantes residiam com filhos; entre aqueles que n&o
residiam, 51% recebiam visitas dos filhos pelo menos uma vez por semana e 63%
recebiam visitas de outros parentes pelo menos uma vez por més. Conclusao:
estudos de coorte mostraram que, tanto o apoio emocional quanto o tamanho da
rede social total, especialmente a rede de parentes, ndo sO predizem a futura
limitacdo funcional, como também a sua recuperacdo, sugerindo uma associacao
bidirecional. Nossos resultados chamam a atencdo para a necessidade de mais
atencao para a rede social e apoio social de idosos com limitagdes funcionais e para
idosos com rede social e apoio social frageis. Além disso, esses resultados reforcam
a necessidade, em nosso meio, de mais investigacdes de carater longitudinal para
um melhor entendimento da direcdo das associacdes entre funcionalidade, rede

social e apoio social dos idosos.

Palavras-chave: Saude do Idoso, Pessoas com deficiéncia, Apoio social, Rede social



ABSTRACT

Introduction: The same demographic aging process that unfolded over more than a
century in France will likely occur in two decades in Brazil. Hence the demographic
aging, even more necessary is the study and the knowledge of aspects associated to
the better function in older people. Social relations are important determinants of
functional performance among older adults. Therefore, assessing such aspects is
necessary when considering their functionality. Objectives: 1) examine association
between social relations and performance of activities of daily living (ADL) in older
people, regarding different components of social network (marital status, frequency of
social contacts in last 30 days, including child and relatives visits and meeting with
friends) and subjective social support (satisfaction with personal relations and
existence of people to rely on). 2) Evaluate the prevalence of functional limitation,
social network and social support in older people. Methods: 2,072 participants (=60
years) resident in Belo Horizonte Metropolitan Area were selected by probabilistic
sample. Confounding variables included sex, age, education and medical diagnosis
for depression and for other chronic diseases. Multivariate analysis was based in
Hurdle model that combines a dichotomous component (Negative Binomial) with a
count component (Zero-Inflated Negative Binomial - ZINB). The significance level
was stated at 0,05. Results: Prevalence of difficulty in carry out ADL was 19,7% and
was associated with sex, age and diagnosis for chronic diseases. In relation to social
network, infrequent meeting with friends in last 30 days and having no children
showed significant associations with functional performance, while in relation to
social support, only satisfaction with personal relationships was significant
association with functional performance. These associations persisted despite
statistical adjustment for sociodemographic characteristics, health status and others
indicators of social relationships. Descriptive results suggest that older people are, in
general, satisfied with personal relationships (81%), have people to rely on (91%)
and remained closely ties with family: 56% of participants lived with child; among
those who not lived, 51% received child visits at least once a week and 63% received
other relative visits at least once a month. Conclusion: Cohort studies showed that

both emotional support and total social networks, especially ties with relatives, are



associated with development ADL disability and ADL recovery, suggesting a
bidirectional association. Our results suggest the need for greater attention to the
social networks and needs for social support among older people with functional
limitations and to older people with frail social networks and social support. In
addition, these results highlight the need of longitudinal studies, in Brazil, in order to
better understanding of the direction between functional status, social network and

social support in older people.

Key words: Disabled persons, Aged, Social support
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1 CONSIDERACOES INICIAIS

Estimativas da estrutura etaria da populacdo mundial apontam que, pela primeira
vez, pessoas acima de 65 anos terdo um namero maior que a populagdo de criangas
com menos de 5 anos de idade’. A transicdo demogréfica brasileira ja se iniciou** e,
estima-se que, 0 mesmo processo de envelhecimento demografico que perdurou por
mais de um século na Franca, por exemplo, € provavel de acontecer aqui no Brasil
em duas décadas’. A proporcéo de idosos (10% em 2009) ja dobrou e a urbanizacdo
aumentou para 80%, com aumento da expectativa de vida para 72,8 anos em 2008,
0 que representa um aumento de 40%* e que produziu uma piramide etaria com

maior peso relativo para adultos e idosos”.

Todas as mudancas provocadas pela transicdo demografica geram a urgente
necessidade de reorganizar a atencao a saude do idoso, uma vez que esses anos
adicionais de vida podem ser acompanhados por limitagbes no desempenho
funcional. Consequentemente, pode-se gerar uma maior dependéncia do idoso,
aumento da taxa de mortalidade e nimero de hospitalizacdes, necessidade de
cuidados de longa-duracdo®, aumento dos custos de salde tanto para as familias
quanto para o governo®’, além de ser um risco & boa qualidade de vida destes
individuos®. Deste modo, a avaliacdo da funcionalidade vem se tornando um
instrumento particularmente Util para conhecer o estado de saude dos idosos, ja que
uma mesma condi¢do de saude pode provocar impactos diferentes na vida cotidiana

de cada individuo®.

1.1 Funcionalidade no idoso

A Classificacao Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e Saude (CIF)® define
funcionalidade como um termo genérico que abrange todas as estruturas e funcdes
do corpo, atividade e participagdo. Estruturas e fungbes do corpo sdo as partes
anatdmicas do corpo e suas fungdes fisiolégicas, respectivamente e as atividades e

participacdo englobam a execucdo de uma tarefa ou acdo por um individuo e o
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envolvimento em uma situacdo de vida, respectivamente. Ela indica os aspectos
positivos da interacdo entre condi¢cbes de saude de um individuo e seus fatores

contextuais.

Os fatores contextuais representam o historico completo da vida e do estilo de vida
de um individuo e incluem dois componentes: fatores ambientais e pessoais. Os
fatores ambientais, 0os quais constituem o ambiente fisico, social e de atitudes nas
quais as pessoas vivem e conduzem a sua vida, sdo organizados em dois niveis, 0
individual e o social, sendo que ambos podem atuar como barreiras ou facilitadores
da funcionalidade. O nivel social engloba estruturas sociais formais e informais,
regras de conduta ou sistemas predominantes na comunidade que tem impacto
sobre os individuos. Este nivel inclui organizacbes e servigos relacionados ao
ambiente de trabalho, atividades comunitarias, érgdos governamentais, servigos de
comunicacdo e de transporte e redes sociais informais, bem como leis,

regulamentacdes, regras formais e informais, atitudes e ideologias®.

Como a funcionalidade de um individuo é resultado dessa interacdo complexa entre
condicdes de saude e fatores contextuais, intervencdes em um elemento tem o
potencial de modificar um ou mais dos outros elementos®. Apesar dessa
complexidade de elementos, geralmente, em Inquéritos de base populacional, a
funcionalidade é avaliada pelo grau de dificuldade no desempenho de atividades de

vida diaria (AVD)', devido a dificuldade de operacionalizacéo de medidas objetivas.

As AVDs podem ser divididas em Atividades Basicas de Vida Diaria (ABVD),
Instrumentais (AIVD) ou Avancadas (AAVD). As ABVDs avaliam fungbes de
sobrevivéncia, tais como se alimentar, tomar banho, higiene pessoal, vestir-se,
transferéncia/mobilidade de um local a outro, entre outras. As AlIVDs estdo ligadas
as atividades proprias da vida em comunidade, tais como cuidar do préprio dinheiro,
atender ao telefone, fazer compras, preparar alimentos e tomar 0s proprios
medicamentos. As AAVDs séo atividades mais elaboradas e voluntéarias, ligadas a
socializacéo, ocupacdo e lazer'!. De modo geral, os idosos manifestam perdas em
desempenho de AAVD, indicadoras da diminuicdo de sua funcionalidade, antes de
perdas em AIVD e ABVD*.
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No Brasil, a prevaléncia total de idosos com muita dificuldade para realizacdo de
ABVD, segundo dados da Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilio (PNAD) de
2008, foi de 6,9%*°, ao passo que considerando-se pessoas acima de 50 anos com
pelo menos alguma dificuldade no desempenho de ABVD, a prevaléncia sobe para
10,7%. Comparando-se essa prevaléncia com dados de uma amostra representativa
de ingleses acima de 50 anos, percebe-se que a Inglaterra possui significativamente
menor prevaléncia (9,7%, p<0,001)*3. Ndo ha dados de base populacional nacional

sobre a prevaléncia das outras subdivisbes de AVD.

Considerando-se a macrorregido de residéncia, notam-se diferencas regionais
importantes, sendo que a regido Nordeste, regido mais pobre do Brasil segundo o
Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE)™, foi a que apresentou maiores
niveis de incapacidade para ABVD (7,9%). As macrorregibes Norte, Sudeste,
Centro-Oeste e Sul apresentaram prevaléncias de 6,0%, 6,4%, 6,6% e 7,2%,

respectivamente™®.

Estratificando-se por faixa etaria, ha um aumento gradual da prevaléncia de
incapacidade com o aumento de idade, segundo dados da PNAD 2008, passando
de 3,5% na faixa etaria de 60-69 anos e 7,2% na faixa etaria de 70-79 anos para

20,2% em 80 anos ou mais?°.

Diferencas entre sexos também podem ser notadas. Para todas as faixas etarias e
macrorregides brasileiras, a prevaléncia de incapacidade funcional, mensurada
através de indicadores de mobilidade, sempre foi maior no sexo feminino™. Ainda,
Peixoto, Firmo & Lima-Costa'® encontraram que na coorte de Bambui, a prevaléncia
de incapacidade para realizar ABVD foi de 10,8% para mulheres e 7,8% para
homens, e na Regido Metropolitana de Belo Horizonte (RMBH) 17,9% para mulheres

e 11,2% para homens.

Considerando-se os diferentes niveis socioecondmicos, percebem-se modificacdes
na prevaléncia da incapacidade funcional. Especificamente no Brasil, isto & bastante
relevante ja que, apesar do pais ter diminuido a concentracdo de renda,
apresentando em 2011 o menor indice de Gini dos ultimos 50 anos (0,519), ainda é

um dos paises que apresentam os maiores indices de desigualdade social’.
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Com relacédo a renda familiar per capita, a dificuldade relatada para mobilidade em
idosos com renda de até um salario minimo, mais de um e até 3 salarios, e mais de
3 salarios foi de, respectivamente, 27,9%, 20,2% e 14,8%, segundo dados da PNAD
2003™. Considerando a renda em tercis, Lima-Costa et al** encontraram maior
Razdo de Prevaléncia (RP) de Incapacidade em ABVD entre os tercis inferior
(RP=1,73; 1C95%=1,64-1,83) e meédio (RP=1,44; 1C95%=1,36-1,53), quando
comparado superior. Ainda, comparando dados do Brasil com a Inglaterra, percebe-
se que mesmo os idosos brasileiros que possuem as maiores rendas ainda tem pior

desempenho funcional do que os idosos ingleses com as menores rendas™.

Estratificando-se por escolaridade, a prevaléncia de Incapacidade Funcional vai
diminuindo com o aumento da escolaridade (12,0%, 8,2% e 6,1% para os tercis de
escolaridade inferior, médio e superior, respectivamente). Além disso, h4 maior risco
de Incapacidade para os tercis inferior (RP=1,98; 1C95%=1,84-2,14) e médio
(RP=1,35; 1C95%=1,21-1,51), quando comparado superior>.

Dados da PNAD 1998, 2003 e 2008 apontam que a prevaléncia de Incapacidade
para ABVD aumentou ligeiramente nesse periodo (6,5% em 1998, 6,4 % em 2003 e
6,9% em 2008). Entretanto, essas mudancas nao foram significativas (2003 vs 1998,
RP=0,95; 1C95%=0,88-1,03; 2008 vs 1998, RP=1,00; 1C95%=0,92-1,07). Essa
estabilidade foi observada em todas as regides do pais, assim como em todas as

faixas etarias idosas'®.

