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RESUMO

Introducéo: o Brasil tem vivenciado o processo do envelhecimento de forma acelerada, em
meio a multiplas desigualdades sociais, impactando em piores condi¢des de salde e aumento
da prevaléncia de sindromes geriatricos. A fragilidade é uma das sindromes geriatricas com
impacto negativo na independéncia dos individuos, e a auséncia de apoio familiar e uma rede
social escassa sdo fatores de risco para fragilidade. Objetivo: investigar os elementos da rede
social associados a fragilidade em uma amostra representativa de adultos mais velhos
brasileiros com 50 anos e mais. Metodologia: estudo transversal com dados da linha de base
do Estudo Longitudinal da Saude dos ldosos Brasileiros (ELSI-Brasil), realizada em 2015-
2016 em uma amostra de base populacional nacional. A fragilidade foi definida pelo fenétipo
de Fried, que incluiu perda de peso, exaustdo, fraqueza, lentiddo da marcha e baixo nivel de
atividade fisica. A rede social foi caracterizada a partir do Modelo Conceitual do Impacto das
Redes Sociais na Saude, proposto por Berkman e Krishna, composto por caracteristica e
estrutura da rede social, apoio social, interacdo social negativa e acesso a recursos e bens
materiais. A andlise estatistica foi baseada em modelos de regressao logistica multinomial
para estimar odds ratios (OR) e seus respectivos intervalos de confianca (IC) de 95%. A
analise multivariada foi realizada separadamente por blocos de varidveis da rede social,
ajustados por todas potenciais varidveis de confusdo. Resultados: Dentre os 9.412
participantes da linha de base, 8.629 tinham informacdes completas sobre a fragilidade e
foram incluidos neste trabalho: 53,5% eram pré-frageis e 9,1% frageis. Quanto a caracteristica
de rede social, frequéncia ndo semanal de contato virtual com filhos(as) associou-se
positivamente com a pré-fragilidade (OR=1,15 IC 95% 1,01-1,33) e com a fragilidade
(OR=1,51 1C95% 1,13-2,02) e a frequéncia ndo semanal de contato virtual com parentes
(OR=1,18 1C95% 1,05-1,34) apenas com a pré-fragilidade. Ainda, ndo ter parentes ou amigos
associou-se a pre-fragilidade, enquanto que ndo ter parentes ou filhos associou-se a
fragilidade. Associacdo negativa foi encontrada entre pré/fragilidade e apoio social em relacdo
a disponibilidade de ajuda com a casa (OR=0,66; 1C95% 0,46-0,94 para pré-fragilidade) e a
disponibilidade de ajuda com emprestimos (OR=0,75; 1C95% 0,60-0,94 para pré-fragilidade e
OR=0,54; 1C95% 0,40-0,74 para fragilidade). Relativo & interacdo social negativa, a solidao
associou-se positivamente a pré-fragilidade (OR=1,36; 1C95% 1,19-1,56) e fragilidade
(OR=1,40; 1C95% 1,12-1,75) e percepcdo de criticas somente a fragilidade (OR=1,35; IC95%
1,11-1,64). Conclustes avaliar a qualidade da rede social e disponibilidade de cuidado aos

adultos mais velhos pré/frageis precisa ser uma direcionalidade politica. A¢Bes politicas que



visem & implementacdo de servigos tais como republicas, centros-dia, cuidadores de idosos
publicos, centros e grupos de convivéncia sdo formas de ampliar a rede social de adultos mais
velhos com impactos positivos sobre a saude através do apoio social. A intervencdo do Estado
na diretiva de estratégias de prevencdo da fragilidade, identificacdo precoce e implantacao de
uma politica de cuidados de longa duracdo que apoie a pessoa idosa e sua familia gerara

impacto na satde da populagdo promovendo envelhecimento digno e saudavel.

Palavras-chave: Rede social. Apoio social. Soliddo. Fragilidade. Envelhecimento. Politicas
publicas.



ABSTRACT

Introduction: Brazil has experienced a steep aging process, along with multiple social
disparities, leading to worse health conditions and a high prevalence of geriatric syndromes.
Frailty is one of that syndromes with a negative impact in independence. The absence of
family support and a scarce social network are risk factors for frailty. Objective: to
investigate social network characteristics associated with frailty in a representative sample of
older Brazilian adults aged 50 years and over. Methodology: This is a cross-sectional study
based on baseline data from the Brazilian Longitudinal Study of Aging (ELSI-Brazil), carried
out in 2015-2016 in a national population-based sample. Frailty was defined by Fried's
phenotype criteria which included weight loss, exhaustion, weakness, slow gait speed, and
low level of physical activity The social network based on the Conceptual Model of the
Impact of Social Networks on Health proposed by Berkman and Krishna, which includes
characteristics and structure of the social network, social support, negative social interaction
and access to resources and material goods. Statistical analyses were performed using
multinomial logistic regression models to estimate odds ratios (OR) and their respective 95%
confidence interval (Cl). The multivariate analysis was performed separately by blocks of
social network variables, adjusted for all potential confounders. Results: Of the 9,412 ELSI-
Brazil baseline participants, 8,629 had information on frailty and were included in the current
analysis: 53.5% were pre-frail e 9.1% were frail. Concerning social network characteristics,
non-weekly frequency of virtual contacts with children was positively associated with pre-
frailty (OR=1.15 95% CI 1.01-1.33) and frailty (OR=1.51 95% CI 1.13-2.02) and non-weekly
frequency of virtual contacts with families (OR=1.18 95% CI 1.05-1.34) was associated only
with pre-frailty. Moreover, having no families or friends was associated with pre-frailty,
whereas having no families or children was associated with frailty. A negative association
was found between pre- and frailty and social support, regarding availability of help with the
house (OR=0.66; 95% CI 0.46-0.94 with pre-frailty) and availability of help with loan
(OR=0.75; 95% CI 0.60-0.94 with pre-frailty and OR=0.54; 95% CI 0.40-0.74 with frailty).
Regarding negative social interaction, loneliness was positively associated with pre-frailty
(OR=1.36; 95% CI 1.19-1.56) and with frailty (OR=1.40; 95% CI 1.12-1.75) and perceiving
criticism was only associated with frailty (OR=1.35; 95% CI 1.11-1.64). Conclusions: To
evaluate the quality of the social network and availability of care among pre-frail and frail
older adults needs to become a public policy. Implementing aging centers, day care, public

caregivers, and activities groups are some examples to enhance the older adults social



network and positively impact their health through social support. State interventions to avoid
frailty, implement early diagnosis, and long-term care policies supporting older adults and

their families also positively impacts health and promote healthy aging.

Keywords: Social network. Social support. Loneliness. Fragility. Aging. Public policy.
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1. CONSIDERACOES INICIAIS

Uma das maiores conquistas da humanidade é o envelhecimento populacional
(VERAS; OLIVEIRA, 2018). O envelhecimento é um processo natural, irreversivel,
dinamico, progressivo (MOURA et al., 2020), heterogéneo e multidimensional. E
acompanhado por alteragdes que afetam a capacidade intrinseca e as interagdes do individuo

com o ambiente em que vive.

Enquanto paises desenvolvidos demoraram mais de um século para vivenciarem o
envelhecimento da populagdo possibilitando, com isso, a organizagdo economica e social
(UCHOA; FIRMO; LIMA-COSTA, 2002), o Brasil tem vivenciado este processo de forma
acelerada (SAQUETTO et al., 2013; VERAS; OLIVEIRA, 2018); e em meio a multiplas
desigualdades sociais (BARROS; GOLDBAUM, 2018; NEUMANN; ALBERT, 2018).
Estima-se que em 2060, um em cada quatro brasileiros, sera idoso atingindo um percentual de
25,5% de pessoas com 65 anos e mais na populagéo brasileira (IBGE, 2018). Em 2018, as
pessoas com 65 anos e mais, em todo o mundo, superaram as criangas com menos de cinco
anos de idade (UNITED NATIONS, 2019).

O aumento significativo da expectativa de vida € fruto da melhoria das condicGes de
vida e salde, reducdo das taxas de natalidade e mortalidade (CECCON et al., 2021), avanco
de tecnologias em salde e investimento em politicas publicas. Entretanto, o envelhecimento
populacional, em paises como o Brasil, torna-se um enorme desafio para o Estado, a
sociedade e a familia. Em dezembro de 2020, a Assembleia Geral das Nacdes Unidas
declarou o periodo de 2021 a 2030 como a Década do Envelhecimento Saudavel, que prevé
um esforco governamental para melhorar a vida das pessoas idosas, suas familias e
comunidades (OPAS, 2021).

Sob a perspectiva individual, a medida que a pessoa envelhece pode ocorrer uma
reducdo do nimero de pessoas em sua rede social (DOMENECH-ABELLA et al., 2019;
DUPPEN et al., 2019) em funcéo dos oObitos de amigos, vizinhos, cnjuges e parentes, bem
como reducdo das oportunidades para novos contatos sociais (DUARTE; DOMINGUES,
2020). Esse emaranhado de relagfes sociais estabelecidas pelo individuo constitui a sua rede
social. A rede social tem estrutura, funcédo e influencia o comportamento social e interpessoal
dos individuos, reforcando e definindo papéis sociais (BERKMAN; KRISHNA, 2014). A

qualidade do vinculo estabelecido entre os membros da rede social pode reduzir o risco de
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morte (DE BRITO et al., 2017), uma vez que, as relagfes sociais influenciam um conjunto de
desfechos da saude fisica e mental (BERKMAN; KRISHNA, 2014).

Assim, a rede social e familiar é fundamental para a qualidade de vida, principalmente
entre adultos mais velhos frageis ou pre-frageis (JESUS et al., 2018). Segundo Woo et al.
(2005), a rede social pode ser fator modificador da fragilidade e varios pesquisadores tém
proposto uma avaliacdo da fragilidade que abranja aspectos sociais, psicoldgicos
(ROCKWOOQOD et al., 1994), ambientais e cognitivos (CLEGG et al., 2013; MORLEY;
PERRY; MILLER, 2002; SOUZA et al., 2017).

Se envelhecer era, por si s6, um privilégio na década de 1960 e nas anteriores,
atualmente envelhecer com autonomia e independéncia € um desafio. Segundo Ceccon et
al.(2021), a populacdo longeva aumenta, mas a dependéncia em atividades basicas também

aumenta e ha uma insuficiéncia de pessoas preparadas para cuidar.

E papel do Estado integrar a rede social da pessoa idosa, promovendo acdes que
ampliem a protecdo social, o cuidado e o amparo a esses individuos e suas familias para um
envelhecimento digno e com qualidade. No Brasil, a implementacdo dos direitos da pessoa
idosa, garantidos em lei, ainda é deficitaria e as politicas publicas de cuidado de longa
duracgéo sao incipientes (CAMARANO, 2010; NEUMANN; ALBERT, 2018).

Estudos sobre a relacdo entre rede social e fragilidade podem contribuir para a
construcdo de uma politica de cuidado de longa duracdo. Este estudo parte do pressuposto que
as relacBes sociais estabelecidas pelos individuos através de sua rede social atuam como fator
de protecdo (estrutura e caracteristica da rede social, apoio social e acesso a recursos e bens
materiais) ou fator de risco (intera¢fes sociais negativas) para a fragilidade. Sendo assim, o
objetivo deste estudo foi investigar os elementos da rede social associados a sindrome da
fragilidade em adultos mais velhos brasileiros. A fragilidade foi definida pelo fenédtipo de
Fried e a rede social a partir Modelo Conceitual do Impacto das Redes Social na Saude de
acordo com Berkman e Krishna pelos elementos: estrutura da rede social, caracteristica da

rede social, apoio social, interacdo social negativa e acesso a recursos e bens materiais.
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2. REVISAO DA LITERATURA

2.1 FRAGILIDADE

O envelhecimento é o resultado acumulativo de danos moleculares e celulares ao
longo da vida, sob a influéncia de fatores genéticos e ambientais (CLEGG et al., 2013),

podendo levar a fragilidade.

A fragilidade é uma sindrome caracterizada pelo aumento da vulnerabilidade
(CESARI et al., 2016; CLEGG et al., 2013; FRIED et al.,, 2004), a baixa resposta
homeostatica diante de eventos estressores (CLEGG et al., 2013; DE MORAES et al., 2016) e
por uma reducdo na capacidade adaptativa a estes eventos (KOJIMA; ILIFFE; WALTERS,
2018), aumentando o risco para desfechos adversos em salude (CLEGG et al., 2013; DE
MORAES et al., 2016; FRIED et al., 2001, 2004). E uma sindrome que passa muitas vezes
despercebida pelo clinico geral e demais profissionais de saitde (MORLEY; PERRY;
MILLER, 2002), o que gera danos para o individuo, a familia, a comunidade e o Estado
(CESARI et al., 2016; DUARTE, 2009; GUEDES et al., 2017).