1.2 As relagdes sociais no idoso

Dentre as diferentes ideias englobadas na expressao relagdes sociais, dois
conceitos se destacam: rede social e apoio social. A rede social compreende a
dimenséo estrutural das relagbes sociais, enquanto o apoio social compreende a

dimensa&o funcional*®. Ambos interagem e sao divididos como mostrado na Figura 1.
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— RELAGOES SOCIAIS —
Dimenséo estrutural Dimensao funcional
CQuantidade Qualidade
REDE SOCIAL — APOIO SOCIAL

| |
— | L FORMAL |«—»| INFORMAL |
Tipo de | Densidade |

d |Tamanh0|
relacéo

Contatos
Sociais

Participacéo
erﬁ@ Instrumental ‘ ‘ Informacional ‘ ‘ Outros
Atividades
Social
A
~ B
Percebido Satisfagéo
Recebido
Oferecido Fontes
Antecipado

FIGURA 1 — Redes sociais e apoio social ho contexto dos lagos sociais
Fonte: Adaptado de CURCIO-BORRERO, 2008, p.45.

A Rede Social é definida como uma unidade de estrutura social composta por lacos
sociais e individuais e relacdes interpessoais®®. As redes sociais sdo estaveis, mas
envolvem uma estrutura relativa constituida de familiares, amigos e conhecidos,
conexdes de trabalho e estudo. Além disso, podem ser relativas a relacdes que se
desenvolvem pela nossa participacao formal e informal em organizacfes, sejam elas
sociais, recreativas, religiosas, politicas, vocacionais, relativa & satde, etc®?!. As
redes sociais constituem a reposi¢cao da identidade, a histéria individual e o senso de

satisfacdo com a vida®.

A definicdo de apoio social ndo é consensual na literatura, apesar de ser consenso
que se trata de um construto multidimensional. Segundo Syme & Cohen® e Gottlieb
& Bergen'®, apoio social é definido como os recursos oferecidos por outras pessoas.
Tais recursos podem estar realmente disponiveis ou serem apenas percebidos pelas
pessoas, tanto formal quanto informalmente'®. Ou seja, trata-se do grau com que
relacdes interpessoais correspondem a determinadas fungdes (como apoio
emocional, material e afetivo), com énfase no grau de satisfagdo do individuo com a

disponibilidade e qualidade dessas funcoes. Cobb® define apoio social como a
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informacéo que leva o individuo a acreditar que é querido, amado e estimado, e que

faz parte de uma rede social com compromissos mutuos.

O apoio social formal refere-se a um sistema, a um conjunto de servigcos
estruturados de O0rgdos governamentais e comunitarios, sem relacéo direta com o
usuario. Assim, correspondem a entidades privadas ou governamentais, instituidas
dentro das estruturas sociopoliticas do Estado®. E proporcionado por profissionais
como médicos, professores, fisioterapeutas, etc.?®, cuja funcdo primaria é manter o

idoso na comunidade?®.

Entretanto, somente o apoio formal ndo pode nunca suprir a todas as necessidades
instrumentais, sociais e emocionais da populacdo idosa. Portanto, outro tipo de
apoio deve preencher essa demanda, o apoio social informal®*?®. Trata-se de
recursos oferecidos por todos os individuos (familia, amigos, vizinhos, colegas de
trabalho, comunidade etc.) com os quais se tem uma relacdo proxima e/ou
envolvimento afetivos®®. A maioria das vezes, esse apoio é oferecido aos idosos

pelos familiares e uma minoria por amigos e vizinhos?’.

Ainda, o apoio social informal pode ser de varios tipos, dentre eles pode-se destacar
quatro tipos; (1) apoio emocional, que envolve expressdes de amor e afeicao; (2)
apoio instrumental ou material, que se refere aos auxilios concretos como
provimento de necessidades materiais em geral, ajuda para trabalhos praticos
(impeza de casa, preparacdo de refeicdo, provimento de transporte) e ajuda
financeira; (3) apoio de informacdo, que compreende informacdes
(aconselhamentos, sugestdes, orientacdes) que podem ser usadas para lidar com
problemas e resolvé-los; e (4) integracao social, que diz respeito a disponibilidade de

pessoas com quem se divertir e relaxar®>.

As principais fungbes dos lagcos sociais para idosos sdo dar e receber apoio
emocional, ajuda material, servicos e informacdes; manter e firmar a identidade
social; estabelecer novos contatos sociais; permitir as pessoas crerem que S&o
cuidadas e amadas; dar-lhes a garantia de que pertencem a uma rede de relacdes

comuns e mUtuas; ajuda-las a encontrar sentido nas experiéncias vivenciadas?.

Ainda, com o envelhecimento, ha uma diminuicdo dos contatos sociais do idoso e,

portanto, diminuicdo da sua rede social, resultado de um processo de selecdo que
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ocorre durante toda a vida. Segundo Carstensen®®, os contatos sociais demandam
de gasto de energia e risco de experiéncias negativas, o que levaria o idoso a
escolher principalmente experiéncias positivas, as quais ja conhece, a fim de
maximizar os ganhos sociais e emocionais e diminuir seus riscos. Deste modo, sua

rede social tende a diminuir, permanecendo, principalmente a rede familiar?>%’.

1.3 Funcionalidade e relagdes sociais

Segundo a CIF®, a funcionalidade pode ser influenciada por fatores ambientais em
seu nivel social e dentre um detestes fatores estdo as relacdes sociais do idoso.
Uma revisdo sistematica de estudos de coorte conduzidos entre as décadas de 1980
e 1990%°, mostrou que a baixa frequéncia de contatos sociais era um dos
determinantes da futura incapacidade funcional, junto com a depresséo, a presenca
de doencas crbnicas, a limitagcdo funcional de membros inferiores, a pior auto-

avaliacdo da saude e a pouca atividade fisica.

Com poucas excecdes®, estudos de coorte mais recentes confirmaram essas
observacdes e acrescentaram por identificar quais componentes da rede social e do
apoio social estdo associados a limitacdo funcional subsequente. Com referéncia a

rede social, o numero de componentes da mesma (numero de familiares que o idoso

31,32,33,34
)

possui € 0 nimero de amigos e parentes com 0s quais se sente proximo) 0

nidmero de componentes da rede familiar (conjuge, filhos e irm&dos)®®, a pouca
diversidade das rela¢Bes sociais (numero de categorias com as quais o idoso tem

contato, como filhos, netos, irm&os, outros parentes e amigos)®®, a pouca

participacdo social (atividades sociais fora de casa e visitas a outras pessoas)®="%,

assim como 0 menor contato com familiares® e com amigos®**°

com 0s quais o
idoso sente-se prOximo apresentam associacdes independentes com a futura
limitac&o funcional. Em relacéo ao apoio social, a insatisfacdo com apoio social***,

a percepcdo de receber pouco apoio social®

e grande apoio instrumental (auxilios
concretos como provimento de necessidades materiais em geral e ajuda para

trabalhos praticos, como limpeza de casa, preparacao de refeicdo e provimento de
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33,36

transporte) tém sido descritos como determinantes do pior desempenho

funcional, mesmo ap0s ajustamentos por outros fatores relevantes.

No Brasil, ao nosso conhecimento, estudos de base populacional, investigando a
associacao entre limitagcdes para desempenhar AVD e variaveis de relacdes sociais
ainda sao poucos. Em geral, a associacdo mais consistentemente observada € o

menor contato com amigos. Essa associacédo foi observada tanto em um estudo

|39 41,42,43
y .

longitudina guanto em diferentes estudos transversais Associacoes

negativas entre limitagdo para desempenho de AVD e atividades sociais e/ou
religiosas foram também descritas em alguns estudos transversais****,
Adicionalmente, um estudo transversal conduzido em 101 idosos com déficit
cognitivo* mostrou que havia uma associacéo univariada entre limitacdo em AVD e
a presenca de apoio social emocional (dimensao do apoio que envolve ter pessoas

para dividir preocupacées e confiar*®).
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2 OBJETIVOS

2.1 Objetivo geral

Este estudo transversal foi conduzido em uma amostra representativa de idosos
residentes na RMBH, com o0 objetivo de examinar as associacdes entre relacdes
sociais e desempenho em AVD.

2.2 Objetivos especificos

1) Analisar a prevaléncia de limitacdo no desempenho em AVD de idosos da

RMBH, bem como do apoio social subjetivo e rede social do idoso;

2) Avaliar quais componentes dos aspectos funcionais das relagdes sociais (rede
social), incluindo os contatos sociais, estdo associados com o desempenho funcional

em idosos;

3) Avaliar quais componentes dos aspectos estruturais das rela¢des sociais (apoio

social subjetivo) estdo associados com o desempenho funcional em idosos;
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3 METODOS

3.1Tipo de estudo

O presente estudo é de carater transversal cuja coleta de dados foi realizada pelo
Inquérito de Saude realizado na Regidao Metropolitana de Belo Horizonte (RMBH),
em 2010. Trata-se de um estudo transversal porque a funcionalidade e as variaveis
de interesse, as relagbes sociais, foram coletadas simultaneamente para cada

participante®’.

3.2Amostragem e coleta de dados

A RMBH, localizada no Estado de Minas Gerais, € composta por 34 municipios, com
uma populacao total de 5,5 milhées de habitantes, sendo que a populacdo de Belo
Horizonte, capital do Estado, representa a maior populacdo, englobando 2,4

milhdes®?.

O Inquérito de Saude foi realizado por meio de um questionario suplementar a
Pesquisa de Emprego e Desemprego (PED) da RMBH, conduzida pela Fundacgao
Jodo Pinheiro, 6rgao do governo do Estado de Minas Gerais. A PED da RMBH é
realizada desde 1995, com o objetivo de investigar a estrutura e a dinamica do
mercado de trabalho regional, a partir de um levantamento mensal e sistemético

sobre emprego, desemprego e rendimentos do trabalho®®.

O Inquérito de saude foi realizado em 2003 e repetido em 2010*°. O objetivo deste
inquérito foi realizar, de forma sistematica, o diagnostico das condicdes de saude de
adultos residentes na RMBH, além de determinar as desigualdades associadas ao
sexo, a idade e ao municipio de residéncia, com énfase na saude do idoso.
Aspectos relativos as condi¢cdes de saude, a comportamentos prejudiciais a saude,
ao uso de servigos preventivos de saude, ao acesso e uso de servigos de saude e a

funcéo fisica do idoso foram abordados*®. Os dados para o Inquérito de Salde de
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2010 foram coletados entre 1 de maio e 31 de junho de 2010. A amostra foi
delineada para produzir estimativas da populagdo néo-institucionalizada com idade
igual ou superior a 10 anos, sendo incluidos vinte e seis municipios da RMBH.
Foram eles: Belo Horizonte, Betim, Brumadinho, Caeté, Confins, Contagem,
Esmeraldas, Florestal, Ibirité, Igarapé, Juatuba, Lagoa Santa, Mario Campos,
Mateus Leme, Nova Lima, Pedro Leopoldo, Raposos, Ribeirdo das Neves, Rio
Acima, Rio Manso, Sabara, Santa Luzia, Sdo Joaquim de Bicas, Sado José da Lapa,

Sarzedo e Vespasiano®.

Trata-se de uma amostra probabilistica de conglomerados estratificada em dois
estagios. Os 3 136 setores censitarios urbanos do IBGE, que compdem a RMBH,
foram agrupados em 79 estratos. No primeiro estagio, dentro de cada estrato foram
escolhidos dois setores censitarios com igual probabilidade e com reposi¢cdo. No
segundo, tendo sido anteriormente listados todos os domicilios do setor, foram
sorteados 16 domicilios, seguindo os critérios da amostragem aleatéria sistematica.
A ponderacao de cada entrevista realizada foi definida considerando-se o nimero de
questionarios efetivamente respondidos em cada setor sorteado, o numero de
domicilios listados no setor e 0 numero de setores que compdem o estrato. As
estimativas dos valores absolutos foram obtidas a partir de taxas amostrais
aplicadas as projecdes populacionais®, totalizando 7.500 domicilios com cerca de
24.000 moradores. Para o presente trabalho foram selecionados todos os
participantes do Inquérito de Saude com idade igual ou superior a sessenta anos
(n=2.271).

3.3Variaveis do estudo

A variavel dependente do estudo foi o desempenho funcional, definido pelo grau de
dificuldade para realizar AVD. A informacéo foi obtida por meio da pergunta “Qual o
grau de dificuldade que o(a) senhor(a) tem para realizar as seguintes atividades?”,
com quatro opgOes de resposta (nenhuma dificuldade, alguma dificuldade, muita
dificuldade e s6 com ajuda de outra pessoa). As AVD consideradas foram: ir ao

banheiro, tomar banho, vestir-se, comer, transferir-se da cama para uma cadeira e
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caminhar de um cémodo a outro no mesmo andar®’. A limitacdo na atividade foi
definida pelo relato de alguma ou muita dificuldade ou so realiza a atividade com
ajuda de outra pessoa’. Essa variavel foi considerada como dicotdmica e como de
contagem. No primeiro caso, o relato de alguma dificuldade/muita dificuldade/nao
consegue em pelo menos uma AVD foi categorizado como 1 e nenhuma dificuldade
em todas as AVD como 0. A variavel de contagem variou entre 0 (nenhuma

dificuldade em todas as atividades) a 6 (alguma dificuldade em todas as atividades).

As variaveis independentes de interesse deste estudo foram as relagfes sociais.
Segundo Curcio-Borrero®®, as relacdes sociais tém uma dimensdo estrutural ou
guantitativa (rede social) e uma dimensao funcional ou qualitativa (apoio social). A
rede social refere-se as relacdes interpessoais e aos lacos entre os individuos; esta
funcdo, geralmente, € estudada em termos de numero, frequéncia, diversidade e
reciprocidade das relacdes sociais. O apoio social refere-se as interacfes
interpessoais que se dao dentro de uma estrutura das relacbes sociais; esta
dimensdo cobre aspectos qualitativos, subjetivos e comportamentais das relagdes
sociais. Neste trabalho, as variaveis de rede social foram definidas por meio da
situacdo conjugal, da coabitacdo com filhos e dos contatos sociais nos altimos trinta
dias. Estes foram definidos pela frequéncia de visita de filhos e de outros parentes
que ndo moram com o idoso e pelo nimero de amigos, conhecidos ou vizinhos que
0 idoso encontrou. Existem muitas maneiras de considerar o apoio social. Para o
presente trabalho, ele foi definido em termos subjetivos (grau de satisfacdo e
existéncia de pessoas com as quais pode contar). Assim, 0 apoio social subjetivo foi
aferido por meio de duas perguntas: (1) “O (A) Senhor (a) possui alguma pessoa
com a qual pode contar (esposa/marido, filho, parente ou amigos) ou para quem
possa fazer confidéncias, pedir ajuda, compartilhar interesses e diversdes?” (2)
“Considerando sua vida como um todo, como o (a) Senhor (a) se sente em relacdo

aos seus relacionamentos pessoais?”.

Outras  variaveis independentes do estudo incluiram  caracteristicas
sociodemogréficas (idade, sexo e numero de anos completos de escolaridade) e
condicédo de saude. A condicdo de saude foi definida por duas variaveis: (1) historia
de diagnoéstico médico para depressdo (sim, ndo) e (2) nuamero de

doencas/condigbes crbnicas previamente diagnosticadas por um médico; as
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doencas consideradas foram hipertensédo, diabetes, céncer, doenca pulmonar
obstrutiva crénica, doenca renal cronica, doenca do coracdo, acidente vascular
encefalico, doenca na coluna e osteoartrose. A histéria de diagnéstico médico para
cada doenca foi aferida por meio da pergunta “Algum médico ja disse que o(a)

senhor(a) tem a doencga tal?”.

3.4 Andlise de dados

As estimativas de prevaléncia foram feitas considerando-se o0s parametros
amostrais, quais sejam: peso do individuo na amostra, efeito do delineamento da
mesma e agregacgao por domicilios. A andlise univariada foi realizada utilizando-se o
teste qui-quadrado de Pearson. Para analise multivariada, inicialmente, optou-se
pela utilizacdo de razbes de prevaléncia (RP), por meio de Regressédo de Poisson
com variancia robusta, em detrimento ao Odds ratio (OR) uma vez que se
esperavam elevadas prevaléncias das variaveis de interesse®. Entretanto, ao testar
a sobredispersdo dos dados da variavel dependente (numero de AVD
desempenhadas com alguma dificuldade), a mesma diferiu da média, apontando
para existéncia de superdispersdo (a=0,04; p<0,001). Além disso, nossa amostra
apresentava excesso de zeros, ou seja, grande propor¢cdo de individuos sem
dificuldade para realizar AVD (80,3% na amostra), entdo optou-se por utilizar o
modelo de regressao Hurdle, que € um modelo de contagem modificado no qual os
processos de geracao de zeros e dos valores positivos ndo sdo necessariamente 0s
mesmos>®. Este modelo comina um modelo binario, neste caso o Binomial Negativo,
com um modelo de regressdo Zero-inflated Negative Binominal (ZINB), o qual

permitir que os zeros sejam gerados™*.

As variaveis foram incluidas no modelo por blocos, na seguinte ordem:
caracteristicas sociodemograficas, condicdo de saude, rede social e apoio social,
mantendo-se em cada passo somente aguelas que apresentavam associagao
estatisticamente significativa (p<0,05) com a variavel dependente. Assim, o modelo

final multivariado foi constituido por todas as variaveis que apresentavam valores
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estatisticamente significativos em pelo menos um dos componentes do modelo de

regressao Hurdle.

Considerando-se que a idade afeta sobremaneira o desempenho funcional, nés
buscamos visualizar como a satisfagcdo com os relacionamentos pessoais afeta essa
relacdo, por meio de graficos. Para isso, nds implementamos separadamente a
regressao binomial negativa para estimar a probabilidade esperada de uma ou mais
limitagGes funcionais por idade e satisfacdo pessoal (Figura 1). Modelo semelhante
foi implementado, utilizando-se o ZINB, para estimar o numero esperado de
atividades com dificuldade (Figura 2). Esses modelos foram ajustados por sexo,
idade, diagnosticos de doencas crbnicas e numero de amigos encontrados nos

tltimos 30 dias.

Todas as andlises foram realizadas utilizando-se os procedimentos para inquéritos
populacionais com amostras complexas do software Stata versdo 12 (StataCorp
LLP, College Station, TX).

3.5 Aspectos Eticos

O Inquérito de Satude de Adultos da RMBH foi aprovado pelo Comité de Etica do
Instituto de Pesquisas René Rachou da Fundacdo Oswaldo Cruz, Belo Horizonte,
Minas Gerais (Protocolo de numero 10/2009). A Folha de Aprovacao encontra-se no

Anexo A.
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4.1 Resumo

Este trabalho foi conduzido em uma amostra probabilistica de 2055 idosos da regido
metropolitana de Belo Horizonte, com o objetivo de examinar componentes da rede
social (situacéo conjugal, visita de filhos, outros parentes e amigos) e do apoio social
(satisfacdo com as relacdes pessoais e existéncia de pessoas com quem contar)
associados a limitacdo para realizar atividades basicas de vida diaria (ABVDs). A
analise multivariada foi baseada no modelo Hurdle. A performance na realizacéo de
ABVDs apresentou associagdes independentes e significantes com a rede social
(menos encontros com amigos e nao possuir filhos) e o apoio social
(insatisfacao/indiferenca com as relacfes sociais). Essas associacfes persistiram
apos ajustamentos por caracteristicas sociodemograficas, condicdo de saude e
outros indicadores das relagdes sociais. Nossos resultados reforcam a necessidade
de maior atencdo para a rede social e apoio social dos idosos com limitagcoes

funcionais e para idosos com redes sociais e apoio social frageis.

Palavras-chave: Saude do Idoso, Pessoas com deficiéncia, Apoio social, Rede
social

4.2 Abstract

This study was conducted in a probabilistic sample of 2,055 older people resident in
Belo Horizonte Metropolitan Area. The aim was to examine components of social
network (marital status and frequency of child relative and friend visits) and social
support (satisfaction with personal relationships and existence of people to rely on)
associated with limitations in basic activities of daily living (ADLs). Multivariate
analysis was based in Hurdle model. Ability to carry out ADLs showed independent
and significant associations with social networks (infrequent meeting with friends and
having no children) and social support (dissatisfaction/indifference with personal
relationships).These associations persisted despite statistical adjustment for
sociodemographic characteristics, health status and others indicators of social

relationships. Our results suggest the need for greater attention to the social
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networks and needs for social support among older people with functional limitations

and to older people with frail social networks and social support.
Key words: Aging, Disabled persons, Social support, Social Network
4.3 Resumen

Este estudio fue realizado en una muestra probabilistica de 2055 ancianos de la
Area Metropolitana de Belo Horizonte, buscando examinar los componentes de la
red social (estado civil, visitas de netos, otros familiares y amigos) y del soporte
social (satisfaccion con las relaciones personales y existencia de personas con
quien contar) asociados con la limitacion en actividades basicas de la vida diaria
(ABVDs). El analisis Multivariado se basé en el modelo Hurdle. Dificuldad en la
realizacion de las ABVDs tuvo asociaciones independientes y significativas con la
red social (menos encuentros con amigos y no tener nifios) y el soporte social
(insatisfaccion/indiferencia con las relaciones personales). Estas asociaciones
persistian después de los controles por caracteristicas sociodemograficas, condicion
de salud y otros indicadores de relaciones sociales. Nuestros resultados sugieren la
necesidad de mayor atencion para la red social y soporte social de los ancianos con
limitaciones funcionales y para los ancianos con redes sociales y soporte social

fragiles.

Palabras clave: Salud de los Ancianos, Personas con Deficiencia, Soporte Social,
Red Social

4.4 Introducao

A associagao entre as relagdes sociais e a funcionalidade, caracterizada pela
performance na realizacdo de atividades béasicas de vida diaria (ABVDs)!, tem
recebido atencgéo crescente, devido ao rapido envelhecimento populacional ao redor
mundo?. Uma revisdo sistematica de estudos de coorte, conduzidos entre as

décadas de 1980 e 1990°, mostrou que a baixa frequéncia de contatos sociais era
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um dos determinantes da futura limitagao funcional, juntamente com outros fatores
biolégicos, psicoldgicos e sociais.