Vaérios autores a definem como uma sindrome geriatrica (FRIED et al., 2001; WOO et
al., 2005), uma vez que a prevaléncia aumenta com a idade (FRIED et al., 2001; KAWANO-
SOTO; GARCIA-LARA; AVILA-FUNES, 2012). Contudo, ndo ha consenso na literatura
sobre o conceito de fragilidade (KOJIMA; ILIFFE; WALTERS, 2018; ROCKWOOQOD et al.,
1994). Em 1988, foi definida a partir da idade (pessoas com 65 anos e mais) e da dependéncia
para atividades de vida diaria (WOODHOUSE et al., 1988). Em 1990, CLAYMAN descreveu
o0 idoso fragil como aquele "neither too well nor too disabled” (ROCKWOOD et al., 1994).
Moraes et. al. (2016) definiram a fragilidade como uma reducdo “da capacidade de

adaptagdo as agressoes biopsicossociais” € maior risco para declinio funcional.

Ja Fried et al. (2001) a definiram como uma sindrome clinica geriatrica associada ao
declinio da reserva energética, cujos sinais e sintomas clinicos poderiam ser precursores para
incapacidade. Assim, a fragilidade ndo era sindbnimo de incapacidade ou comorbidade e sua
definicdo se daria a partir da presenca de trés ou mais dos seguintes critérios: perda de peso,
exaustdo, fraqueza muscular, lentiddo da marcha e baixo nivel de atividade fisica.

Todos esses critérios se relacionam a desregulacdo neuroendocrina, alteracOes
neuromusculares e disfun¢do imunoldgica. Quando apenas um ou dois dos critérios estavam

presentes, os autores definiram os individuos como pré-frageis. Para Fried et. al. (2001), os
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individuos se tornam fréageis por dois caminhos: mudancas fisiologicas do envelhecimento
(ndo desencadeadas por doencas) ou pela incidéncia de doencas graves ou comorbidades. Esse
modelo, conhecido como fendtipo da fragilidade esta ilustrado na Figura 1, que apresenta a
trajetéria dos individuos que transitam da robustez a incapacidade, quando ndo ha

identificacdo precoce nem intervencdo na pré-fragilidade ou fragilidade (DENT et al., 2019).

Figura 1- Cascata de declinio funcional em pessoas idosas na auséncia de
intervencao imediata [Baseado nos conceitos e achados de Dapp et al. Hoogendijk et al.,
Clegg et al., e Fried et al.]
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Fonte: DENT et al., 2019, p.773 (Figura traduzida).

A fragilidade também pode ser compreendida por uma perspectiva multidimensional
(MULASSO et al., 2016; SILVA et al., 2021). Segundo Nourhashémi et. al. (2001), as
discussbes sobre fragilidade precisam considerar o aspecto psicossocial e a interacdo do
individuo com o meio ambiente. Para Woo (2005), o conceito de fragilidade deveria incluir
fatores ambientais como pobreza, isolamento e fatores individuais. Como muitos estudos
apontam a associacdo entre fatores sociais e 0 aumento da fragilidade (PEEK et al., 2012;
SOUZA et al., 2017), pesquisadores tém proposto uma avaliacdo da fragilidade que inclua
aspectos sociais, psicologicos (ROCKWOOD, K. et al., 1994), ambientais e cognitivos
(CLEGG et al., 2013; MORLEY; PERRY; MILLER, 2002; SOUZA et al., 2017).

Independentemente do modelo adotado; € necessario que os profissionais de saude
compreendam como uma pessoa idosa pode tornar-se fragil, para que intervencoes

preventivas e de manejo sejam propostas (DENT et al., 2019) em tempo oportuno.
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Em 2015, especialistas brasileiros em envelhecimento conduziram uma reviséo
bibliogréafica sobre fragilidade em idosos e estabeleceram um consenso em relagdo aos

principais achados. Os autores concluiram:

“Fragilidade representa um estado de vulnerabilidade fisioldgica relacionada
a idade, produzida pela reserva homeostatica diminuida e pela capacidade
reduzida do organismo de enfrentar um ndmero variado de desfechos
negativos de salde, como internacGes hospitalares, quedas e perda funcional,
com aumento da probabilidade de morte”. (LOURENCO et. al.; 2018,
p.125).

A fragilidade esta associada a maior risco para incapacidade (CLEGG et al., 2013;
FRIED et al., 2001), queda (FRIED et al., 2001; PINHEIRO et al., 2019; VIEIRA et al.,
2013), hospitalizacdo (FRIED et al., 2001; VIEIRA et al., 2013), institucionalizacdo (CLEGG
et al., 2013; KOJIMA, 2018a), morte (FRIED et al., 2001; KOJIMA; ILIFFE; WALTERS,
2018), recuperacdo mais lenta de doencas (LOURENCO et al., 2018), deméncia e baixa
qualidade de vida (KOJIMA; ILIFFE; WALTERS, 2018). Seus fatores de risco incluem:
idade avancada (ANDRADE et al., 2018; FRIED et al., 2001), sexo feminino (DUARTE;
PAUL, 2015; FRIED et al., 2001), baixa escolaridade (DENT et al., 2019; FRIED et al.,
2001), baixa renda (FRIED et al., 2001; SOUZA et al., 2017), polifarmacia (DENT et al.,
2019; PEGORARI; TAVARES, 2014), auséncia de apoio familiar e social (DE LABRA et
al., 2018; DENT et al., 2019; MORLEY; PERRY; MILLER, 2002), presenca de multiplas
morbidades (DENT et al., 2019; FRIED et al., 2001).

Cabe ressaltar que, embora inter-relacionadas, fragilidade, vulnerabilidade e
incapacidade sdo conceitos diferentes. A fragilidade geralmente é considerada como um
estado grave de vulnerabilidade (DENT et al., 2019; ROCKWOOD et al., 2005). Ja a
incapacidade é a necessidade de auxilio para as atividades de vida diaria (DENT et al., 2019),
sendo um desfecho da fragilidade (FRIED et al., 2001).

Antes de 1980, estudos sobre fragilidade em idosos eram pouco frequentes
(DUARTE; PAUL, 2015; DUARTE, 2009). Contudo, ao longo das ultimas décadas, o
montante de estudos sobre a teméatica vem aumentando progressivamente (KOJIMA, 2018a;
NOURHASHEMI et al., 2001) tanto a nivel internacional quanto nacional.

O Estudo SABE (Saude, Bem-estar e Envelhecimento), sob coordenacdo da
Organizacéo Pan-Americana da Saude, teve inicio em 2000, com a condugdo de um inquérito
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multicéntrico em sete centros urbanos da América Latina e Caribe. No Brasil, o estudo foi
desenvolvido na cidade de S&o Paulo. Em 2006, o SABE-Brasil se transformou em estudo
longitudinal e a fragilidade passou a ser desfecho de interesse, em razdo da escassez naquele
momento de informacdes relativas a esta sindrome (LEBRAO et al., 2018).

A Rede FIBRA (Rede de Pesquisa sobre Fragilidade em Idosos Brasileiros) estudo
transversal de base populacional realizado em 16 cidades, com dados representativos da
populacdo desses municipios, dedica-se a identificar condi¢cBes de fragilidade em idosos
urbanos recrutados na comunidade, com 65 anos e mais (LOURENCO et al., 2015). O Estudo
Longitudinal da Salude dos ldosos Brasileiros (ELSI-Brasil), cuja linha de base foi conduzida
em 2015-16, foi o primeiro estudo nacionalmente representativo a estimar a prevaléncia de
fragilidade na populacao brasileira com 50 anos e mais (ANDRADE et al., 2018).

2.1.1 Mensuracao da fragilidade

A identificacdo de idosos pré-fragéis e frageis é fundamental para intervencGes
terapéuticas oportunas (DENT et al., 2019; FABRICIO-WEHBE et al., 2013) e para 0
planejamento dos servigcos de salude (DENT et al., 2019). A fragilidade é potencialmente
reversivel em estagios iniciais (FRIED et al., 2001; NOURHASHEMI et al., 2001) e sua
identificacdo precoce (DENT et al., 2019) requer um instrumento de triagem com alta
sensibilidade e de facil aplicacdo. Pode haver grande variacdo da prevaléncia em funcéo do
conceito adotado (CLEGG et al.,, 2013; ROCKWOOD et al., 2005), da faixa etaria
considerada (ANDRADE et al., 2018) e dos instrumentos utilizados para mensura-la (DENT
et al., 2019; FRIED et al., 2001). Existem dois modelos principais para mensuracdo da
fragilidade: o modelo de fenotipo e 0 modelo de déficit acumulativo (CLEGG et al., 2013;
O’CAOIMH et al., 2018).

2.1.1.1Modelo de fendtipo

Fried et al. (2001), a partir dos dados do Cardiovascular Health Study (CHS)
propuseram a avaliacdo da fragilidade a partir de um fenotipo composto por cinco critérios:
perda de peso, exaustdo, fraqueza muscular, lentiddo da marcha e baixo nivel de atividade

fisica. A fragilidade é identificada pela presenca de trés ou mais desses critérios e, a fase
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intermediéria ou pré- fragilidade, pela presenca de um ou dois critérios. Este fenotipo teve
validade preditiva para desfechos adversos como queda, hospitalizag&o, invalidez e morte.

Os cinco critérios foram avaliados da seguinte forma:

e Perda de peso ndo intencional: avaliada pela perda maior ou igual a 4,5 Kg ou 5% da
massa corporal referente ao ano anterior;

e Exaustdo: aferida pelo autorrelato de fadiga, identificada a partir de duas questdes da
Escala de Depresséo do Centro de Estudos Epidemiolégicos (CES-D): “sinto que tudo
que eu fiz foi muito custoso” e “‘eu me sinto muito desanimado” (HYBELS; BLAZER;
PIEPER, 2001). Pontuam positivo para este critério os individuos com resposta “na
maioria das vezes” ou “sempre” para pelo menos uma das perguntas;

e Fraqueza muscular: diminuicdo da forca de preensdo palmar da mdo dominante,
medida objetivamente por um dinamdmetro da marca Jamar, ajustada por sexo e
indice de Massa Corporal (IMC). Mulheres com forga < 17 (IMC < 23), < 17,3 (IMC
23,1 - 26), < 18 (IMC 26,1 — 29) e < 21 (IMC >29) foram consideradas frageis. Entre
os homens, aqueles com forga < 29 (IMC < 24), < 30 (IMC 24,1 — 28) e < 32 (IMC >
28) foram considerados frageis.

e Lentiddo da marcha: mensurada pelo tempo gasto em segundos para percorrer uma
distdncia de 4,6m em ritmo habitual, ajustada por sexo e altura. Mulheres que
deambularam em mais de 7 segundos (altura < 159cm) ou 6 segundos (altura >
160cm) foram consideradas frageis. Homens que deambularam mais de 7 segundos
(altura < 173cm) ou 6 segundos (altura > 173cm) foram consideradas frageis.

e Baixo nivel de atividade fisica: avaliado pelo gasto calérico semanal, fornecido
através da aplicacdo da versdo curta do questionario Minessota Leisure Time Activity
(TAYLOR et al., 1978) ajustado por sexo (masculino: < 383 Kcal/semana; feminino:

< 270 Kcal/semana).

O modelo de fendtipo é preciso e esté relacionado com alteracdes fisioldgicas, como
inflamacdo e coagulagdo (CLEGG et al., 2013) sendo assim, um modelo que mensura a
fragilidade sob uma perspectiva fisica. E um modelo importante, uma vez que identifica
pessoas frageis na comunidade quando elas ainda estdo funcionais (VIEIRA et al., 2013),
além de ser um preditor robusto de desfechos adversos, independentemente da idade e da
presenca de morbidades (APRAHAMIAN; XUE, 2021).
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Em 2008, o Estudo SABE desenvolveu um subprojeto para identificar os fatores
determinantes da fragilidade em idosos com idade igual ou superior a 75 anos e validar um
instrumento de autoavaliacdo para rastrear a sindrome da fragilidade, a partir dos critérios
propostos por Fried et al., 2001. O instrumento mostrou-se confiavel e valido para rastrear a
fragilidade na atencdo primaéria da saude, contribuindo para a identificagdo precoce dos idosos
frageis (NUNES et al., 2015).