Com poucas excecdes*, estudos de coorte mais recentes confirmaram essas
observacdes e acrescentaram por identificar quais componentes da rede social e do
apoio social estdo associados a limitagdo funcional subsequente. Com referéncia a
rede social, 0 nUmero de componentes da mesma (numero de familiares que o idoso

possui e 0 nimero de amigos e parentes com o0s quais se sente proximo)>®’®,

0
nimero de componentes da rede familiar (conjuge, filhos e irm&os)®, a pouca
diversidade das relacdes sociais (nUmero de categorias com as quais 0 idoso tem
contato, como filhos, netos, irm&dos, outros parentes e amigos)’®, a pouca

participacdo social (atividades sociais fora de casa e visitas a outras pessoas)®**?,

assim como o menor contato com familiares® e com amigos®*

com 0s quais o idoso
sente-se préoximo apresentam associa¢des independentes com a futura limitacdo
funcional. Em relacdo ao apoio social, a insatisfacdo com apoio social*'°, a

percepcdo de receber pouco apoio social*

e grande apoio instrumental (auxilios
concretos como provimento de necessidades materiais em geral e ajuda para
trabalhos praticos, como limpeza de casa, preparacdo de refeicdo e provimento de

transporte)’*°

tém sido descritos como determinantes do pior desempenho funcional,
mesmo apos ajustamentos por outros fatores relevantes.

No Brasil, ao nosso conhecimento, estudos de base populacional,
investigando a associacao entre funcionalidade e variaveis de relacdes sociais ainda
sdo poucos. Em geral, a associacdo mais consistentemente observada é o menor
contato com amigos. Essa associacdo foi observada tanto em um estudo

15,16,17

longitudinal®®, quanto em diferentes estudos transversais Associacoes

negativas entre limitacdo funcional e atividades sociais e/ou religiosas foram também

descritas em alguns estudos transversais'®*®,

Adicionalmente, um estudo
transversal do qual participaram 101 idosos com déficit cognitivo mostrou que havia
uma associacdo univariada entre limitacao para realizacdo de ABVDs e a presenca
de apoio social emocional (dimensao do apoio que envolve ter pessoas para dividir
preocupacdes e confiar)™®.

O presente estudo transversal foi conduzido em uma amostra representativa
de idosos residentes na Regido Metropolitana de Belo Horizonte (RMBH), com o

objetivo de examinar as associagcdes existentes entre relagbes sociais e
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performance na realizacdo de ABVDs, considerando-se a rede social e 0 apoio

social subjetivo.
4.5 Metodologia
4.5.1 Fonte de dados

Foram utilizados dados do segundo Inquérito de Saude realizado da RMBH. A
RMBH é a terceira maior regido metropolitana do Brasil, tanto em tamanho da
populacdo (estimada em 5,5 milhdes em 2012) quanto na producéo econdmica®. O
inquérito foi realizado entre 1 de maio e 31 de julho de 2010, como suplemento da
Pesquisa de Emprego e Desemprego, conduzida pela Fundacdo Jodo Pinheiro,
6rgdo do Governo do Estado de Minas Gerais?’. A pesquisa foi aprovada pelo
Comité de Etica do Instituto de Pesquisas René Rachou da Fundacdo Oswaldo
Cruz, Belo Horizonte, Minas Gerais (Protocolo de namero 10/2009).

A amostra foi delineada para produzir estimativas da populacdo nao-
institucionalizada com idade igual ou superior a 10 anos, residente em vinte e seis
municipios da RMBH. Trata-se de uma amostra probabilistica de conglomerados
estratificada em dois estagios: no primeiro estagio, foram formados estratos a partir
dos setores censitarios do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE) e
sorteados dois setores em cada estrato; no segundo estagio, foram sorteados 16
domicilios dos setores selecionados em cada estrato, por amostragem aleatéria
sistematica?!, totalizando 7.500 domicilios com cerca de 24.000 moradores; foram
realizadas entrevistas em 77,3% dos domicilios selecionados. Para o presente
trabalho foram selecionados todos os participantes do Inquérito de Saude com idade

igual ou superior a sessenta anos (n=2.271).
4.5.2 Variaveis do estudo

A variavel dependente do estudo foi a performance na realizacdo de ABVDs.
A informacgao foi obtida por meio da pergunta “Qual o grau de dificuldade que o(a)
senhor(a) tem para realizar as seguintes atividades?”, com quatro opgdes de

resposta (nenhuma dificuldade, alguma dificuldade, muita dificuldade e s6 com ajuda
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de outra pessoa). As ABVDs consideradas foram: ir ao banheiro, tomar banho,
vestir-se, comer, transferir-se da cama para uma cadeira e caminhar de um cémodo
a outro no mesmo andar ?%. A limitacdo na atividade foi definida pelo relato de a
realizar com alguma dificuldade ou muita dificuldade ou pela necessidade da ajuda
de outra pessoa para sua realizacdo'. Essa variavel foi considerada como
dicotdmica e como de contagem. No primeiro caso, o relato de limitagdo em uma ou
mais ABVDs foi categorizado como 1 e nenhuma limitagdo em todas as ABVDs
como 0. A variavel de contagem variou entre 0 (nenhuma limitacdo em todas as
atividades) a 6 (limitagdo em todas as atividades).

As variaveis independentes de interesse deste estudo foram as relacdes
sociais. Segundo Curcio-Borrero®, as relacdes sociais tém uma dimens&o estrutural
ou guantitativa (rede social) e uma dimenséao funcional ou qualitativa (apoio social).
A rede social refere-se as relacdes interpessoais e aos lacos entre os individuos;
essa funcédo, geralmente, é estudada em termos de numero, frequéncia, diversidade
e reciprocidade das relacdes sociais. O apoio social refere-se as interacdes
interpessoais que se dao dentro de uma estrutura das relacbes sociais; essa
dimensdo cobre aspectos qualitativos, subjetivos e comportamentais das relagdes
sociais. Neste trabalho, as variaveis de rede social foram definidas por meio da
situacdo conjugal, da coabitacdo com filhos e dos contatos sociais nos ultimos trinta
dias. Estes foram definidos pela frequéncia de visita de filhos e de outros parentes
gue ndo moram com o idoso e pelo niumero de amigos, conhecidos ou vizinhos que
0 idoso encontrou.

O apoio social subjetivo foi aferido por meio de duas perguntas: (1) “O (A)
Senhor (a) possui alguma pessoa com a qual pode contar (esposa/marido, filho,
parente ou amigos) ou para quem possa fazer confidéncias, pedir ajuda,
compartilhar interesses e diversdes?”, considerando-se sim e ndo como opcdes de
resposta (2) “Considerando sua vida como um todo, como o (a) Senhor (a) se sente
em relagcdo aos seus relacionamentos pessoais?”’, com as seguintes opgdes de
resposta: muito satisfeito/satisfeito, indiferente e insatisfeito/muito insatisfeito).

Potenciais variaveis de confusdo no estudo foram caracteristicas
sociodemogréficas (idade, sexo e numero de anos completos de escolaridade) e
condicao de saude. A condi¢cdo de saude foi definida por duas variaveis: (1) histéria

de diagnoéstico médico para depressdo (sim, nao) e (2) numero de
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doencas/condicbes crbnicas previamente diagnosticadas por um médico; as
doencas consideradas foram hipertensédo, diabetes, céncer, doenca pulmonar
obstrutiva crénica, doenca renal crénica, doenca do coracdo, acidente vascular
encefalico, doenca na coluna e osteoartrose. A histéria de diagnéstico médico para
cada doencga foi aferida por meio da pergunta “Algum meédico ja disse que o(a)
senhor(a) tem a ...?". A variavel depresséo foi considerada separadamente das
outras doencas crbnicas uma vez que as variaveis de interesse foram avaliadas

através autorrelato e, portanto, poderiam ser modificadas pela presenca da mesma.
4.5.3 Analise de dados

O teste do qui-quadrado de Pearson foi utilizado para orientar a interpretacao
dos resultados da analise univariada. A analise multivariada foi baseada no modelo
de regressdo Hurdle ?*. Esse modelo foi utilizado porque (1) a variavel dependente
(nimero de ABVDs realizadas com limitacao) apresentava sobredispersao (a=0,01;
p<0,01) e (2) por excesso de zeros (grande proporcédo de individuos sem limitacédo
para realizar ABVDs — 80,3%). O modelo de regressao Hurdle combina um modelo
binario (limitacdo funcional; sim e ndo) e um modelo de contagem (nUmero de
atividades com limitacées). No presente trabalho, utilizou-se o modelo binomial
negativo e o modelo binomial negativo com excesso de zeros (“Zero-inflated
Negative Binomial” - ZINB), respectivamente . Optou-se pela utilizacdo de razdes
de prevaléncia (RP) em detrimento ao Odds ratio (OR) uma vez que se esperavam
elevadas prevaléncias das varidveis de interesse”. As caracteristicas
sociodemogréficas e a condicdo de saude foram consideradas, a priori, variaveis de
confuséo do estudo e foram mantidas no modelo multivariado final.

Considerando-se que a idade associa-se com a performance na realizacédo de
ABVDs, nos buscamos visualizar como a satisfagdo com o0s relacionamentos
pessoais afeta essa relacdo, por meio de graficos. Para isso, foi implementada a
regressao binomial negativa para estimar a probabilidade esperada de uma ou mais
limitacbes em ABVDs, segundo a idade e estratificada pela satisfacdo com os
relacionamentos pessoais (Figura 1). Modelo semelhante foi implementado,
utilizando-se o ZINB, para estimar o numero esperado de atividades com limitacdes
(Figura 2).
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Todas as analises foram realizadas utilizando-se 0s procedimentos para
inquéritos populacionais com amostras complexas do software Stata versdo 12,
considerando-se 0s parametros amostrais (peso do individuo e efeitos do
delineamento e da agregacao de individuos por domicilios (StataCorp LLP, College
Station, TX).

4.6 Resultados

Entre os 2271 participantes da amostra do inquérito de salde da RMBH com
idade igual ou superior a 60 anos, 2055 (90,5%) possuiam informacfes completas
de todas as variaveis do estudo e foram incluidos na presente analise. Quanto a
funcionalidade, 19,7% informaram ter limitacdo para realizar pelo menos uma ABVD;
entre estes, a média do numero de ABVDs realizadas com limitag&o foi de 3,4.

A distribuicdo das caracteristicas sociodemogréficas e de condi¢cdo de saude
de todos os participantes do estudo e segundo o nimero de ABVDs realizadas com
limitacdo estdo apresentadas na Tabela 1. A média da idade dos participantes foi de
70,1 anos (EP = 0,21), predominando o sexo feminino (60,4%), e a escolaridade
inferior a 8 anos (91,9%). A prevaléncia de diagnostico médico para depresséao foi de
9,0% e 71,7% haviam tido diagndstico para pelo menos uma outra doenca cronica.
Na analise univariada, o sexo, a faixa etaria e o niumero de diagndsticos médicos
para doencas cronicas apresentaram associacfes estatisticamente significantes
(p<0,05) com a performance na realizacdo de ABVDs.

Na Tabela 2 estdo apresentadas as distribuicbes das variaveis das relacdes
sociais entre os participantes do estudo e segundo nimero de ABVDs realizadas
com limitagdo. Com referéncia a rede social, 51,0% tinham coénjuge, 56,4%
coabitavam com os filhos, 27,2% recebiam visita diarias/quase diarias dos filhos que
residiam em outro domicilio, 26,0% recebiam visitas semanais de outros parentes e
73,7% haviam encontrado com trés ou mais amigos nos ultimos 30 dias. Com
referéncia ao apoio social, 91,4% informaram ter alguém com quem pode contar e
81,3% estavam satisfeitos com suas relacdes pessoais. Os resultados da analise
univariada mostraram que o estado conjugal, a frequéncia de visita de filhos nos

altimos 30 dias, 0 numero de amigos encontrados no mesmo periodo e a satisfacédo
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com as relagbes pessoais estavam todos associados significativamente a
performance na realizagdo de ABVDs.

Os resultados estatisticamente significativos da analise multivariada dos
fatores associados a performance na realizacdo de ABVDs estdo apresentados na
Tabela 3. Ser do sexo feminino, apresentar 70 anos ou mais, apresentar pelo
menos uma doenca cronica, ter encontrado pelo menos um amigo nos ultimos 30
dias e estar indiferente ou insatisfeito com seus relacionamentos pessoais
aumentam a propensdo de apresentar limitacdo para a realizacdo de uma ou mais
ABVD. Com referéncia ao niumero esperado de ABVDs realizadas com limitacao,
idosos que encontraram com 1 ou 2 amigos nos ultimos 30 dias apresentaram este
ndamero menor (vs 3+ amigos), enquanto idosos insatisfeitos ou indiferentes com
seus relacionamentos pessoais (vs satisfeitos), ndo possuir filhos (vs coabita com
filhos) e sexo feminino apresentaram este nimero maior .

Na Figura 1 estdo mostradas as probabilidades esperadas da presenca de
limitacdo para executar uma ou mais ABVD nas diferentes idades, segundo a
satisfacdo com as relacfes pessoais. Em todas as idades, maior probabilidade de
limitacdo para a realizacdo de ABVDs foi para os indiferentes, seguidos pelos
insatisfeitos com os relacionamentos pessoais. A menor probabilidade de
apresentar limitacdo em uma ou mais ABVD foi observada entre os satisfeitos com
0os relacionamentos pessoais, em todas as idades (Figura 1). Tendéncias
semelhantes as acima comentadas foram observadas para o niumero esperado de
ABVDs realizadas com limitacdo (Figura 2), ou seja, em todas as idades, esses
nameros foram menores entre os satisfeitos com os relacionamentos pessoais e

maiores entre os indiferentes e os insatisfeitos com esses relacionamentos.

4.7 Discussao

Os resultados do presente trabalho mostraram, entre as varidveis que
compdem a rede social e o apoio social, a auséncia de encontros com amigos e a
insatisfacdo ou indiferenca com os relacionamentos pessoais foram aqueles que
apresentaram associacfes mais fortes com a existéncia de limitacdo para a
realizagdo de uma ou mais ABVDs. Essas associagcbes persistiram apos

ajustamentos por caracteristicas sociodemograficas, condicdo de saude e outros
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indicadores das relagdes sociais. A idade mais velha, o sexo feminino e o nimero de
comorbidades também apresentaram associacfes independentes com presenca de
limitacBes para executar uma ou mais ABVDs, 0 que € consonante com o observado

em outros estudos 2’

Por outro lado, as associacdes entre as caracteristicas
consideradas na presente andlise e o niumero de ABVDs realizadas com limitacdo
foram menos evidentes, restringindo-se ao sexo feminino, a inexisténcia de filhos e a
insatisfacao/indiferenca com as relacdes pessoais.

Algumas hipoteses, que ndo sao mutuamente excludentes, podem ser
levantadas para explicar a associagdo entre menos encontros com amigos e a
limitagdo funcional. Segundo a teoria da seletividade socioemocional, proposta por
Carstensen®, a reducdo dos contatos sociais entre idosos é resultado de um
processo de selecdo que ocorre ao longo de toda a vida, no qual os idosos mantém,
principalmente, relagbes de proximidade emocional com familiares e amigos
proximos. Deste modo, contatos sociais sdo mantidos para maximizar os ganhos
emocionais e sociais e minimizar seus riscos, mostrando que ndo € o numero de
amigos que importa e sim os beneficios emocionais que eles trazem. Assim, a
primeira hipétese para explicar a associagdo negativa entre a funcionalidade e o
ndamero de amigos encontrados € a maior seletividade socioemocional de idosos
com limitagéo para realizar ABVDs. Sabe-se que os contatos sociais com outras
pessoas podem sustentar o sentimento de incorporacdo social e este sentimento
pode promover beneficios a salde através de mecanismos fisioldégicos e
psicoldgicos®. Independentemente do contato pessoal, os beneficios emocionais
podem ser conservados por meio de telefonemas e cartas, preservando O0s
sentimentos de proximidade®. Assim, a segunda hipétese para explicar nossos
resultados € que os idosos com limitacdo funcional tenham mais contato com os
seus amigos por outros meios. Infelizmente, nossos dados ndo permitem testar essa
hipotese visto que o instrumento da pesquisa incluiu somente contatos presenciais.
A terceira hipétese é que a limitacdo funcional leve a um afastamento dos amigos,
guer seja por maior dificuldade de contato, quer seja por outra razao.

Existem evidéncias de que diferencas culturais podem modificar os
comportamentos sociais®, assim como a satisfacdo com a vida e com os amigos>".
Zunzunegui et al.’ avaliaram a influencia de ter ou ndo amigos na incidéncia e

prevaléncia da limitacdo funcional entre idosos em trés paises diferentes (Finlandia,
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Holanda e Espanha). Os autores observaram que a prevaléncia da limitacdo
funcional estava associada a ter menos amigos na Finlandia e na Holanda, mas nao
na Espanha; a incidéncia da limitacdo funcional ndo apresentou associagcdo com
essa variavel em nenhum desses paises. No Brasil existem evidéncias consistentes

151617 quanto a incidente®® estdo

de que tanto a limitacdo funcional prevalente
negativamente associadas ao numero de amigos encontrados. Os resultados do
presente trabalho sdo consonantes com essas observacoes.

A satisfacdo com os relacionamentos pessoais € um indicador global da
percepc¢éo do apoio social e um fenbmeno complexo, dado a sua natureza subjetiva.
O julgamento da satisfacdo depende de uma comparacao entre as circunstancias
dos seus relacionamentos pessoais e um padrao estabelecido pelo individuo e pode
refletir, em parte, a sua qualidade de vida subjetiva®’. No presente trabalho, a
satisfacdo com esses relacionamentos predominou amplamente, tendo sido
informada por 81% do total de participantes. Entretanto, essa satisfacdo foi
significativamente afetada pela funcionalidade do idoso. Em comparacdo aqueles
sem limitacdes, 0s que apresentavam limitacdo para realizar pelo menos uma ABVD
estavam 34% a 67% mais propensos a estarem insatisfeitos ou indiferentes (um
indicador de insatisfacdo) com suas relacdes pessoais. Esse achado foi consistente
em todas as idades, mesmo apds ajustamentos por outros fatores relevantes.
Quando considerado o numero de ABVDs realizadas com limitacdo, observou-se a
mesma associacdo, com maior propensdo a insatisfacdo ou indiferenca com o0s
relacionamentos pessoais entre aqueles com mais limitacdes.

Neste trabalho, ndo ser observou associagédo entre a limitagéo funcional e a
presenca de alguém com quem possa contar ou para guem possa fazer
confidéncias, pedir ajuda, compartilhar interesses e diversdes. Essas caracteristicas
envolvem diferentes dimensdes, tais como apoio emocional, apoio instrumental e
interacdo positiva®®. O uso de uma Gnica pergunta neste trabalho, compreendendo
essas diferentes dimensbes, pode ter subestimado as forcas das associagcbes
encontradas, sendo este um dos limites do nosso estudo. Outra limitacdo diz
respeito a amplitude da pergunta sobre a satisfacdo com os relacionamentos
pessoais, impossibilitando avaliar a satisfacdo nos relacionamentos com diferentes
parentes e amigos, assim como com as atividades sociais e a intimidade® ou apoio

material, instrumental, emocional, de informacdo e interacdo positiva®,
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separadamente. Nao se pode, também, descartar a possibilidade de viés de fonte
Unica, ou seja, 0 uso de variaveis autorreferidas, tanto aferir a funcionalidade quanto
para aferir as relaces sociais®. Trata-se de um viés dificil de contornar, uma vez
que a qualidade das relagdes sociais €, por definicdo, uma avaliagdo subjetiva.
Outra limitacdo do estudo € o seu carater transversal, que impossibilita estabelecer
relacdes temporais entre as variaveis independentes e a variavel dependente. Por
outro lado, o estudo possui diversas vantagens, tais como (1) a grande base
populacional analisada, (2) o delineamento da amostra, permitindo inferéncia para a
populacao idosa de uma das maiores regides metropolitanas brasileiras e (3) o rigor
metodoldgico da pesquisa, garantindo a sua validade interna.

Como anteriormente comentado, diversos estudos de coorte mostraram que
as relacbes sociais sdo determinantes da futura performance na realizacdo de
ABVDs de idosos®>® 7891011121314 = 5,105 estudos de coorte mostraram que, tanto
o apoio emocional® quanto o tamanho da rede social total, especialmente a rede de
parentes’, ndo s6 predizem a futura limitagdo funcional, como também a sua
recuperacado, sugerindo uma associacao bidirecional. Nossos resultados chamam a
atencao para a necessidade de mais atencdo para a rede social e apoio social de
idosos com limitagcdes funcionais e para idosos com rede social e apoio social
fradgeis. Além disso, esses resultados reforcam a necessidade, em nosso meio, de
mais investigacdes de carater longitudinal para um melhor entendimento da direcéo

das associacdes entre funcionalidade, rede social e apoio social dos idosos.
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TABELA 1- Distribuicdo das caracteristicas sociodemograficas e de condi¢cdes de
saude entre todos os participantes do estudo e segundo a performance para
realizacdo de ABVDs (Regido Metropolitana de Belo Horizonte, 2010)

Namero de ABVDs' realizadas

com limitagéo

Total 0 1-3 4-6 Valor de P?
% % % %
Sexo
Masculino 39,6 85,9 8,8 53 <0,001*
Feminino 60,4 76,7 12,5 10,9
Faixa etaria — anos
60-64 30,7 89,9 6,0 3,6 <0,001*
65-69 238 86,0 9,2 47
70-74 19,2 79,5 12,2 8,3
75-79 12,0 74,9 14,4 10,7
80+ 14,3 55,7 20,4 239
Média da Idade (EP) 70,1 (0,21) 68,9 73,7 76,9
Escolaridade (em anos
completos)
8+ 8,1 83,6 7,3 91 0,055
4-7 48,0 81,7 10,8 7,5
0-3 43,9 78,2 12,0 9,8
Diagndstico de depressédo
Néo 91,0 80,3 10,9 8,7 0,227
Sim 9,0 79,0 12,6 8,4
NuUmero de diagnostico de
doencas crénicas
0 28,3 89,2 6,4 44 <0,001*
1-3 62,6 78,9 11,5 9,5
4+ 9,1 61,9 22,0 16,1
Total® 2072 1665 221 186

*Ir ao banheiro, tomar banho, vestir-se, comer, transferir-se de uma cama para uma cadeira, andar de um cémodo a outro no
mesmo andar;

?Baseado no teste qui-quadrado de Pearson;

3 Numero de entrevistados, desconsiderando-se as correcdes pelos parametros amostrais;

*valores estatisticamente significntes (p<0,05).