Embora um fendtipo padronizado forneca uma base solida para comparagdes intra e

entre populagdes, varios estudos utilizam outros instrumentos para mensuracao da fragilidade.

2.1.1.2 Modelo de déficit acumulativo

De acordo com Rockwood e Mitnitski (2004), a fragilidade é decorrente do acimulo
de déficits individuais como sintomas, sinais, doencas e incapacidades. E 0 somatério destes
déficits, gerados durante a vida, que contribui para desfechos adversos. O Indice de
Fragilidade (IF), que integra o Estudo Canadense de Saude e Envelhecimento (CSHA)
fundamenta-se nesse conceito e reconhece a fragilidade como multifatorial e dindmica.

O instrumento para mensurar a fragilidade inclui 92 variaveis relacionadas a
incapacidade, multimorbidades, sinais e sintomas, caracteristicas sociais e exames
laboratoriais. O IF soma as variaveis presentes (numerador) e divide pelo nimero total de
variaveis do instrumento (denominador). O resultado é uma propor¢do e maiores pontuacdes

estdo associadas a desfechos negativos em salde.

Neste modelo, a fragilidade é entendida como um processo gradativo e ndo como
ausente ou presente. Este instrumento pode ser reduzido a 30 variaveis, sem perder sua
validade preditiva. O valor preditivo para mortalidade deste modelo foi estatisticamente
semelhante ao modelo de fenétipo. Para a identificagdo de idosos com fragilidade moderada e
grave 0 modelo de déficit acumulativo demonstrou maior capacidade em comparacdo ao
modelo de fenotipo (CLEGG et al., 2013).
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2.1.1.3 QOutros instrumentos para identificacao da fragilidade

Existem varios instrumentos além do fenotipo e de déficit acumulativo. A Clinical
Frailty Scale (CFS), que também integra o Estudo Canadense de Salde e Envelhecimento
(CSHA), é uma medida de fragilidade baseada no julgamento clinico. A escala varia de 1
(robusto) a 7 (vivendo com fragilidade severa: fisica ou cognitiva) e possui itens que avaliam
a presenca de comorbidade, comprometimento cognitivo e incapacidade. Em 2007, o CFS foi
expandida para uma escala de 9 pontos (doenca terminal) e tem sido amplamente utilizada
nesse formato (PINTO et al., 2021). O Consorcio Internacional para Medigdo de Resultados
de Saude (ICHOM) recomendou a CFS como parte de seu conjunto padrdo de medidas de

desfechos para estudos com adultos mais velhos (DENT et al., 2019).

A Frail Scale (FS) é um instrumento proposto pela forca tarefa da Associacédo
Internacional de Nutricdo e Envelhecimento para avaliar fragilidade a partir de cinco itens
autorrelatados: fadiga, resisténcia (incapacidade de subir escadas), deambulacdo
(incapacidade de caminhar certa distdncia), doencas e perda de peso. O individuo com
pontuacdo positiva em trés ou mais itens é classificado como fragil, um ou dois itens positivos
como pré-fragil e nenhum item positivo, robusto. O governo australiano recomendou 0 uso do

instrumento para todos os idosos (KOJIMA, 2018a).

J& o Edmonton Frail Scale (EFS) é um instrumento de fécil aplicacdo e entendimento
criado por pesquisadores canadenses. S&o 11 itens distribuidos em nove dominios: cognigéo,
estado geral de salde, independéncia funcional, apoio social, uso de medicamentos, nutricéo,
humor, continéncia e desempenho funcional (teste cronometrado de levantar e andar).
Individuos com escore 0-4 sdo classificados como ndo frageis; escore 5-6 como
aparentemente vulneraveis; escore 7-8 como fragilidade leve; fragilidade moderada, se 9-10; e
fragilidade grave, se 11-17. E uma escala adaptada culturalmente para o Brasil, com validade
interna e reprodutibilidade (FABRICIO-WEHBE et al., 2013).

Outro instrumento adaptado para a populacao brasileira é o Tilburg Frailty Indicator
(TFI), um questionario baseado no autorrelato, dividido em duas partes. A parte “A” com
questdes sobre os determinantes da fragilidade e a parte “B” avalia a fragilidade a partir de
trés dominios: fisico, psicoldgico e social. Pontuacéo igual ou superior a cinco indica presenca
de fragilidade e maior pontuacdo indica maior fragilidade (GOBBENS et al., 2010;
SANTIAGO et al., 2012).
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Por altimo, o Indice de Vulnerabilidade Clinico Funcional (IVCF-20), um instrumento
brasileiro criado por profissionais do Centro de Referéncia do Idoso de Belo Horizonte, Minas
Gerais. E um questionario multidimensional, de facil utilizaco e aplicacdo, composto por 20
itens distribuidos em oito dominios: idade, autopercepc¢édo da saude, atividades de vida diaria,
cognicdo, humor, mobilidade, comunicacdo e comorbidades. A pontuacdo méxima do
questionario sdo 40 pontos e maior pontuacdo indica maior risco de vulnerabilidade clinico-
funcional. Pontuacdo 0-6 indica baixo risco de vulnerabilidade clinico-funcional, 7-14 risco

moderado e, maior ou igual a 15 pontos, alto risco (DE MORAES et al., 2016).

Sdo varios os instrumentos para identificacdo da fragilidade. Contudo, o modelo
conceitual de Fried et al. (2001) é o de maior aceitacdo (KOJIMA; ILIFFE; WALTERS,
2018) entre os pesquisadores (MULASSO et al., 2016) e o mais citado e discutido na
literatura especializada (DA SILVA et al., 2016), podendo ser utilizado na pratica clinica e
pesquisa. No entanto, a forca tarefa (ICFRS) recomenda como ferramentas para a triagem da
fragilidade na pratica clinica: a Clinical Frailty Scale (CFS), a Frail Scale (FS) da Associacao
Internacional de Nutrigdo e Envelhecimento e a Edmonton Frail Scale (EFS), (DENT et al.,
2019).

2.1.2 Prevaléncia da fragilidade

De acordo com Dent et al. (2019), a fragilidade € prevalente em todos os paises, sendo
um dos principais fatores para incapacidade e mortalidade precoce em adultos mais velhos. O
aumento da sobrevida, estilo de vida sedentario e menores redes de apoio social podem ser as
razdes para o aumento da fragilidade. A prevaléncia mundial da fragilidade entre os idosos
residentes na comunidade tem variado entre 12 e 24% (APRAHAMIAN; XUE, 2021). Vale
ressaltar que a prevaléncia da fragilidade varia de estudo para estudo em funcdo do conceito
(CLEGG et al., 2013; DE MORAES et al., 2016), da faixa etaria considerada (ANDRADE et
al., 2018) e dos instrumentos utilizados para mensura-la (DUARTE; PAUL, 2015).

A partir dos dados da coorte do CHS, referente a 5.317 idosos residentes em quatro
comunidades dos Estados Unidos, nos anos de 1989 e 1990, Fried et al. (2001) encontraram
prevaléncia de fragilidade de 6,9%, aumentando com avancar da idade. Em quatros anos, a
incidéncia da fragilidade foi 7,2%.
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O grupo de pesquisa multidisciplinar da Unido Europeia (SHARE: Pesquisa de Saude,
Envelhecimento e Aposentadoria na Europa) avaliou a fragilidade e a pré-fragilidade pelo
modelo de fendtipo entre individuos com 50 anos e mais residentes na comunidade em 10
paises europeus, no ano de 2004. As maiores prevaléncias foram encontradas no sul da
Europa: 21,0% na Espanha, 14,3% na Italia, 11,3% na Grécia e 9,3% na Franca. Nos demais
paises, a prevaléncia foi inferior a 9,0%. A prevaléncia da pré-fragilidade foi mais frequente
na Espanha, Italia e Grécia (SANTOS-EGGIMANN et al., 2009).

Na Coréia, um estudo com 1.874 individuos com idade de 65 anos e mais encontrou a
prevaléncia de fragilidade de 7,7% e pré-fragilidade de 25,5% (JEON; JANG; PARK
SUSAN, 2012). Na Cidade do Meéxico, o Estudo Mexicano de Marcadores Nutricionais e
Psicossociais de Fragilidade mensurou a fragilidade a partir do modelo de fenétipo em 927
idosos com 70 anos e mais. Destes, 14,1% eram frageis e 37,4% pré-frageis (KAWANO-
SOTO; GARCIA-LARA; AVILA-FUNES, 2012).

Uma meta-andlise avaliou a prevaléncia da fragilidade em 22 paises europeus, a partir
de estudos publicados entre 2002 e 2017. A prevaléncia geral de fragilidade foi estimada em
18%. A menor prevaléncia, 2%, foi encontrada na Irlanda, considerando as pessoas com 50
anos e mais; seguida pela Alemanha, com 2,6% na faixa etéria entre 65-79 anos. Em Portugal,
a prevaléncia entre individuos com idade > 100 anos foi 60% (O’CAOIMH et al., 2018).
Outra meta-analise realizada com individuos a partir dos 60 anos residentes na comunidade da
América Latina e Caribe estimou uma prevaléncia média da fragilidade de 19,6%, variando de
7,7% a 42,6% entre os paises (DA MATA et al., 2016).

No Brasil, dados do ELSI-Brasil mostraram que a prevaléncia da fragilidade,
identificada a partir do modelo de fenotipo, aumentou com a idade: 9,0% na faixa etéria de 50
anos e mais; 13,5% na faixa etaria de 60 anos e mais; e 16,2% entre idosos com 65 anos e
mais. Para a faixa etaria de 65 anos e mais, a prevaléncia foi semelhante a encontrada em
paises europeus. Neste mesmo estudo, foram identificados idosos frageis sem limitacao
funcional e sem multimorbidades (ANDRADE et al., 2018), reiterando as defini¢cBes do
Consenso Brasileiro de Fragilidade (LOURENCO et al., 2018) e de Fried et.al. (2001), de que

fragilidade ndo € sindnimo de incapacidade nem de multimorbidade.

A Rede FIBRA também mensurou a fragilidade a partir do modelo de fenétipo em
5.532 idosos com 65 anos e mais, residentes em 14 cidades de pequeno, médio e grande porte,
entre 2008 e 2009. A prevaléncia da fragilidade foi 11,2% e da pré-fragilidade 51% (DA
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SILVA et al., 2016). Em Belo Horizonte (MG), as estimativas foram 8,7% e 46,3%,
respectivamente (VIEIRA et al., 2013).

Estudo conduzido com 1.399 idosos na cidade de S&o Paulo (SP), a partir de dados do
Estudo SABE coletados em 2006 e 2010, avaliou a evolucéo da fragilidade a partir do modelo
de fendtipo. No periodo avaliado, a prevaléncia da fragilidade aumentou de 8,5% para 9,8%.
Em quatro anos, 3,3% dos ndo frageis e 14,7% dos pré-frgeis tornaram-se frageis. Em
contrapartida, 27,8% dos pré-frageis e 9,7% dos frageis tornaram-se ndo frageis (DUARTE et
al., 2018).
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2.2 REDE SOCIAL

O conceito de rede social foi utilizado pela primeira vez em 1954, pelo antropo6logo
britanico Jonh A. Barnes e em 1955 pela psicéloga e antropologa Elisabeth Bott (SILVA,;
FIALHO; SARAGOCA, 2013). Barnes e Bott contribuiram com a observacdo de que a
estrutura de redes sociais nem sempre seguia critérios geograficos ou de parentesco
(BERKMAN; KRISHNA, 2014). Eles desenvolveram estudos para analisar os lacos sociais
que extrapolavam as relacbes de parentesco, vizinhanca e classe e para explicar
comportamentos como acesso a empregos, atividade politica e papéis conjugais, permitindo,

com isso, visualizar as estruturas dos relacionamentos (BERKMAN et al., 2000).

Contudo, Durkheim j& havia descrito a mudanca de solidariedade mecénica com base
em lacos sociais de parentesco para solidariedade organica, e contribuido com os estudos
sobre sociedade e saude ao demonstrar como a estrutura sociopolitica de uma sociedade e a
integracdo social poderiam explicar mudancas nos padrées de tendéncia agregada para o
suicidio (DURKHEIM, 1999, 2019). Segundo Durkheim a sociedade exerce uma forca sobre
os individuos e esta forca é coercitiva, ou seja, o individuo ndo pensa ou age de uma forma
livre e independente. As crengas sociais, a cultura, os padrdes sociais exercem uma “coer¢do”
sobre 0 modo de ser e agir dos individuos, e esta forma generalizada de pensar, sentir e agir
nomeia-se como fatos sociais, ou seja, “(...) esta em cada parte porque esta no todo, € Nd0 N0
todo por estar nas partes” (DURKHEIM, 2004, p.43).