%: percentagens estimadas, considerando-se os parametros amostrais.
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TABELA 2- Distribuicdo das caracteristicas das relagbes sociais entre todos os

participantes do estudo e segundo a performance para realizacdo de ABVDs

(Regido Metropolitana de Belo Horizonte, 2010)

com limitagdo

Namero de ABVDs? realizadas

Total 0 1-3 4-6 Valor de P?
% % % %
Estado conjugal
Com cbnjuge 51,0 86,0 8,2 5,8 <0,001*
Sem cdnjuge 49,0 74,4 14,0 11,6
Coabita com filhos
Sim 56,4 79,5 12,4 8,2 0,300
Né&o 34,2 80,1 10,4 9,5
Né&o possui filhos 94 86,0 56 8,4
Frequéncia de visita de filhos nos
Ultimos 30 dias
Diariamente/quasesempre 27,2 80,0 9,8 10,2 0,032*
1 vez/semana 23,6 77,3 15,1 7,6
1 vez/més 21,8 82,1 8,9 9,0
<1 vez/més 15,2 77,3 13,8 8,9
Naéo tem filhos/coabita com filhos 12,2 87,3 6,3 6,4
Frequéncia de visita de outros
parentes nos Ultimos 30 dias
> 1 vez/semana 26,0 79,0 11,7 9,3 0,823
1 vez/més 36,9 82,0 9,8 8,2
<1 vez/més 37,1 79,5 11,7 8,7
NUmero de amigos que encontrou
nos ultimos 30 dias
3+ 73,7 83,9 8,9 7,2 <0,001*
1-2 17,6 714 18,5 10,1
0 8,7 67,9 13,9 18,2
Possui pessoas com quem conta
Sim 91,4 80,8 10,6 8,6 0,356
Nao/Né&o tem certeza 8,6 75,4 15,1 9,5
Satisfagdo com relagdes pessoais
Muito satisfeito/satisfeito 81,3 82,3 11,1 6,6
Indiferente 59 63,6 12,9 235 <0,001*
Muito insatisfeito/insatisfeito 12,8 75,5 9,8 14,7
Total® 2072 1665 221 186

"Ir a0 banheiro, tomar banho, vestir-se, comer, transferir-se de uma cama para uma cadeira, andar de um cémodo a outro no

mesmo andar;

haseado no teste qui-quadrado de Pearson;

¥ Numero de entrevistados, desconsiderando-se as corregdes pelos parametros amostrais;

*valores estatisticamente significntes (p<0,05).
%: percentagens estimadas, considerando-se os parametros amostrais.
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TABELA 3- Resultados estatisticamente significativos da andlise multivariada dos
fatores associados a performance para realizagcdo de ABVDs (Regido Metropolitana
de Belo Horizonte, 2010)

Limitac&o em pelo Numero de ABVDs
Variaveis menos uma ABVD realizadas com limitacdo
RP! IC 95% RP? IC 95%

Sexo Feminino (vs Masculino) 1,33 1,05-1,69* 1,17 1,01-1,35*
Faixa etaria (vs 60-64)

65-69 1,36 0,94-1,97 0,89 0,69-1,14

70-74 1,95 1,40-2,73** 1,02 0,83-1,25

75-79 2,03 1,41-2,94** 0,94 0,75-1,19

80+ 3,19 2,33-4,36** 1,21 0,99-1,48
Diagndsticos de doencas cronicas (vs 0)

1-3 1,73 1,30-2,30** 1,00 0,84-1,20

4+ 3,01 2,11-4,30** 0,99 0,69-1,17
Coabita com filhos (vs sim)

Néo 0,98 0,80-1,21 1,11 0,97-1,27

N&o possui filhos 0,83 0,48-1,43 1,61 1,12-2,32*
NuUmero de amigos encontrados nos Gltimos 30
dias (vs 3+)

1-2 1,50 1,19-1,88** 0,82 0,70-0,97*

0 1,45 1,15-1,85** 1,03 0,86-1,24
Satisfagdo com relagdes sociais (vs satisfeito)

Indiferente 1,72 1,36-2,17** 1,49 1,25-1,77**

Insatisfeito 1,40 1,08-1,81* 1,41 1,21-1,64**

ABVDs: Atividades bésicas de vida diaria - Ir ao banheiro, tomar banho, vestir-se, comer, transferir-se de uma cama para uma cadeira, andar
de um cdmodo a outro no mesmo andar;

RP (IC 95%): razdes de prevaléncia e intervalos de confianga de 95% estimados pelo modelo de regressdo Binomial Negativo®

ou pelo modelo de regresséo Zero-inflated negative binomial (ZINB)? ajustadas por caracteristicas sociodemograficas (sexo, idade e anos
completos de escolaridade), condi¢do de saliide (depressdo e nimero de outras doencas cronicas) e relagbes sociais (situagdo conjugal,
coabitagdo com filhos, frequéncia de contatos sociais nos ultimos 30 dias (filhos, outros parentes e amigos), presenca de pessoas com que
conta e satisfacdo com relacionamentos pessoais);

*: p<0,05, **: p<0,01.
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FIGURA 1 — Probabilidade esperada® da presenca de limitacdo em uma ou mais
atividades béasicas de vida diaria (ABVDs) nas diferentes idades, segundo a

satisfacdo com relacBes pessoais (Regido Metropolitana de Belo Horizonte, 2010)

L ajustada por caracteristicas sociodemogréficas (sexo, idade e anos completos de escolaridade), condicdo de satide (depresséo
e nimero de outras doencas cronicas) e relagdes sociais (situagdo conjugal, coabitacdo com filhos, frequéncia de contatos
sociais nos Gltimos 30 dias (filhos, outros parentes e amigos), presenca de pessoas com que conta e satisfagdo com

relacionamentos pessoais).
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FIGURA 2 — Numero esperado® de atividades basicas de vida diaria (ABVDS)
realizadas com limitacdo entre idosos que relataram limitacdo em pelo menos uma
ABVD, nas diferentes idades, segundo a satisfacdo com as relacbes pessoais
(Regidao Metropolitana de Belo Horizonte, 2010).

! ajustado por caracteristicas sociodemograficas (sexo, idade e anos completos de escolaridade), condicdo de saude
(depressdo e nimero de outras doencas cronicas) e relagdes sociais (situagdo conjugal, coabitacdo com filhos, frequéncia de
contatos sociais nos ultimos 30 dias (filhos, outros parentes e amigos), presenga de pessoas com que conta e satisfagdo com

relacionamentos pessoais).
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5 CONSIDERACOES FINAIS

A funcionalidade do idoso é resultado de uma interagdo complexa entre fatores
ambientais, entre eles os sociais, estado de saude do individuo e seus fatores
pessoais. Neste sentido, programas de Saude Publica que impactam na socializagéo
do idoso podem madificar o desempenho funcional do individuo mesmo que ele ndo
modifigue seu estado de saude. Para a Saude Publica, a manutencdo da
funcionalidade é particularmente relevante para a organizagcdo do sistema de
atencdo ao idoso ja que sua maximizacdo pode diminuir a taxa de mortalidade, o
namero de hospitalizacbes, a necessidade de cuidados de longa-duracdo e o0s
custos de saude dessa populacdo. Cabe ressaltar que o Brasil esta passando por
uma rapida transicdo demogréfica, na qual o numero de idosos vem aumentando

consideravelmente.

Os resultados descritivos apontam que os idosos, no geral, estdo satisfeitos com
seus relacionamentos pessoais (81%), possuem pessoas com guem contar (91%) e
apresentam, principalmente, manutencéao de lacos sociais com familiares: 56% dos
participantes residiam com filhos; entre aqueles que nao residiam, 51% recebiam
visitas dos filhos pelo menos uma vez por semana e 63% recebiam visitas de outros

parentes pelo menos uma vez por més.

Neste trabalho, verificamos que a satisfacdo com as relacdes sociais, que é um
indicador global da percepcdo do apoio social, relatada por 81% dos idosos da
RMBH, pode contribuir tanto para diminuir a propensdo de dificuldade no
desempenho de uma ou mais ABVD, quanto para diminuir o nUmero esperado de
ABVD desempenhadas com dificuldade. O julgamento da satisfacdo depende de
uma comparacao entre as circunstancias dos seus relacionamentos pessoais e um
padrao estabelecido pelo individuo e pode refletir, em parte, a sua qualidade de vida

subjetiva.

Encontramos que o numero de amigos encontrados nos ultimos 30 dias superior a
dois contribui para menor propensao de apresentar limitagdo funcional em uma ou
mais ABVD. Relagbes de proximidade emocionais devem ser incentivadas para

manuten¢ao do sentimento de incorporagao social, para que, entdo, este sentimento
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possa promover beneficios a salde através de mecanismos fisiologicos e
psicologicos. Além disso, € possivel que contatos através de telefonemas e cartas
também exercam beneficios para um melhor desempenho funcional e ndo somente
contatos presenciais. Encontramos, também, que a inexisténcia de filhos aumenta o
namero esperado de ABVDs limitadas. Deste modo, os servigos de saude voltados
para a populagéo idosa devem incentivar a socializagdo do idoso com limitagéo
funcional e atentar para o fato de que os idosos que possuem redes sociais frageis

estdo mais propensos a apresentarem limitacdes funcionais.

Utilizamos como metodologia estatistica, um modelo pouco utilizado em estudos
nacionais, o Modelo Hurdle. Ele permite analisar o desempenho funcional tanto
como uma variavel dicotbmica (presenca ou auséncia de limitagdo), como uma
variavel continua (numero de atividades realizadas com dificuldade). Portanto, €
possivel a comparacdo de nossos achados com os resultados de outros estudos e,
ainda, conseguir minimizar a perda de informacdo dos dados, como ocorre na
agregacao de categorias. Além disso, este modelo ainda considera o grande namero

de zeros da variavel dependente para predi¢cdo dos parametros do modelo.

Ao nosso conhecimento, este foi o primeiro estudo brasileiro que avaliou a
associacdo entre o apoio social subjetivo do idoso e o nivel funcional. Como ja
mencionado, diversos estudos de coorte mostraram que as relacfes sociais Sao
determinantes da futura performance na realizagcdo de ABVDs de idosos. Outros
estudos de coorte mostraram que, tanto o apoio emocional quanto o tamanho da
rede social total, especialmente a rede de parentes, ndo s6 predizem a futura
limitacdo funcional, como também a sua recuperacdo, sugerindo uma associacao
bidirecional. Nossos resultados chamam a atencdo para a necessidade de mais
atencao para a rede social e apoio social de idosos com limitagdes funcionais e para
idosos com rede social e apoio social frageis. Além disso, esses resultados reforcam
a necessidade, em nosso meio, de mais investigacdes de carater longitudinal para
um melhor entendimento da direcdo das associacdes entre funcionalidade, rede

social e apoio social dos idosos.
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FACULDADE'DE MEDICINA .
CENTRO DE POS-GRADUACAO

Av. Prof. Alfredo Balena 190 /sala 533
Belo Horizonte - MG - CEP 30.130-100
Fone: (031) 3409.9641 FAX: (31) 3409.9640

UFAAG
ATA DA DEFESA DE DISSERTACAO DE MESTRADO de JULIANA LUSTOSA
TORRES numero de registro 2012653760. As quatorze horas do dia trinta de
julho de dois mil e treze, reuniu-se na Faculdade de Medicina da UFMG a
Comissdo Examinadora de dissertagdo indicada pelo Colegiado do Programa
para julgar, em exame final, o trabalho intitulado: “RELAGOES SOCIAIS E
DESEMPENHO FUNCIONAL DE IDOSOS DA REGIAO METROPOLITANA DE
BELO HORIZONTE”, requisito final para a obtengdo do Grau de Mestre em
Saude Publica - Area de Concentragdo em Epidemiologia. Abrindo a sessao, a
Presidente da Comissao, Profa. Maria Fernanda Furtado de Lima Costa, apds dar
a conhecer aos presentes o teor das normas regulamentares do trabalho final,
passou a palavra & candidata para apresentagdo de seu trabalho. Seguiu-se a
arguicao pelos examinadores com a respectiva defesa da candidata. Logo apos, a
Comissao se reuniu sem a presenca da candidata e do publico para julgamento e
expedicao do resultado final. Foram atribuidas as seguintes indicagoes:

Profa. Maria Fernanda Furtado de Lima Costa Instit: UFMG Indicacao: [2”4 Jd //1/) 1