Contribuic@es relevantes também foram identificadas a partir dos estudos de Bowlby,
autor da Teoria do Apego (BOWLBY; CABRAL, 2002). Segundo o autor, 0 apego fornece
amor, seguranca e outros recursos ndo materiais para alem da alimentacdo e calor. Para ele, 0s
individuos possuem uma necessidade humana intrinseca de estreitar lacos, sendo o apego um
“sistema motivacional primario” a partir do qual o individuo fundamentara seus
relacionamentos duradouros e amorosos na vida adulta. Assim, a capacidade de intimidade na
vida adulta é resultado de forcas dindmicas complexas como apego, perda e reconexao
desenvolvidas na primeira infancia e na infancia, periodos criticos para o desenvolvimento

emocional, cognitivo e da salde.

Marx Granovetter contribuiu com a analise das redes sociais a partir da “Teoria dos Lagos

Fracos”. De acordo com o autor, os lagos fracos potencializam a circulagdo do individuo entre
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as redes, ou seja, atuam como uma ponte oportunizando acesso a informagdes que podem
resultar em novas oportunidades e na expansdo da propria rede, uma vez que sao formadas
por individuos com experiéncias e formacoes diversas (GRANOVETTER, 1973). Ja os lacos
fortes sdo aqueles em que ha investimento emocional, reciprocidade, similaridade e confianga,

com atuacdo no processo de tomada de decisédo em grupo (SILVA et al., 2017).

Preconiza-se que os lagos fracos, por serem mais numerosos, ampliam significativamente
a circulacdo das informacBes com outros sistemas sociais, 0 que ndo significa dizer que tais

lagos estejam relacionados a fraqueza da conexdo social (SILVA et al., 2017).

Segundo Granovetter, se as redes sociais se constituissem apenas por lagos fortes
(vinculos fortes) as informacdes ficariam restritas a um grupo especifico (GRANOVETTER,
1973; SILVA et al.,, 2017). Com isso, limitar-se-ia 0 acesso as oportunidades e ao
desenvolvimento social, pessoal e material. Normalmente, os individuos que integram grupos
de lacos fortes tém certa similaridade entre si e participam de um mesmo circulo social, o que
pode levar ao isolamento dos demais grupos e a fragmentacdo social, caso ndo haja nesses
grupos individuos com lacos fracos (KAUFMAN, 2012; SILVA et al., 2017).

O ideal, portanto, € que a rede social contenha tanto lacos fortes quanto lagos fracos, uma
vez que cada um deles tem sua relevancia e significado, a depender da situagdo. Entretanto,
determinar a natureza do lago ndo é uma tarefa simples (BOVO, 2014; SILVA et al., 2017).
Silva et al. (2017), propuseram uma escala de mensuragdo da forga dos lagos atendendo aos
principios da similaridade e frequéncia do tempo, na tentativa de auxiliar gestores na tomada

de decisbes no campo dos negdcios.

O aumento significativo das redes de lagos fracos se deu a partir das comunidades
virtuais (redes sociais digitais). As redes sociais digitais propagam informacdes de forma
acelerada a um maior nimero de individuos, rompendo fronteiras. O fato de haver muitos
amigos ou seguidores nas redes sociais digitais ndo est relacionado a uma interacdo social
entre os individuos, nem intimidade, reciprocidade ou confianca. Muitos desses amigos s@o
apenas seguidores e, as vezes, sem quaisquer conexdes entre 0s mesmos. S&o vinculos que

ndo demandam interagcOes para serem mantidos (KAUFMAN, 2012).

A p6s-modernidade é tomada pelo tempo escasso e individualismo. O tempo escasso é
um dos fatores que leva o individuo a almejar expandir cada vez mais sua “colecdo de

amigos” (KAUFMAN, 2012), através das redes sociais virtuais. Entretanto, também é
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importante considerar que as redes sociais virtuais oportunizam reencontros de pessoas
afastadas pela distancia geogréfica e a manutengdo de lagos fortes a distancia (KAUFMAN,
2012).

Em conjunto, individualismo, distanciamento e auséncia de conexfes verdadeiras
geram um tipo de sociedade ndo civica, sem comprometimento com o social e com a vida
politica, dificultando o enfrentamento das injusticas e desigualdades pelo capital social
(MUNTANER; LYNCH, 2002).

2.2.1 Capital social

O conceito de capital social é entendido como normas de reciprocidade e
confiabilidade que surgem das conexfes entre os individuos; o que oportuniza acesso a
recursos com geracdo de beneficios, sendo estes, reconhecidos como aditivo social
(MUNTANER; LYNCH, 2002). Segundo Onyx e Bullen (2005), o capital social é (...) a
“bottom-up”” phenomenon. It originates with people forming social connections and networks
based on principles of trust, mutual reciprocity and norms of action” (BULLEN; ONYX,
2005, p.9).

O capital social constitui a base para a sociedade civil, pois requer dos individuos
senso de solidariedade, proatividade e coletividade. Ele surge de redes sociais informais e
grupos comunitarios formais, sendo as igrejas o maior repositério de capital social
(PUTNAM, 1994). O recurso gerado pelo capital social € comunitario e voluntario
(BULLEN; ONYX, 2005).

Kawachi e Berkman (2014) também apontam alguns aspectos negativos do capital
social, como comunidades com recursos humanos e socioecondmicos escassos sendo
chamadas para prestar assisténcia continuamente; e comunidades muito coesas que se tornam
fechadas impedindo a entrada de pessoas estranhas ao grupo ou que exercem alto controle
sobre seus membros, privando-os de liberdade. As organizagdes criminosas sdo exemplos de
grupos que protegem seus integrantes, mas exercem forte controle e dominio sobre eles. O

capital social, portanto, é um constructo de natureza dual.

O capital social é uma ferramenta da politica social e pode contribuir para melhorar o

acesso a mercados de trabalho e infraestrutura dos bairros, entre outros aspectos. Entretanto,
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ele ndo pode ser apenas uma ferramenta de a¢6es voluntarias de organiza¢des e comunidades,
em substituicdo ao papel do Estado, nem ser visto como uma alternativa para reducdo dos
gastos do governo (KAWACHI; BERKMAN, 2014).

Em relacdo as politicas publicas do Brasil direcionadas a populacdo idosa, percebe-se
uma fragilidade nas acdes governamentais para implementacdo dos direitos definidos em lei
(BARBOSA, 2019). Frequentemente, sdo as acdes familiares e as iniciativas voluntarias de
organizacOes e comunidades que ganham centralidade, em substituicdo ao papel do Estado.
No entanto, para atender a populacdo idosa € necessario construir um campo de

responsabilidade publica e coletiva cujo objetivo ndo seja esgotar as forgas familiares.

2.2.2 Rede social e saude

A base das pesquisas sobre relacBes sociais e saude vem das contribuicdes dos
epidemiologistas John Cassel e Sidney Cobb. (BERKMAN; KRISHNA, 2014). Nas décadas
de 1970 e 80, estudos epidemioldgicos identificaram a auséncia de lagcos sociais ou redes

sociais como fator de risco para a mortalidade, por quase todas as causas.

O estudo da rede social e sua influéncia no estado de salde dos individuos avangou ao
longo dos anos, a partir das contribuicBes de socidlogos, antropdlogos, psicologos sociais e
epidemiologistas sociais. A primeira onda de trabalhos sobre andlise de redes sociais utilizava
0 termo como sindnimo de integracdo social, apoio social, lacos fracos ou fortes, o que
dificultava a compreensdo sobre o que as medidas realmente aferiam. Embora muitas criticas
tenham surgido, o poder dessas medidas para prever resultados de saude foi validado
(BERKMAN et al., 2000; BERKMAN; KRISHNA, 2014).

Ja a segunda onda de estudos se concentrou na provisdo do apoio social, ao invés dos
aspectos estruturais da rede. No entanto, embora considerassem 0 apoio social como a
principal funcdo da rede, o contexto social em que o apoio era fornecido néo era levado em
consideracdo. Surge entdo a terceira onda de estudos sobre rede social, incorporando modelos
matematicos, egocéntricos e sociocéntricos. Nessa fase, o estudo de redes sociais passou a ser
compreendido como um campo extenso, com inumeras propriedades, como a capacidade de
explicar comportamentos em saude (BERKMAN; KRISHNA, 2014).
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Fundamentadas na terceira onda de estudos sobre rede social, Berkman e Krishna
(2014) desenvolveram um modelo conceitual sobre o impacto da rede social na satde. Esse

modelo abrange dos processos macro e mesossociais aos psicobioldgicos e apresenta 0s

caminhos pelos quais as redes sociais afetam a satde dos individuos (Figura 2).

Figura 2- Modelo Conceitual do Impacto da Rede Social na Saude.
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De maneira geral, este modelo estabelece que as redes sociais estdo inseridas em um
contexto socioeconémico, politico e cultural mais amplo e que esses contextos condicionam a

estrutura da rede.

A rede social pode ser definida como um emaranhado de relacBes sociais, um
“conjunto de nos e lagos”. Os “nods” podem ser individuos, grupos, corporagdes, estado-nagéo,
agregados domésticos ou outras coletividades; todos membros de um sistema social (SILVA,;
FIALHO; SARAGOCA, 2013). Ja os lagos sdo as relagdes estabelecidas entre os “nos”; por
onde circulam os recursos materiais ou imateriais (BERKMAN; KRISHNA, 2014).

Para Berkman e Krishna (2014), as redes tém estrutura e fungdo e influenciam o
comportamento social, interpessoal e de salde dos individuos, reforcando e definindo papéis
sociais. A estrutura de uma rede social é composta por caracteristicas como: tamanho (numero
de pessoas que a integram), densidade (0 quanto cada pessoa se conecta as outras),
homogeneidade (semelhanca entre os individuos da rede) e tipo de vinculo (parentesco,
vizinhanga, trabalho). A estrutura social da rede moldara o fluxo de recursos, determinando o
acesso a oportunidades e restrices de comportamento. Por sua vez, a funcdo da rede diz

respeito ao seu impacto na vida dos individuos, grupos e organizagoes.

Muitos estudos avaliaram o impacto da rede social na saude. Berkman e Syme (1979),
a partir de um seguimento de nove anos, demonstraram que individuos com menos contatos
sociais apresentaram risco relativo de morte duas vezes maior do que aqueles com mais
contatos sociais, independentemente do estado de saude, condi¢do socioecondmica e habitos
relacionados a saude. Seeman et al. (1987) no seguimento de 17 anos, verificou que os lacos
sociais foram preditores significativos de menor risco de mortalidade em 17 anos, para
aqueles com 70 anos. Para individuos com menos de 60 anos, o estado civil assumiu maior
importancia; para aqueles com 60 anos e mais, foram o0s lacos sociais com amigos proximos

ou parentes que assumiram maior relevancia.

Estudo de base populacional realizado em uma cidade alem& com 1.987 individuos
com idade entre 55-74 anos avaliou a relagdo entre estado civil, integracdo social e
mortalidade por todas as causas durante cinco anos. A integracdo social foi analisada pelo
indice de lagos sociais (ser casado, nimero de amigos proximos e parentes, relato de contato
com amigos proximos e parentes). A taxa de mortalidade em ambos os sexos foi menor entre

0s casados e entre aqueles individuos com lagos sociais extensos (BAUMANN et al., 1998).
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Na Irlanda, estudo com 5.066 adultos com 50 anos e mais evidenciou que rede social
reduzida e alto nivel de soliddo estdo associados a maior probabilidade de ansiedade
generalizada ou transtorno de depressdo maior. O isolamento social e a soliddo foram
considerados fatores de risco robustos para depressdo e ansiedade de forma independente
(DOMENECH-ABELLA et al., 2019). Durante trés anos, uma coorte de base comunitaria
com 1.203 individuos sem deméncia e boa cognicdo, residentes em Estocolmo (Suécia) foi
acompanhada. Os resultados revelaram que aqueles que moravam sozinhos e 0s que ndo
tinham lacos sociais proximos tiveram um risco relativo maior para o desenvolvimento de
deméncia. Além disso, aqueles com rede social pobre ou limitada tiveram um aumento do
risco de deméncia em 60% (IC 95% 1,2-2,1) (CESARI et al., 2016).

Ja um estudo com funcionarios publicos de Londres, que acompanhou os individuos
de 1985 ate 2017, descobriu que a maior frequéncia de contato social com amigos aos 60 anos
estava associada a um menor risco de desenvolver deméncia (SOMMERLAD et al., 2019).
Nos EUA, o acompanhamento de 13.686 pessoas sem histdrico de acidente vascular cerebral
(AVC) no inicio do estudo, durante um periodo médio de 18,6 anos, encontrou associacao
entre pequena rede social e risco aproximadamente 40% maior de AVC, em

comparacao aqueles que relataram ter uma grande rede social (NAGAYOSHI et al., 2014).

Em suma, as relagdes sociais estabelecidas por meio da rede social influenciardo os
comportamentos em satde (GRIEP et al., 2005) e os estados cognitivos e emocionais (CHON
et al., 2018) através de uma série de caminhos amplamente relacionados as respostas ao
estresse, como processos inflamatorios, alteracGes no cortisol e fatores de risco cardiovascular
(ROOK, 2015).

2.2.2.1 Vias comportamentais da rede social

O modelo conceitual sobre o impacto da rede social na salde estabelece as vias
psicossociais através das quais as redes operam a nivel comportamental. Sdo elas: apoio
social; influéncia social; compromisso social; contato pessoa a pessoa; acesso a recursos e

bens materiais; e interagdes sociais negativas, incluindo conflito e abuso.
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2.2.2.1.1 Apoio social

O apoio social € uma terminologia muito usada na literatura cientifica. No entanto,
varios trabalhos utilizam o termo de forma intercambidvel com outras expressdes tais como:
rede de apoio, rede de suporte social, rede social, lacos sociais, integracdo social e
compromisso social (GONCALVES et al., 2011). O apoio social é entendido por muitos
cientistas como a funcdo primordial da rede social (CHON et al., 2018; DE BRITO et al.,
2017), e o promotor da prépria construcao da rede (DE BRITO et al., 2017).

Contudo, ndo ha consenso na literatura quanto a definicdo do apoio social
(CANESQUI; BARSAGLINI, 2012; DE BRITO et al., 2017) nem quanto aos instrumentos
mais adequados para mensurar o apoio social (GRIEP et al., 2005) recebido e percebido. E
um construto multidimensional (GONCALVES et al., 2011) e pode ser prestado por membros
da familia, amigos, vizinhos, instituicdes governamentais (JESUS et al., 2018), religiosas e

organizacOes da sociedade civil.

O apoio prestado por familiares, amigos, vizinhos e comunidade geral é classificado
como apoio informal. Ja aquele prestado por instituicGes governamentais e profissionais
contratados refere-se ao apoio formal. Tanto o apoio informal quanto o formal s&o essenciais
para a qualidade da atencdo ao individuo (NERI, 2001).

Varios estudos apontam o apoio social como fator de protecdo para doencas induzidas
pelo estresse e sua associacao positiva com melhores niveis de satude (BLOOM, 1990; COBB,
1976; COHEN; WILLS, 1985; GONCALVES et al., 2011). As dimensfes que integram o
apoio social diferem de estudo para estudo. Segundo Berkman e Krishna (2014), o apoio
social pode ser dividido em subtipos que incluem o apoio emocional, o instrumental e
financeiro, a avaliacdo e o informativo. J& para alguns autores as principais dimensdes do
apoio social seriam o apoio emocional, instrumental, informacional e cognitivo (LANGFORD
et al., 1997). Para Griep et. al. (2005), por sua vez, seriam as dimensdes material, afetiva,

interacdo social positiva, emocional e de informacéo.
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2.2.2.1.1.1 Dimensdes do apoio social segundo Berkman e Krishna

2.2.2.1.1.1.1 Apoio emocional

O apoio emocional esta relacionado a disponibilidade da pessoa para confidéncias a
partir da quantidade de afeto ou disponibilidade das pessoas (BERKMAN F; KRISHNA,
2014) para tanto, ou seja, € o apoio prestado por alguém afetivamente disponivel
(GONCALVES et al., 2011). Normalmente este tipo de apoio é fornecido por um
relacionamento intimo ou confidente, mas lacos menos intimos podem fornecer tal apoio em
certas circunstancias. De acordo com Berkman e Krishna (2014), é dificil desagregar este tipo

de apoio do apoio informativo e de avaliacéo.

O apoio emocional exerce papel fundamental no estado cognitivo e psicoldgico,
podendo operar a partir do humor e do bem-estar percebido. O apoio social percebido por
meio do apoio emocional reduz o risco de depressao e sintomas depressivos e também esta
relacionado a sobrevivéncia ao infarto do miocardio (BERKMAN; KRISHNA, 2014). A
percepcdo do apoio parece ser mais importante que a disponibilidade de ofertar apoio. Vale
ressaltar que os profissionais de salde recorrem muito pouco a esta ferramenta no manejo da
atencdo a saude (GUEDES et al., 2017).

2.2.2.1.1.1.2 Apoio instrumental e financeiro

O apoio instrumental e financeiro refere-se a ajuda, auxilio ou assisténcia com
necessidades do dia a dia, como fazer compras, ir a compromissos, telefonar, cozinhar, limpar
ou pagar contas. H& autores que incluem aqui, o apoio com dinheiro e a colocacdo em
trabalho. E um tipo de apoio relacionado a resolucdo de problemas (GONCALVES et al.,
2011).
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2.2.2.1.1.1.3 Apoio de avaliacao

O apoio de avaliacdo esté relacionado ao apoio quanto a tomada de decisdes e ao
fornecimento de feedbacks apropriados, ou seja, auxilios prestados para as decisdes que
precisam ser tomadas. De acordo com Berkman e Krishna (2014), é dificil desagregar este

tipo de apoio do apoio emocional e informativo.

2.2.2.1.1.1.4 Apoio informativo

O apoio informativo estd relacionado com a prestagdo de aconselhamento ou
informagao quanto a necessidades particulares (BERKMAN; KRISHNA, 2014). Relaciona-se
com a obtencdo de informacdes que ajude a compreender uma determinada situacdo
(GONCALVES et al., 2011). De acordo com Berkman e Krishna (2014), ¢ dificil desagregar
este tipo de apoio do emocional e de avaliagao.

2.2.2.1.1.2 Mensuracao do apoio social

E importante identificar o tipo de apoio prestado ou recebido e diferenciar os aspectos
cognitivos dos comportamentais. Contudo, as medidas de apoio geralmente se concentram no
apoio recebido. Segundo Berkman e Krishna (2014), ndo ha uma uUnica medida que seja
apropriada para todas as finalidades e o mais indicado € que o instrumento utilizado esteja de
acordo com a hipétese do estudo. Neste estudo nos concentramos na mensura¢ao do apoio
social percebido: a percep¢do do individuo quanto a intensidade das relagdes sociais para
corresponder as necessidades individuais.

Entre os instrumentos validados no Brasil, destacam-se: escala do Medical Outcomes
Study (MOS) (GRIEP et al., 2005), Social Support Questionnaire (SSQ) (MATSUKURA,
MARTURANO; OISHI, 2002); APGAR de Familia ou Family APGAR (SMILKSTEIN;
ASHWORTH; MONTANO, 1982) para mensurar a satisfacdo familiar em relagcdo aos
componentes adaptagdo, companheirismo, desenvolvimento, afetividade e capacidade de
resolutividade; e 0 Mapa Minimo de Relagdes que identifica os relacionamentos significativos
e, quando, adaptado para a pessoa idosa, &€ chamado Mapa Minimo de Relagdes do Idoso
(MMRI) (ACCIOLY et al., 2011).
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2.2.2.1.2 Influéncia social

As redes sociais também influenciam a salde a partir da influéncia social. A influéncia
social esta relacionada as normas de comportamento compartilhadas entre o grupo de uma
rede, com consequéncias positivas ou negativas para a saude, como mudanca de habitos
alimentares, incentivo ou desestimulo a prética de atividades fisicas e ao consumo de alcool,
drogas e cigarro, entre outros aspectos (BERKMAN; KRISHNA, 2014).

De acordo com Marsden e Friedkin (1994), a “proximidade de dois atores nas redes
sociais esta associada a ocorréncia de influéncia interpessoal entre os atores”. Segundo 0S
autores, a influéncia social independe do contato “face a face” ou de tentativas do individuo

em modificar o comportamento do outro.

2.2.2.1.3 Compromisso social

As oportunidades de compromisso em uma rede social podem se dar pela participacéo
em eventos sociais, encontros familiares, atividades religiosas, grupos de amigos, funcdes
ocupacionais e sociais sendo, assim, formas representativas de lacos que séo estabelecidos
durante a vida.

A partir da participacdo e engajamento, as redes sociais definem e reforcam papéis
sociais significativos, como papé€is parentais, familiares, ocupacionais e comunitarios
oportunizando ao individuo sentimentos de valor, pertencimento e apego, além de
companheirismo e sociabilidade (BERKMAN et al., 2000). Participacdo e compromisso
social podem resultar em apoio social (BERKMAN; KRISHNA, 2014), em funcdo da

integracdo social que oportuniza a criagdo de lacos.

2.2.2.1.4 Contato pessoa a pessoa

Esta é outra via comportamental a partir da qual as redes sociais influenciam a salde e
0 surgimento de doengas, seja pela restricdo do contato ou pela exposicdo a agentes

infecciosos. Assim, a mesma rede pode ser promotora da saude ou prejudica-la, quando atua



41

como vetor para a propagacéo de doencas infecciosas (BERKMAN et al., 2000; BERKMAN,;
KRISHNA, 2014).

Sabe-se que a exposicdo entre os individuos ndo é aleatéria, mas sim baseada na
localizagdo geografica e nas caracteristicas sociodemograficas. Esta via comportamental da
rede social é imprescindivel para o estudo da difusdo de doengas transmissiveis nas
populagdes (BERKMAN; KRISHNA, 2014).

2.2.2.1.5 Acesso a recursos e bens materiais

As redes sociais também podem operar a partir do acesso a bens materiais, recursos e
servigos (BERKMAN; KRISHNA, 2014). A teoria proposta por Granovetter pressupde que a
oportuniza¢do aos recursos, bens e servigos ocorre através de “lagos fracos”. As relacdes de
lacos fracos funcionam como uma ponte, conectando o individuo com outros grupos e
promovendo, com isso, uma ampliacdo dos conhecimentos, influéncias, informacdes e
oportunidades (GRANOVETTER, 1973).

Como as redes sociais sdo constituidas por individuos com experiéncias e formacoes
diversas, elas se tornam fundamentais para a disseminacdo da inovacdo e, embora as relacdes
de lago fraco carecam de intimidade, proporcionam oportunidades de mobilidade
(BERKMAN; KRISHNA, 2014).

Vale destacar que a sobreposicao das redes sociais possibilita 0 acesso dos individuos
a oportunidades de vida como emprego, moradia, cuidados em salde, contatos institucionais e
outras possibilidades. A participacdo dos individuos, por exemplo, em grupos religiosos,
organizagbes profissionais, sindicatos e grupos de apoio para recuperacdo da salde pode
oportunizar 0 acesso a recursos e servicos que influenciam diretamente sua saude
(BERKMAN; KRISHNA, 2014).

E possivel afirmar que esta via da rede social esté ligada ao apoio social instrumental e
de avaliagdo. Entretanto, segundo Berkman e Krishna (2014), também é possivel considerar
esta via como uma ligagéo entre redes e satde ndo definida pelo apoio social, o que indicaria

a necessidade de novos trabalhos sobre essa tematica.
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2.2.2.1.6 Interaces sociais negativas

De acordo com Berkman e Krishna (2014), as interacBGes sociais negativas também
fazem parte da rede social. Elas incluem as interagdes fundamentadas em criticas, demandas,
percepcdo de isolamento, conflitos e/ou abuso. Podem ocorrer nas relacdes de lagos intimos
como, por exemplo, a relacdo conjugal, relagdes parentais, de vizinhanca ou entre amigos,

sendo mais frequentes, inclusive, entre os vinculos mais proximos.

De acordo com Rook (2015), os efeitos das trocas negativas geralmente superam 0s
efeitos das trocas positivas. As interacdes sociais negativas influenciam varias vias
fisiolOgicas de estresse, processos inflamatorios, risco cardiovascular, alteracdo do cortisol e
aumento do risco de morbimortalidade, com consequéncias para a saude fisica e mental.
Evidéncias sugerem que conflitos prolongados entre as pessoas podem comprometer o
funcionamento cardiovascular, endocrino e imunoldgico (ROOK, 2015). Os efeitos
fisiologicos cumulativos de interacBes sociais negativas persistentes provavelmente sdo 0s

gue geram maiores prejuizos a saude.