Profa. Rosangela Correa Dias Instit: UFMG Indicagéo: A

Profa. Anita Liberalesso Neri Instit: UNICAMP Indicagéo: ¢ (gv

Prof. Fernando Augusto Proietti Instit: UFMG Indicagéo:“" NG SLCO—
oy - s " . A /

Pelas indicagdes a candidata foi considerada ﬂ ﬁ 10 U4 /i

O resultado final foi comunicado publicamente a candidata pela Presidente da
Comissio. Nada mais havendo a tratar, a Presidente encerrou a sesséo e lavrou
a presente ATA, que sera assinada por todos os membros participantes da
Comissao Examinadora. Belo Horizonte, 30 de julho de 2913

Profa. Maria Fernanda Furtado de LiWa Costa _, // 7 //Q < %.4’
Profa. Rosangela Correa Dias W@M 0 /l/ffcj&/{ =

Profa. Anita Liberalesso Neri K é,k A 2
Prof. Fernando Augusto Proietti u/ [/“Ag4AAN /iR
Profa. Sandhi Maria Barreto/coordenadora F 5
. : : £ mea do PG em Salide Public2
Obs.: Este documento ndo tera validade sem a assinatura e carimbo do Coordenador O euldade de Medicina / UFMG
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FACULDADE’DE MEDICINA 3
CENTRO DE POS-GRADUACAO

Av. Prof. Alfredo Balena 190 / sala 533
Belo Horizonte - MG - CEP 30.130-100
Fone: (031) 3409.9641 FAX: (31) 3409.9640

DECLARACAO

A Comissao Examinadora abaixo assinada, composta pelos Professores
Doutores: Maria Fernanda Furtado de Lima e Costa, Rosangela Correa Dias,
Anita Liberalesso Neri, Fernando Augusto Proietti aprovou a defesa da
dissertagdo intitulada “RELAGOES SOCIAIS E DESEMPENHO FUNCIONAL
DE IDOSOS DA REGIAO METROPOLITANA DE BELO HORIZONTE” ,
apresentada pela aluna JULIANA LUSTOSA TORRES para obtencao do titulo
de Mestre em Saude Publica, pelo Programa de Poés-Graduagdo em Salde
Publica - Area de Concentragdo em Epidemiologia, da Faculdade de Medicina
da Universidade Federal de Minas Gerais, realizada em 30 de julho de 2013.

A a = = ’ ~

Profa. Maria Fernanda Furtado de Lima e Costa
Orientadora

(f )
Prof/gflﬁ 0s; nécejl% Corre \Lblas

o

Prof. Fernando Augusto Proietti



ANEXO C
FOLHA DE APROVACAO DO COMITE DE ETICA

59



60

Ministério da Saude

FIOCRUZ
Fundac@o Oswaldo Cruz

Centro de Pesquisa René Rachou
Comité de Etica

CARTA DE APROVAC}AO N° 10/2009 - CEP / CPgRR
Protocolo CEP - CPgRR n°: 10/2009
Projeto de Pesquisa: “Projeto de Pesquisa: “Demanda e Qualidade do Programa de Saide da Familia
(PSF) na Regiao Metropolitana de Belo Horizonte (2003-2008): Um Estudo Epidemiologico de Base
Populacicnal’, Grupo Il
Pesquisador Responsével: Maria Fernanda Furtado Lima e Costa
Instituigdo: Centro de Pesquisa René Rachou
CAAE: 0012.0.245.000-09
Ao se proceder & analise do protocolo em guestdo, constatou-se que o projeto atende aos aspectos
fundamentais da ResolugZo CNS 196/96, sobre Diretrizes e Normas Regulamentadoras de Pesquisa
envolvendo Seres Humanos.
Diante do exposto, o Comité de Etica em Pesquisa em Seres Humanos do Centro de Pesquisa René
Rachou / FIOCRUZ, de acordo com as atribuiges da Resolugao 196/96, manifesta-se pela homologagdo
do projeto de pesquisa proposto.
Situagdo: PROJETO APROVADO
Firma-se diante deste documento a necessidade de serem apresentados os relatorios:
- Parcial: Julho 2010
« Final: Agosto 2011.

Bem como a notificacdo de eventos adversos, de emendas ou modificagdes no protacolo para
apreciagdo do CEP.

Belo Horizonte:, 24 de Junho de 2003.

@)
£3 o : | —-‘ ) \{:i
omitd de ftica em Peszuizas com Sorss H:.mm-mg 1 \\(E\\{\”\T i P (_}O 9
g o 0w - NG/ Fockuz | Jodo Garlos Pinto Dias Nevdl (\. &~
Coordenador do CEPSH-CPGRR o ) N ,)‘)7
| Pr. Jado Carlos Pinto Dias @S
COORDENADOR y ¢ ')‘

QOMITE DE ETICA

Av. Augusto de Lima, 1715 Barro Preto 30190-002, Belo Horizonte — MG - Brasil
Tel: 55 0xx31 3295 3566 (ramal 181) Fax: 55 Oxx31 3285 3115 hitp:www.cparr. fiocruz br
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Instrucdes aos autores

Cadernos de Saude Publica/Reports in Public Health (CSP) publica artigos originais
com elevado mérito cientifico que contribuam ao estudo da saude publica em geral e
disciplinas afins. Recomendamos aos autores a leitura atenta das instru¢cdes abaixo
antes de submeterem seus artigos a CSP.

1. CSP ACEITA TRABALHOS PARA AS SEGUINTES SECOES:

1.1 - Reviséo: revisédo critica da literatura sobre temas pertinentes a Saude Coletiva

(maximo de 8.000 palavras e 5 ilustracdes);
1.2 - Artigos: resultado de pesquisa de natureza empirica, experimental ou
conceitual (maximo de 6.000 palavras e 5 ilustracoes);

1.3 - Comunicacéo Breve: relatando resultados preliminares de pesquisa, ou ainda
resultados de estudos originais que possam ser apresentados de forma sucinta
(méximo de 1.700 palavras e 3 ilustracdes);
1.4 - Debate: artigo tedrico que se faz acompanhar de cartas criticas assinadas por
autores de diferentes instituicdes, convidados pelas Editoras, seguidas de resposta
do autor do artigo principal (médximo de 6.000 palavras e 5 ilustracfes);
1.5 - Férum: secdo destinada a publicacédo de 2 a 3 artigos coordenados entre si, de
diferentes autores, e versando sobre tema de interesse atual (méaximo de 12.000
palavras no total). Os interessados em submeter trabalhos para essa secao devem
consultar 0 Conselho Editorial;
1.6 - Perspectivas: analises de temas conjunturais, de interesse imediato, de
importancia para a Saude Coletiva, em geral a convite das Editoras (maximo de
1.200 palavras);
1.7 - Questbes Metodoldgicas: artigo completo, cujo foco é a discussao,
comparacao e avaliacdo de aspectos metodoldgicos importantes para 0 campo, seja
na area de desenho de estudos, analise de dados ou métodos qualitativos (maximo
de 6.000 palavras e 5 ilustracdes);
1.8 - Resenhas: resenha critica de livro relacionado ao campo temético de CSP,
publicado nos Udltimos dois anos (maximo de 1.200 palavras);
1.9 - Cartas: critica a artigo publicado em fasciculo anterior de CSP (maximo de
1.200 palavras e 1 ilustracdo);

2. NORMAS PARA ENVIO DE ARTIGOS

2.1 - CSP publica somente artigos inéditos e originais, e que nao estejam em
avaliacdo em nenhum outro peridédico simultaneamente. Os autores devem declarar
essas condi¢cdes no processo de submisséo. Caso seja identificada a publicacéo ou
submissdo simultdnea em outro peridédico o artigo sera desconsiderado. A
submisséo simultanea de um artigo cientifico a mais de um periédico constitui grave
falta de ética do autor.
2.2 - Serdo aceitas contribuicbes em Portugués, Inglés ou Espanhol.
2.3 - Notas de rodapé e anexos nao serao aceitos.
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2.4 - A contagem de palavras inclui somente o corpo do texto e as referéncias
bibliograficas, conforme item 12.13.

3. PUBLICACAO DE ENSAIOS CLINICOS

3.1 - Artigos que apresentem resultados parciais ou integrais de ensaios clinicos
devem obrigatoriamente ser acompanhados do numero e entidade de registro do
ensaio clinico.
3.2 - Essa exigéncia esta de acordo com a recomendacdo do Centro Latino-
Americano e do Caribe de Informacdo em Ciéncias da Saude
(BIREME)/Organizacdo Pan-Americana da Saude (OPAS)/Organizacdo Mundial da
Saude (OMS) sobre o Registro de Ensaios Clinicos a serem publicados a partir de
orientacdes da OMS, do International Committee of Medical Journal Editors (ICMJE)
e do Workshop ICTPR.
3.3- As entidades que registram ensaios clinicos segundo os critérios do ICMJE séo:
Australian New Zealand Clinical Trials Registry (ANZCTR)

ClinicalTrials.gov

International Standard Randomised Controlled Trial Number (ISRCTN)
Nederlands Trial Reqister (NTR)

UMIN Clinical Trials Reqistry (UMIN-CTR)

WHO  International  Clinical  Trials  Reqgistry  Platform  (ICTRP)

4. FONTES DE FINANCIAMENTO

4.1 - Os autores devem declarar todas as fontes de financiamento ou suporte,
institucional ou privado, para a realizacao do estudo.
4.2 - Fornecedores de materiais ou equipamentos, gratuitos ou com descontos,
também devem ser descritos como fontes de financiamento, incluindo a origem
(cidade, estado e pais).
4.3 - No caso de estudos realizados sem recursos financeiros institucionais e/ou
privados, os autores devem declarar que a pesquisa ndo recebeu financiamento
para a sua realizacao.

5. CONFLITO DE INTERESSES

5.1 - Os autores devem informar qualquer potencial conflito de interesse, incluindo
interesses politicos e/ou financeiros associados a patentes ou propriedade, provisao
de materiais e/ou insumos e equipamentos utilizados no estudo pelos fabricantes.

6. COLABORADORES

6.1 - Devem ser especificadas quais foram as contribuicées individuais de cada
autor na elaboracao do artigo.


http://www.anzctr.org.au/
http://www.clinicaltrials.gov/
http://isrctn.org/
http://www.trialregister.nl/
http://www.umin.ac.jp/ctr/
http://www.who.int/ictrp/
http://www.who.int/ictrp/
http://www.who.int/ictrp/
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6.2 - Lembramos que os critérios de autoria devem basear-se nas deliberacfes do
ICMJE, que determina o seguinte: o reconhecimento da autoria deve estar baseado
em contribuicdo substancial relacionada aos seguintes aspectos: 1. Concepcéo e
projeto ou andlise e interpretacdo dos dados; 2. Redagéo do artigo ou revisao critica
relevante do conteudo intelectual; 3. Aprovacéo final da versdo a ser publicada.
Essas trés condigbes devem ser integralmente atendidas.

7. AGRADECIMENTOS

7.1 - Possiveis mengbes em agradecimentos incluem instituicbes que de alguma
forma possibilitaram a realizacdo da pesquisa e/ou pessoas que colaboraram com o
estudo, mas que nao preencheram os critérios para serem coautores.

8. REFERENCIAS

8.1 - As referéncias devem ser numeradas de forma consecutiva de acordo com a
ordem em que forem sendo citadas no texto. Devem ser identificadas por niumeros
arabicos sobrescritos (p. ex.: Silva !). As referéncias citadas somente em tabelas e
figuras devem ser numeradas a partir do nimero da ultima referéncia citada no
texto. As referéncias citadas deverdo ser listadas ao final do artigo, em ordem
numerica, seguindo as normas gerais dos (Requisitos Uniformes para Manuscritos
Apresentados a Periédicos Biomédicos).
8.2 - Todas as referéncias devem ser apresentadas de modo correto e completo. A
veracidade das informacgdes contidas na lista de referéncias € de responsabilidade
do(s) autor(es).
8.3 - No caso de usar algum software de gerenciamento de referéncias bibliograficas
(p. ex.: EndNote), o(s) autor(es) devera(do) converter as referéncias para texto.