As interacBes sociais negativas podem ser particularmente problematicas para os
idosos, por potencializar situagdes de crise e estresse. Com o envelhecimento, a pessoa passa
a ser mais influenciada pelas trocas sociais (INGERSOLL-DAYTON; MORGAN;
ANTONUCCI, 1997). E possivel, inclusive, que uma das causas de interacdes sociais
negativas persistentes vivenciadas por adultos mais velhos seja 0 descompasso entre a
necessidade de apoio social por eles requerida e a capacidade de oferta pelos membros da
rede, 0 que produziria tensdes (ROOK, 2015).
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2.3 FRAGILIDADE E REDE SOCIAL: evidéncias internacionais e nacionais

A fragilidade da pessoa idosa é um grande desafio para as politicas publicas (CESARI
et al., 2016). Ela esté associada a maior risco para incapacidade (CLEGG et al., 2013), queda
(CLEGG et al., 2013; DE MORAES et al., 2016; FRIED et al., 2001), hospitalizacéo,
(MORAES et al., 2016; FRIED et al., 2001), institucionalizacdo (CLEGG et al., 2013;
FRIED et al., 2001) e morte (DE LABRA et al., 2018; FRIED et al., 2001; KOJIMA, 2018b;
LOURENCO et al., 2018).

A literatura aponta que a gravidade da fragilidade pode se dar por uma série de fatores
sociais como baixa renda, baixa escolaridade e ainda auséncia de apoio social (MORLEY;
PERRY; MILLER, 2002) e ruptura dos lacos sociais (AMARAL et al., 2013).
Adicionalmente, idosos frageis tendem a diminuir suas atividades sociais (MORLEY;
PERRY; MILLER, 2002).

Os lacos sociais favorecem condutas adaptativas em situacdes de estresse. De acordo
com Cassel e Cobb (1976), a ruptura desses lagos afeta o sistema imunoldgico, tornando o
individuo mais propenso a doencas. Por isso, a oferta de apoio social adequado é uma das
intervencdes que pode melhorar o estado de fragilidade (MORLEY; PERRY; MILLER,
2002).

Os estudos sobre rede social e satde sdo inUmeros, mas sobre rede social e fragilidade
sdo escassos e, quando encontrados a terminologia “rede social” muitas vezes ¢ utilizada
como sindnimo de apoio social, ndo distinguindo as possiveis vias de influéncia da rede social

na salde.

Uma revisao sistematica realizada em 2015 investigou se 0 ambiente social aumentava
ou diminuia o risco de fragilidade. Os autores avaliaram o ambiente social de acordo com as
seguintes dimensoes: redes sociais, apoio social, participacdo social, experiéncia subjetiva de
vizinhanca e caracteristicas socioecondmicas da vizinhanga. O trabalho mostrou que coeséo
social, sentimentos de seguranca e de pertencimento ao bairro foram fatores de protecdo
contra a fragilidade. Por sua vez, idosos mais velhos com relacionamentos distantes e
individuos que néo participavam da vida social apresentaram maior risco para fragilidade. O

risco foi maior para os individuos com menor escolaridade (DUPPEN et al., 2019).
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Em Portugal, pesquisadores observaram que o perfil sociodemogréfico de individuos
frageis, com 50 anos e mais, residentes na comunidade, era majoritariamente composto por
vilvos/separados/divorciados (46,7%); solteiros (37,5%), com relagdes sociais restritas
(54,2%) e sem apoio social (37,6%) (DUARTE; PAUL, 2015).

Outro estudo, conduzido na Cidade do México com idosos de 70 anos e mais, ndo
encontrou associacdo estatisticamente significativa entre fragilidade e redes sociais,
mensurada por maltiplas questées (KAWANO-SOTO; GARCIA-LARA; AVILA-FUNES,
2012). Evidéncia semelhante foi observada na Espanha, entre idosos com 65 anos e mais.
Entretanto, ser casado apresentou associacdo significativa com ndo fragil (DE LABRA et al.,
2018). Entre idosos mexicanos-americanos, a pré-fragilidade esteve associada a auséncia de
companheiro. J4, o aumento do apoio social se associou a aumentos menos acentuados da
fragilidade. Entre os severamente frageis, ndo foi encontrada associacdo entre apoio social e
fragilidade. Neste estudo, a percepgéo de apoio social entre as mulheres casadas foi de 44% e
entre os homens casados, de 78% (PEEK et al., 2012).

Em Toquio, estudo prospectivo realizado com individuos de 65 anos e mais residentes
na comunidade evidenciou que uma rede social precéaria contribuia mais para desfechos
adversos em saude do que simplesmente morar sozinho (SAKURAI et al., 2019). O Estudo de
Coorte de Fragilidade e Envelhecimento da Coréia (KFACS), desenvolvido em regides rurais
e urbanas do pais com idosos entre 70-84 anos, evidenciou que a frequéncia rara ou mensal de
contato social com amigos estava associada tanto com a pré-fragilidade quanto com a
fragilidade (CHON et al., 2018).

No Brasil, dados oriundos do ELSI evidenciaram que residir com companheiro se
associou negativamente a fragilidade entre individuos com 50 anos e mais (ANDRADE et al.,
2018). Segundo Andrade et al. (2018), possiveis explicacGes para esta associacdo se devem
aos efeitos positivos do apoio estrutural e da relacdo de afeto e felicidade e, ndo apenas pelo
apoio social. Cabe ressaltar que um dos subtipos do apoio social € o apoio emocional
(BERKMAN; KRISHNA, 2014). Relagdes sociais de qualidade geram bem-estar fisico e
emocional (DE BRITO et al., 2017). De acordo com Pegorari e Tavari (2014), o estado
conjugal é um dos componentes da rede de apoio da pessoa idosa e a ruptura ou auséncia

deste laco social pode favorecer a sindrome da fragilidade.
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Outros estudos realizados em cidades brasileiras de grande porte, com populacéo
acima de 100.000 habitantes, também revelaram associacao entre elementos da rede social e
fragilidade. Em Natal (RN), estudo analisou a associacdo entre apoio social e sindrome da
fragilidade em idosos comunitarios com 65 anos e mais, utilizando o questionario do Estudo
SABE (Saude, Bem-Estar e Envelhecimento) e o Mapa Minimo de Relagbes do Idoso
(MMRI). Na primeira anélise, ndo foi encontrada associacdo significativa. Entretanto, ao
utilizar o MMRI, associacéo significativa foi observada apenas entre receber ajuda nas tarefas
domeésticas e fragilidade. Quanto a estrutura da rede social, 92,3% dos participantes nédo
residiam sozinhos e 56,3% eram solteiros, viuvos ou separados/divorciados (AMARAL et al.,
2013). Em Piracicaba (SP), estudo com objetivo semelhante também n&o identificou
correlacdo entre fragilidade e apoio social entre pessoas com 60 anos e mais de idade
(MOURA et al., 2020).

Ja em Uberaba (MG), a pré-fragilidade esteve associada a auséncia de companheiro,
entre individuos com 60 anos e mais residentes na comunidade (PEGORARI; TAVARES,
2014). Em Ivoti (RS), cidade de pequeno porte integrante do estudo realizado pela Rede
FIBRA, o apoio social esteve associado a fragilidade. Entre os idosos ndo frageis, o apoio
social foi potencializado pelo aumento do desempenho cognitivo e da idade. Entre os pré-
frageis, as variacdes do apoio social foram explicadas pelas variacGes na satisfacdo com a
vida e nos afetos negativos. Entre os idosos ndo frageis e pré-frageis, menores escores de
depressdo se associaram a maior apoio social recebido (SOUZA et al., 2017).
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3. JUSTIFICATIVA

O acelerado envelhecimento populacional brasileiro em decorréncia da transi¢do
demogréafica e epidemioldgica trouxe desafios para o planejamento e prestacdo de cuidados
em salde e na esfera social (CLEGG et al., 2013; PRINCE et al., 2015). O aumento da
expectativa de vida e do numero de idosos, principalmente os octogenarios, torna a

manutencdo e/ou recuperacao da autonomia e independéncia dos longevos um desafio.

Sabe-se que a prevaléncia de fragilidade aumenta com a idade, que essa sindrome é
preditora de desfechos adversos (FRIED et al., 2001; NUNES et al., 2015) e que seus
impactos sobre os individuos, a familia, a sociedade (DUARTE, 2009; GUEDES et al., 2017)
e 0 Estado sdo inumeros e dispendiosos (CESARI et al., 2016). Porém, com o aumento da
idade, a rede social do idoso tende a diminuir (DE LABRA et al., 2018) e a auséncia ou
reducdo das relagdes sociais pode tornar o individuo menos ativo socialmente (MOURA et al.,
2020).

Assim, a fragilidade tem se tornado uma prioridade emergente em salde publica
(CESARI et al., 2016; PEGORARI; TAVARES, 2014), pois os idosos frageis sdo 0s que mais
necessitam de cuidados de saude (CESARI et al., 2016) e servigos sociais (NUNES et al.,
2015), além de serem potenciais candidatos para os cuidados de longa duragdo (MOURA et
al., 2020; ROCKWOOD et al., 2005). Entende-se por cuidados de longa duracdo o cuidado
prestado ao longo de um extenso periodo, a individuos com condi¢Bes crbnicas e com
limitacGes funcionais, independentemente da idade. Cuidados como em saude, em assisténcia
social e pessoal, incluindo ainda, o apoio material, instrumental e emocional fornecido de
forma formal ou informal (CAMARANO, 2010).

No entanto, a fragilidade pode ser evitada e revertida (CESARI et al., 2016;
DUARTE, 2009; FRIED et al., 2001) quando identificada precocemente e 0 apoio social pode
ser potencializado visando a manutencdo da saude fisica e emocional (MOURA et al., 2020).
Contudo, uma rede social em que os membros dependem fortemente um dos outros para o
apoio social instrumental e emocional tende a sofrer rupturas em funcdo dos esforcos e
desgastes gerados pela (co)dependéncia (BELLE, 1983). Por isso, a atua¢do do Estado como

promotor do bem-estar social torna-se fundamental.
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Uma rede social composta por ofertas de apoio social pelo Estado por meio da
implementacdo de politicas sociais; previne o desenvolvimento de fragilidade e promove sua
deteccdo precoce, fortalece o desempenho familiar na oferta de apoio emocional e
instrumental e contribui para um envelhecimento digno e saudavel, também dos familiares e
da comunidade geral. A protecdo social ofertada pelo Estado aos individuos faz parte da
estrutura macrossocial da rede social e determinara o tamanho, a extenséo e a natureza dessa
rede e quais oportunidades e providéncias serdo factiveis a rede familiar e social, o que
impactara diretamente na saude dos individuos (BERKMAN; KRISHNA, 2014).

Assim, a intervencdo do Estado na diretiva de estratégias de prevencéo e identificacao
precoce da fragilidade e na implantacdo de uma politica de cuidados de longa duracdo que
apoie a pessoa idosa e sua familia, impactara diretamente na salde da populacdo e na
promoc¢do do envelhecimento saudavel. Nessa perspectiva, a protecdo social pelo Estado
podera proporcionar avancos nas tomadas de decisdo pelos servicos (GENEROSO; JESUS;
ZAZZETA, 2017), reducdo de despesas em saude e da sobrecarga familiar, além de
diminuicdo da pobreza das familias, pois o familiar podera permanecer no mercado de
trabalho e até mesmo contribuir para a previdéncia social, 0 que impactara na qualidade do

seu proprio envelhecimento.

Além da necessidade da implementacdo de uma politica de cuidados de longa duracéo,
a prestacao do apoio social institucional pelo Estado requer investimentos na qualificacdo dos
profissionais de saude (SUS) e de assisténcia social (SUAS) para a oferta de um cuidado
intersetorial a pessoa idosa e suas familias, somando potencialidades de a¢des e reduzindo a

fragmentacdo da atencéo.

A Politica Nacional de Saude da Pessoa Idosa (PNSPI) ressalta a importancia de
valorizar os aspectos da vida em comunidade e a necessidade de identificar os potenciais para
0 bem-estar fisico, social e mental ao longo do curso da vida. Ela estabelece dois eixos para a
integralidade das agdes: enfrentamento da fragilidade e promocéo da salde; e da integracéo
social, em todos os niveis de atencdo. A PNSPI destaca, ainda, que ao se identificar a
fragilidade, torna-se necessario:

“avaliar os recursos locais para lidar com ela (...), incluir a pessoa que cuida
no ambiente familiar como um parceiro da equipe de cuidados, fomentar

uma rede de solidariedade para com o idoso fragil e sua familia, bem como

promover a reinser¢do da parcela idosa fragil na comunidade” (BRASIL.,
2006).
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Nesse sentido, ganha centralidade na avaliacdo da pessoa idosa a incluséo da avaliacéo
social pela equipe de salde e da assisténcia social.

Estudos sobre a relagdo entre rede social e fragilidade podem contribuir para a
construcdo de uma politica de cuidado de longa duracdo e a adocdo de estratégias que
estimulem a participacdo social, a integracdo social, a criacdo de vinculos, a socializacao, a
construcdo e (re)construcdo de lagos afetivos. Em Gltima instancia, sdo estratégias que podem
contribuir para a autonomia e independéncia dos individuos. Medidas de promog¢éo da salde e
prevencdo de desfechos desfavoraveis podem reduzir a prevaléncia de morbimortalidade,

incapacidade, depressédo, isolamento social, sobrecarga familiar e violéncia.

Este estudo parte do pressuposto que as que relacdes sociais estabelecidas através da
rede social atuam como fator de protecdo (estrutura e caracteristica da rede social, apoio
social e acesso a recursos e bens materiais) ou fator de risco (interagcdes sociais negativas)

para a fragilidade.
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4. OBJETIVOS

4.1 Objetivo geral

Investigar os elementos da rede social associados a fragilidade em uma amostra representativa

de adultos mais velhos brasileiros com 50 anos e mais.

4.2 Objetivos especificos

e Analisar a associacdo entre frequéncia de contatos sociais, arranjo domiciliar e
fragilidade na populacdo com 50 anos e mais;

e Analisar a associacdo entre apoio social instrumental e emocional e fragilidade na
populagcéo com 50 anos e mais;

e Analisar a associacao entre interacdo social negativa e fragilidade na populagdo com
50 anos e mais;

e Analisar a associacdo entre acesso a recursos e bens materiais e fragilidade na

populagcdo com 50 anos e mais.
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5. METODOLOGIA

5.1 Desenho do estudo e aprovacao

Trata-se de um estudo transversal, com dados da linha de base do Estudo Longitudinal
da Saude dos Idosos Brasileiros. O ELSI-Brasil é um estudo de coorte prospectiva, conduzido
em amostra representativa da populacdo brasileira com idade igual ou superior a 50 anos,
residente em 70 municipios das cinco regides geogréaficas do pais. Os dados da linha de base
foram coletados em 2015-2016 (LIMA-COSTA et al., 2018).

O ELSI-Brasil foi aprovado pelo comité de ética da FIOCRUZ de Minas Gerais
(Certificado de Apresentacio para Apreciacio Etica: 34649814.3.0000.5091). Todos os

participantes assinaram Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.

5.2 Amostra

O processo amostral visou a representatividade da populacéo residente em area urbana
e rural. Todos os municipios brasileiros foram classificados de acordo com o tamanho
populacional e divididos em quatro estratos. S&o eles: primeiro estrato (4.420 municipios,
com populagdo < 26.700 habitantes); segundo estrato (951 municipios, com populacdo entre
26.701-135.000 habitantes); terceiro estrato (171 municipios com populacdo entre 135.001-
750.000 habitantes); e quarto estrato (23 municipios, com populacdo > 750.000 habitantes).

Nos municipios com até 750.000 habitantes, a amostra foi selecionada em trés
estagios. Na primeira etapa, foram selecionados 18 municipios no primeiro estrato, 15 no
segundo e 14 no terceiro. Na segunda etapa, foram selecionados 8 setores censitarios em cada
municipio e, por fim, foram selecionados os domicilios em cada setor censitario. J4 no quarto
estrato, a selecdo da amostra foi feita em duas etapas: na primeira etapa, foram selecionados
176 setores censitarios e, na segunda, foram selecionados os domicilios. Todos os residentes
nos domicilios selecionados com 50 anos e mais eram elegiveis para entrevista e outros
procedimentos. O tamanho da amostra foi definido em 10.000 pessoas. Ao todo, 9.412
individuos participaram da linha de base. Maiores informagdes podem ser consultadas em

outra publicagdo (LIMA-COSTA et al., 2018). Para este estudo foram elegiveis todos 0s
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individuos com dados completos da mensuracdo da fragilidade a partir do Modelo de
Fendtipo proposto por Fried e colaboradores (FRIED et al., 2001).

5.3 Variaveis do estudo

5.3.1 Variavel dependente

A variavel dependente deste estudo foi a fragilidade, definida de acordo com o modelo
de fenotipo proposto por Fried et. al. (2001), a partir da presenca dos seguintes critérios:

e Perda de peso: autorrelato de perda de peso de trés quilos ou mais nos ultimos trés
meses sem qualquer intencao/dieta.

e Exaustdo: frequéncias superiores a 3-4 dias para qualquer uma das seguintes
perguntas do questionario de depressao do Center for Epidemiological Studies (CES-
D) (BATISTONI; NERI; CUPERTINO, 2007; HYBELS; BLAZER; PIEPER, 2001):
“Na ultima semana, com que frequéncia o(a) Sr.(a) sentiu que ndo conseguiria levar
adiante suas coisas (iniciava alguma coisa, mas nao conseguia terminar)?”’; “Na tltima
semana, com que frequéncia a realizagdo de suas atividades rotineiras exigiram do(a)
Sr.(a) um grande esforgo para serem realizadas?”.

® Fraqueza muscular: forca da preensdo palmar no quintil inferior, apds ajuste por
sexo e quartis do indice de Massa Corporal (IMC), assim como pela condicdo de
acamado ou inabilidade de realizar o teste (ANDRADE et al., 2018). Foi avaliada em
trés tentativas, utilizando-se um dinamdmetro manual no membro superior dominante
e considerando-se o melhor desempenho.

® Lentiddo da marcha: quintil de maior tempo gasto na caminhada, estratificado por
sexo e altura ou incapacidade de realizar o teste (ANDRADE et al., 2018). O tempo
gasto para caminhar trés metros foi mensurado na velocidade usual, em duas
tentativas, utilizando-se um crondmetro. O tempo mais baixo foi utilizado para o
estudo.

e Baixa atividade fisica: quintil inferior de gasto energético mensurado em
quilocalorias (kcals) semanal, estratificado por sexo (ANDRADE et al., 2018). As
kcals gastas na Gltima semana em atividades fisicas foram contabilizadas considerando
intensidade (leves, moderadas e vigorosas) e tempo (minutos/horas), com base no
Short Form of the International Physical Activity Questionaire (IPAQ) (MATSUDO
et al., 2001). As atividades consideradas leves foram aquelas em que os individuos
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ndo precisavam fazer nenhum esfor¢o fisico, como caminhar de forma continua em
casa ou no trabalho, como forma de transporte para ir de um lugar para outro, por
lazer, prazer ou exercicio. As atividades moderadas foram aquelas em que 0s
individuos precisavam fazer algum esforco fisico e respirar um pouco mais que 0
normal, como pedalar de bicicleta levemente, nadar, dancar, fazer ginastica aerobica
leve ou servicos domésticos em casa, como varrer e aspirar. J& as atividades vigorosas
foram aquelas em que os individuos precisavam realizar grande esforco fisico,
respirando mais forte que o normal, como correr, fazer ginastica aerdbica, jogar
futebol, realizar servigcos domésticos pesados em casa ou carregar peso (MATSUDO
etal., 2001).

A classificagdo da fragilidade foi feita de acordo com o numero de critérios
positivos: trés ou mais critérios como “fragilidade”, um ou dois critérios como “pré-

fragilidade” e nenhum critério como “nao fragilidade” (FRIED et al., 2001).

5.3.2 Variaveis independentes

As variaveis independentes foram aquelas relativas a rede social, a partir do modelo
conceitual do impacto da rede social na salide de Berkman e Krishna (2014), mensuradas
através dos elementos: estrutura da rede social; caracteristica da rede social; apoio social
(instrumental e emocional); interacdo social negativa e acesso a recursos, servicos e bens

materiais.

5.3.2.1. Estrutura da rede social

5.3.2.1.1 Tamanho da rede social

O tamanho da rede social foi avaliado continuamente somando-se 0 numero total de
pessoas que fazem parte da rede social do participante, considerando filhos, netos ou bisnetos
e irmdos e/ou irmds vivos. Para o tamanho da rede social, ndo foi incluido amigos(as) e
vizinhos (as), uma vez que na linha de base do ELSI n&o consta 0 quantitativo de pessoas para
o vinculo em questdo. O tamanho total da rede social foi utilizado como variavel continua e,

devido a sua distribuicéo, foi truncado em 50 pessoas.
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5.3.2.1.2 Arranjo domiciliar

O arranjo domiciliar foi avaliado através de autorrelato, considerando-se morar

sozinho(a), morar com companheiro(a), ou outros arranjos.

5.3.2.2 Caracteristica da rede social

5.3.2.2.1 Frequéncia de contato com a rede social

A frequéncia de contato com a rede social foi definida separadamente para contatos do
tipo presencial ou virtual e tipo de grupo, considerando-se filhos(as), parentes ou amigos(as).
Contato presencial foi definido como encontros presenciais com filhos(as), parentes ou
amigos(as), considerando-se somente aqueles individuos que ndo moravam com O
participante. Contato virtual foi definido como conversas por telefone, Skype, WhatsApp ou
Facebook com filhos(as), parentes ou amigos(as), considerando-se somente aqueles
individuos que ndo moravam com o participante. A frequéncia de contato foi avaliada pelo
autorrelato, conforme trés categorias de resposta: pelo menos uma vez/semana, menos que
uma vez/semana ou ndo possuia o vinculo referente a categoria analisada (filhos(as), parentes

ou amigos(as)).

5.3.2.3 Apoio social

De acordo com Berkman e Krishna (2014), o apoio social pode ser dividido em
subtipos, englobando apoio social instrumental e financeiro, apoio social emocional, apoio
social de avaliacdo e apoio social informativo. As autoras afirmam que é dificil desagregar os
apoios emocional, de avaliacdo e informativo, neste trabalho avaliamos os apoios instrumental

e emocional.

5.3.2.3.1 Apoio social instrumental e financeiro

O apoio social instrumental e financeiro foi avaliado através da percepcdo de

disponibilidade de ajuda, em caso de doenca, a partir das seguintes variaveis:
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e Disponibilidade de ajuda com a casa: avaliada através da pergunta “Se precisar de
ajuda para cuidar da sua casa, por motivo de doenca, quem é a principal pessoa que
lhe ajudara?”;

e Disponibilidade de ajuda com compras, pagar contas ou ir ao banco: avaliada através
da pergunta “Se, por motivo de doenga, precisar de ajuda para fazer compras, pagar
contas ou ir ao banco, quem ¢ a principal pessoa que lhe ajudara?”;

e Disponibilidade de ajuda com empréstimos: avaliada através da pergunta “Se precisar
de dinheiro ou algum objeto emprestado, a quem pode pedir?”’;

As trés variaveis foram categorizadas como “sim”, quando o participante respondeu que
alguma pessoa o ajudaria, incluindo conjuge ou companheiro(a), filho(a), nora/genro, outro
parente, amigos, empregada doméstica/outro empregado remunerado ou vizinho(a), e como

“nao” quando o participante respondeu que ninguém o ajudaria.

5.3.2.3.2 Apoio social emocional

5.3.2.3.2.1 Disponibilidade de pessoa para confidéncias

Avaliado através da disponibilidade de uma pessoa com quem o participante pudesse
fazer confidéncias, avaliada através da pergunta: “Se quiser fazer uma confidéncia ou contar
alguma coisa muito pessoal, em quem mais pode confiar?” Esta variavel foi categorizada
como “sim”, quando o participante respondeu que poderia confiar em alguma pessoa,
incluindo cénjuge ou companheiro(a), filho(a), nora/genro, outro parente, amigos, empregada
doméstica/outro empregado remunerado, ou vizinho(a), e como “ndo” quando o participante

respondeu que nao confiaria em ninguém.

5.3.2.4 Interac0es sociais negativas

As interacOes sociais negativas foram avaliadas através da percep¢do do participante

quanto a solid&o, criticas e excesso de cuidados.

5.3.2.4.1 Solidéo
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A solidao foi mensurada a partir da percepcao do individuo quanto a se sentir sozinho
ou solitério, avaliada através da pergunta: “Com que frequéncia o(a) Sr(a) se sente sozinho

(solitario)?” Esta variavel foi categorizada em nunca, algumas vezes/sempre.

5.3.2.4.2 Percepcao de criticas

A percepcdo do individuo quanto as criticas e cobrancas recebidas foi avaliada atraves
da pergunta “O(a) Sr(a) acha que as pessoas lhe fazem muitas cobrancas ou exigéncias ou

criticas?” Esta variavel foi categorizada em nunca, algumas vezes/sempre.