9. NOMENCLATURA

9.1 - Devem ser observadas as regras de nomenclatura zoolégica e botanica, assim
como abreviaturas e convencdes adotadas em disciplinas especializadas.

10. ETICA EM PESQUISAS ENVOLVENDO SERES HUMANOS

10.1 - A publicacéo de artigos que trazem resultados de pesquisas envolvendo seres
humanos esta condicionada ao cumprimento dos principios éticos contidos na
Declaracdo de Helsinki (1964, reformulada em 1975, 1983, 1989, 1996, 2000 e
2008), da Associacao Médica Mundial.
10.2 - Além disso, deve ser observado o atendimento a legislacfes especificas
(quando  houver) do pais no qual a pesquisa foi realizada.
10.3 - Artigos que apresentem resultados de pesquisas envolvendo seres humanos



http://www.icmje.org/
http://www.nlm.nih.gov/citingmedicine/
http://www.nlm.nih.gov/citingmedicine/
http://www.wma.net/en/30publications/10policies/b3/index.html

65

deverdo conter uma clara afirmacdo deste cumprimento (tal afirmacdo devera
constituir o  Ultimo  paradgrafo da se¢cdo  Métodos do  artigo).
10.4 - AplGs a aceitacdo do trabalho para publicacdo, todos os autores deverao
assinar um formulario, a ser fornecido pela Secretaria Editorial de CSP, indicando o
cumprimento integral de principios éticos e legislacbes especificas.
10.5 - O Conselho Editorial de CSP se reserva o direito de solicitar informacoes
adicionais sobre os procedimentos éticos executados na pesquisa.

11. PROCESSO DE SUBMISSAO ONLINE

11.1 - Os artigos devem ser submetidos eletronicamente por meio do sitio do
Sistema de Avaliacdo e Gerenciamento de Artigos (SAGAS), disponivel em:
http://cadernos.ensp.fiocruz.br/csp/index.php.

11.2 - Outras formas de submiss&o ndo seréao aceitas. As instru¢cdes completas para
a submisséo sdo apresentadas a seguir. No caso de duvidas, entre em contado com
0 suporte sistema SAGAS pelo e-mail: csp-artigos@ensp.fiocruz.br.
11.3 - Inicialmente o autor deve entrar no sistema SAGAS. Em seguida, inserir 0
nome do usudrio e senha para ir a area restrita de gerenciamento de artigos. Novos
usuarios do sistema SAGAS devem realizar o cadastro em “Cadastre-se” na pagina
inicial. Em caso de esquecimento de sua senha, solicite o envio automatico da
mesma em “Esqueceu sua senha? Clique aqui”.
11.4 - Para novos usuarios do sistema SAGAS. Apds clicar em “Cadastre-se” vocé
sera direcionado para o cadastro no sistema SAGAS. Digite seu nome, endereco, e-
mail, telefone, instituicao.

12. ENVIO DO ARTIGO

12.1 - A submissédo online é feita na area restrita de gerenciamento de artigos
http://cadernos.ensp.fiocruz.br/csp/index.php. O autor deve acessar a "Central de
Autor” e selecionar o] link "Submeta um novo artigo”.
12.2 - A primeira etapa do processo de submisséo consiste na verificagdo as normas
de publicacdo de CSP. O artigo somente sera avaliado pela Secretaria Editorial de
CSP se cumprir todas as normas de publicacao.
12.3 - Na segunda etapa sédo inseridos os dados referentes ao artigo: titulo, titulo
resumido, area de concentracdo, palavras-chave, informacfes sobre financiamento
e conflito de interesses, resumos e agradecimentos, quando necessario. Se desejar,
0 autor pode sugerir potenciais consultores (nome, e-mail e instituicdo) que ele
julgue capaz de avaliar 0 artigo.
12.4 - O titulo completo (nos idiomas Portugués, Inglés e Espanhol) deve ser
conciso e informativo, com no maximo 150 caracteres com espagos.
12,5 - O titulo resumido podera ter maximo de 70 caracteres com espacos.
12.6 - As palavras-chave (minimo de 3 e maximo de 5 no idioma original do artigo)
devem constar na base da Biblioteca Virtual em Saude BVS.
12.7 - Resumo. Com excecdo das contribuicbes enviadas as secdes Resenha,
Cartas ou Perspectivas, todos os artigos submetidos deverdo ter resumo em
Portugués, Inglés e Espanhol. Cada resumo pode ter no maximo 1.100 caracteres



http://www.ensp.fiocruz.br/csp/
mailto:csp-artigos@ensp.fiocruz.br
http://www.ensp.fiocruz.br/csp/index.htm
http://www.ensp.fiocruz.br/csp/
http://decs.bvs.br/

66

com espaco.
12.8 - Agradecimentos. Agradecimentos. Possiveis agradecimentos as instituicoes
e/lou pessoas poderdo ter no maximo 500 caracteres com espaco.
12.9 - Na terceira etapa sdo incluidos o(s) nome(s) do(s) autor(es) do artigo,
respectiva(s) instituicdo(des) por extenso, com endereco completo, telefone e e-mail,
bem como a colaboragdo de cada um. O autor que cadastrar o artigo
automaticamente sera incluido como autor de artigo. A ordem dos nomes dos
autores deve ser a mesma da publicacéo.
12.10 - Na quarta etapa é feita a transferéncia do arquivo com o corpo do texto e as
referéncias.

12.11 - O arquivo com o texto do artigo deve estar nos formatos DOC (Microsoft
Word), RTF (Rich Text Format) ou ODT (Open Document Text) e ndo deve

ultrapassar 1 MB.
12.12 - O texto deve ser apresentado em espaco 1,5cm, fonte Times New Roman,
tamanho 12.

12.13 - O arquivo com o texto deve conter somente o corpo do artigo e as
referéncias bibliograficas. Os seguintes itens deverdo ser inseridos em campos a
parte durante o processo de submissdo: resumos; nome(s) do(s) autor(es), afiliagéo
ou qualquer outra informacdo que identifique o(s) autor(es); agradecimentos e
colaboragfes; ilustracbes (fotografias, fluxogramas, mapas, gréficos e tabelas).
12.14 - Na quinta etapa sao transferidos os arquivos das ilustracbes do artigo
(fotografias, fluxogramas, mapas, graficos e tabelas), quando necesséario. Cada
ilustracdo deve ser enviada em arquivo separado clicando em “Transferir”.
12.15 - llustracdes. O numero de ilustracdes deve ser mantido ao minimo, conforme
especificado no item 1 (fotografias, fluxogramas, mapas, graficos e tabelas).
12.16 - Os autores deverdo arcar com os custos referentes ao material ilustrativo
que ultrapasse esse limite e também com o0s custos adicionais para publicacdo de
figuras em cores.
12.17 - Os autores devem obter autorizacdo, por escrito, dos detentores dos direitos
de reproducdo de ilustracdes que ja tenham sido publicadas anteriormente.
12.18 - Tabelas. As tabelas podem ter até 17cm de largura, considerando fonte de
tamanho 9. Devem ser submetidas em arquivo de texto: DOC (Microsoft Word), RTF
(Rich Text Format) ou ODT (Open Document Text). As tabelas devem ser
numeradas (nameros arabicos) de acordo com a ordem em que aparecem no texto.
12.19 - Figuras. Os seguintes tipos de figuras serdo aceitos por CSP: Mapas,
Graficos, Imagens de Satélite, Fotografias e Organogramas, e Fluxogramas.
12.20 - Os mapas devem ser submetidos em formato vetorial e s&o aceitos nos
seguintes tipos de arquivo: WMF (Windows MetaFile), EPS (Encapsuled PostScript)
ou SVG (Scalable Vectorial Graphics). Nota: os mapas gerados originalmente em
formato de imagem e depois exportados para o formato vetorial ndo serdo aceitos.
12.21 - Os graficos devem ser submetidos em formato vetorial e serdo aceitos nos
seguintes tipos de arquivo: XLS (Microsoft Excel), ODS (Open Document
Spreadsheet), WMF (Windows MetaFile), EPS (Encapsuled PostScript) ou SVG
(Scalable Vectorial Graphics).
12.22 - As imagens de satélite e fotografias devem ser submetidas nos seguintes
tipos de arquivo: TIFF (Tagged Image File Format) ou BMP (Bitmap). A resolucéo
minima deve ser de 300dpi (pontos por polegada), com tamanho minimo de 17,5cm
de largura.
12.23 - Os organogramas e fluxogramas devem ser submetidos em arquivo de texto
ou em formato vetorial e sdo aceitos nos seguintes tipos de arquivo: DOC (Microsoft
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Word), RTF (Rich Text Format), ODT (Open Document Text), WMF (Windows
MetaFile), EPS (Encapsuled PostScript) ou SVG (Scalable Vectorial Graphics).
12.24 - As figuras devem ser numeradas (numeros arabicos) de acordo com a ordem

em que aparecem no texto.
12.25 - Titulos e legendas de figuras devem ser apresentados em arquivo de texto
separado dos arquivos das figuras.

12.26 - Formato vetorial. O desenho vetorial € originado a partir de descrices
geométricas de formas e normalmente € composto por curvas, elipses, poligonos,
texto, entre outros elementos, isto €, utilizam vetores matematicos para sua
descrigao.

12.27 - Finalizag&do da submissé&o. Ao concluir o processo de transferéncia de todos
0s arquivos, clique em “Finalizar Submissao”.
12.28 - Confirmacdo da submissdo. Apds a finalizagdo da submissdo o autor
recebera uma mensagem por e-mail confirmando o recebimento do artigo pelos
CSP. Caso nao receba o e-mail de confirmacdo dentro de 24 horas, entre em
contato com a secretaria editorial de CSP por meio do e-mail: csp-
artigos@ensp.fiocruz.br.

13. ACOMPANHAMENTO DO PROCESSO DE AVALIACAO DO ARTIGO

13.1 - O autor podera acompanhar o fluxo editorial do artigo pelo sistema SAGAS.
As decisbes sobre o artigo serdo comunicadas por e-mail e disponibilizadas no
sistema SAGAS.
13.2 - O contato com a Secretaria Editorial de CSP devera ser feito através do
sistema SAGAS.

14. ENVIO DE NOVAS VERSOES DO ARTIGO

14.1 - Novas versfes do artigo devem ser encaminhadas usando-se a area restrita
de gerenciamento de artigos http://www.ensp.fiocruz.br/csp/ do sistema SAGAS,
acessando o artigo e utilizando o link "Submeter nova versao".

15. PROVA DE PRELO

15.1 - Apés a aprovacgao do artigo, a prova de prelo sera enviada para o autor de
correspondéncia por e-mail. Para visualizar a prova do artigo sera necessario o
programa Adobe Reader ou similar. Esse programa pode ser instalado gratuitamente
pelo site: http://www.adobe.com/products/acrobat/readstep2.html.
15.2 - A prova de prelo revisada e as declaragbes devidamente assinadas deveréo
ser encaminhadas para a secretaria editorial de CSP por e-mail
(cadernos@ensp.fiocruz.br) ou por fax +55(21)2598-2514 dentro do prazo de 72
horas apGs seu recebimento pelo autor de correspondéncia.
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