5.3.2.4.3 Percepcao de excesso de cuidados

O excesso de cuidados foi avaliado através da pergunta “O(A) Sr(a) fica
incomodado(a) porque acha que as pessoas tentam ajuda-lo(a) mais do que o(a) Sr(a) acha

que precisa? Esta variavel foi categorizada em: nunca; algumas vezes/sempre.

Para as trés variaveis (soliddo, percep¢do de criticas e percepcdo de excesso de

cuidados) , as categorias de resposta “algumas vezes” e “sempre” foram agrupadas.

5.3.2.5 Acesso a recursos e bens materiais

O acesso a recursos e bens materiais foi avaliado pelo contato institucional e através
do conhecimento sobre legislacdo/direito como uma possibilidade de ampliacdo do acesso dos

individuos. As variaveis foram:

e Profissional ou servico de referéncia: avaliada através da pergunta: “Existe um
profissional ou servico de saude que o (a) Sr(a) costuma procurar quando esta doente
ou precisa de orientacdo sobre satde?"; e categorizada como “sim” ou “ndo”.

e Conhecimento sobre o Estatuto do Idoso: avaliada a partir da seguinte questao: “O(A)
Sr(a) conhece ou ja ouviu falar no Estatuto do Idoso?”’; e categorizada como “sim” ou

e~ 9

nao .
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5.4 Potenciais variaveis de confusao

Para as possiveis varidveis de confusdo foram consideradas as caracteristicas

sociodemogréficas e relacionadas a salde.

5.4.1 Caracteristicas sociodemogréaficas

Para as caracteristicas sociodemogréaficas as variaveis foram: idade (50-59; 60-69; 70—
79; >80 anos); sexo (feminino ou masculino); escolaridade, em anos completos (nunca
estudou, 1-4 anos, 5-8 anos, >9 anos); cor autorreferida (branca, preta, parda ou outra); renda
familiar per capita, em tercis (inferior [até R$ 558,70], médio [R$ 558,71 até R$ 1.000,00] e

superior >R$ 1.000,01); e local de moradia (urbano ou rural).

5.4.2 Caracteristicas relacionadas a salde

e Autopercepgdo de salde: avaliada pela pergunta: “Em geral, como o Sr(a) avalia a sua

salde?", categorizada em muito boa/boa; regular e ruim/muito ruim.

e Polifarmacia: definida pelo uso regular de cinco ou mais medicamentos receitados por
um médico (RAMOS et al., 2016; CARVALHO et al., 2012) e utilizados nas duas

ultimas semanas.

e Multimorbidade: avaliada pela presenca de duas ou mais condicdes cronicas, incluindo
doencas cardiovasculares (hipertensdo arterial, acidente vascular cerebral, infarto
agudo do miocérdio, angina e insuficiéncia cardiaca), doenca renal cronica, doenca
neuroldgica cronica (doenca de Alzheimer e doenca de Parkinson), doenca respiratéria
cronica (enfisema, doenca pulmonar obstrutiva crdnica e bronquite), diabetes, artrite,
asma, cancer e obesidade. Todas as condi¢Ges cronicas foram obtidas por autorrelato
de historico de diagnéstico médico, exceto a obesidade, definida a partir do célculo do
indice de Massa Corporal (IMC) (>30 kg/m2 para aqueles com menos de 60 anos e

>27 kg/m? para aqueles com 60 anos e mais) (NUNES et al., 2020).
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e Depressdo: avaliada pelo autorrelato de historico de diagnostico médico (sim ou n&o).
A depressdo foi considerada separadamente das demais condigdes cronicas, uma vez

que influencia diretamente a percepcéo do individuo sobre sua rede social.
e Quedas nos altimos 12 meses: avaliada pelo autorrelato (sim ou n&o).

e Cognicéo: a funcdo cognitiva foi avaliada a partir da linguagem e da funcdo executiva
(CASTRO-COSTA et al., 2018), medida pelo teste de fluéncia verbal semantica,
categoria animal, com duracdo de um minuto. O total de animais mencionados foi

contabilizado de forma continua.

e Hospitalizacdo nos Gltimos 12 meses: avaliada através de autorrelato, considerando

internacGes hospitalares por pelo menos 24 horas (Sim ou nao).

5.5 Analise Estatistica

As distribuicBes de frequéncia foram calculadas para as varidveis categoricas,
observando-se as diferencas pelo teste qui-quadrado de Pearson com correcdo de Rao-Scott.
Para as variaveis continuas foram calculados a média e o intervalo de confianca de 95%
(IC95%). As diferengas entre as categorias de fragilidade foram avaliadas pelo teste de Wald
ajustado.

Para as analises por grupos e ajustadas utilizaram-se modelos de regressdo logistica
multinomial para estimar odds ratios (OR) e seus respectivos IC 95% da associacdo entre rede
social e fragilidade. A andlise foram realizadas separadamente por blocos de varidveis da rede
social e, posteriormente, ajustadas por todas as potenciais variaveis de confusdo, da seguinte
maneira: (1) estrutura da rede social; (2) caracteristica da rede social (contato presencial); (3)
caracteristica da rede social (contato virtual); (4) apoio social; (5) interacdo social negativa; e
(6) acesso a recursos e bens materiais. O teste de multicolinearidade foi utilizado para testar a
correlagdo entre as variaveis incluidas nos modelos multivariados. As variaveis relativas a
caracteristica da rede social (frequéncia de contato) associadas a fragilidade foram plotadas
em uma figura. Todas as analises foram realizadas no software Stata/SE® (Stata Corp.,
College Station, Estados Unidos), versdo 14.2, considerando o delineamento da amostra e 0s

pesos dos participantes.
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6.1 Resumo

Objetivou-se investigar a associacdo entre rede social e pré/fragilidade em uma
amostra representativa de brasileiros com 50 anos e mais. Foram utilizados dados da linha de
base do Estudo Longitudinal da Saude dos ldosos Brasileiros (ELSI-Brasil, 2015-2016).
Definiu-se a fragilidade pelo fenétipo de Fried (perda de peso, exaustdo, fraqueza, lentiddo da
marcha e baixo nivel de atividade fisica). Rede social foi englobou 0 modelo conceitual de
Berkman e Krishna (caracteristica e estrutura da rede social, apoio social, interacdo social
negativa e acesso a recursos e bens materiais). Potenciais variaveis de confusdo incluiram
caracteristicas sociodemograficas (idade, sexo, escolaridade, cor autorreferida, renda familiar
per capita e local de moradia) e de satde (polifarmacia, multimorbidade, depresséo, quedas,
hospitalizacdo e fungdo cognitiva). As analises foram baseadas na regressdo logistica
multinomial. Dentre os 8.629 participantes, 53,5% eram pré-frageis e 9,1% frageis. Quanto a
caracteristica de rede social, frequéncia ndo semanal de contato virtual com filhos(as)
associou-se positivamente com a pré-fragilidade (OR=1,15 IC 95% 1,01-1,33) e fragilidade
(OR=1,511C95% 1,13-2,02). Associacdo negativa foi encontrada entre pré/fragilidade e apoio

social (disponibilidade de ajuda com empréstimos). Relativo a interacdo social negativa, a
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soliddo associou-se positivamente a pré-fragilidade (OR=1,36; 1C95% 1,19-1,56) e
fragilidade (OR=1,40; 1C95% 1,12-1,75) e percepcdo de criticas somente a fragilidade
(OR=1,35; 1C95% 1,11-1,64). Avaliar a qualidade da rede social e disponibilidade de cuidado

aos adultos mais velhos pré/frageis precisa ser uma direcionalidade politica.

Palavras-chave: Relagdes Sociais. Apoio Social. Soliddo. Envelhecimento.

6.2 Introducao

O Brasil tem vivenciado o processo de envelhecimento de sua populagédo de forma
acelerada, com uma das taxas mais rapidas de envelhecimento demografico do mundo, e em
meio a inimeras desigualdades sociais*®. Deste modo, configura-se um desafio para o
individuo envelhecer com autonomia e independéncia, bem como para o Estado, a familia e a

sociedade® organizarem uma rede de apoio e cuidados eficiente®.

A fragilidade é uma das sindromes geriatricas com impacto negativo na independéncia
dos individuos*®, levando, muitas vezes, & necessidade de cuidados de longa duracdo’® e
organizacdo familiar. Caracterizada pelo aumento da vulnerabilidade*®, por uma baixa
resposta homeostatica diante de eventos estressores e por uma reducdo na capacidade
adaptativa a estes eventos®, a fragilidade aumenta o risco para desfechos adversos em sadde,
como mortalidade®®, incapacidade® e hospitalizacdes*®. Em uma perspectiva
multidimensional®, dentre outros fatores, a fragilidade pode ser desencadeada pela auséncia de

apoio familiar e por uma rede social escassa’.

A rede social ¢ o conjunto de “nos e de lagos” estabelecidos e mantidos pelo
individuo'®. Os “nés” podem ser individuos, grupos, corporacdes, estado-nacéo, agregados
domésticos ou outras coletividades; todos membros de um sistema social™®. J& os lagos s&o as
relagdes estabelecidas entre os “nos”; por onde circulam os recursos materiais ou imateriais de
apoio social'®. Segundo Berkman e Krishna (2014)', a estrutura macrossocial - cultura,
economia, politicas publicas, mercado de trabalho - influencia a estrutura das redes sociais. A
estrutura e fungdo da rede social influenciam o comportamento social, interpessoal e de saude
dos individuos por meio de diferentes vias: apoio social; influéncia social, engajamento
social, contato pessoa a pessoa, acesso a recursos e bens materiais, e interagcbes sociais

negativas, incluindo conflito e abuso™.
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Os estudos sobre rede social (social network) e fragilidade ainda sdo escassos e,
qguando encontrados, a terminologia “rede social” muitas vezes ¢ utilizada como sinénimo de
apoio social, ndo distinguindo as possiveis vias de influéncia da rede social na salde. A
literatura aponta que a baixa frequéncia de contatos*?, bem como uma rede social escassa e
com poucas trocas, associam-se & maior prevaléncia de fragilidade'®**°. Essa associacdo se da
pela reducdo das oportunidades para receber apoio social*? e cuidados de longa duragéo, o que
ndo significa que individuos com elevado nimero de pessoas em sua rede social recebam

mais apoio.

O apoio social, por sua vez, também esta associado a fragilidade™***'”. Dados
longitudinais de mexicanos com 65 anos e mais residentes nos Estados Unidos mostraram que
0 aumento do apoio social emocional, relacionado com a quantidade de amor/cuidado,
simpatia/entendimento e/fou estima/valor disponivel dos outros', esteve associado a um
menor aumento da fragilidade entre os moderadamente frageis®. Associaces negativas entre
apoio social e fragilidade também foram encontradas, entre pessoas com 60 anos e mais, nas
cidades de Ivoti/RS' e Belo Horizonte/MG*. Alguns estudos reportaram associacéo entre

auséncia de companheiro e fragilidade'® ou pré-fragilidade®*

e soliddo como preditor
significativo da progressdo da fragilidade?®. Em contrapartida, estudo longitudinal realizado
em Ribeirdo Preto (SP) com individuos de 65 anos e mais ndo encontrou associacdo entre
apoio social e fragilidade®*. Achado semelhante foi observado em estudos transversais
realizado no noroeste da Espanha, Cidade do México e na cidade de Natal (RN)'*%?3,

Dessa forma, este estudo parte do pressuposto de que relagbes sociais estabelecidas
através da rede social podem atuar como fator de protecdo (estrutura e caracteristicas da rede
social, apoio social e acesso a recursos e bens materiais) ou fator de risco (interacdes sociais
negativas) para a fragilidade. Sendo assim, o objetivo deste trabalho foi investigar os
elementos da rede social (estrutura; caracteristicas; apoio social instrumental e emocional;
interacdo social negativa; e acesso a recursos, servicos e bens materiais) associados a
fragilidade, em uma amostra representativa de adultos mais velhos brasileiros com 50 anos e

mais.



70
6.3 Métodos

6.3.1 Desenho do estudo

Trata-se de um estudo transversal, com dados da linha de base do Estudo Longitudinal
da Saude dos Idosos Brasileiros (ELSI-Brasil), realizada em 2015-2016. O ELSI-Brasil € um
estudo de coorte prospectiva, conduzido em amostra representativa da populagédo brasileira
com idade igual ou superior a 50 anos, residente em éarea rural e urbana de 70 cidades
brasileiras. Todos os residentes nos domicilios selecionados com 50 anos e mais foram
elegiveis a participar, totalizando 9.412 participantes. Mais detalhes sobre o processo de
selecdo da amostra podem ser consultados em publicacdo anterior®*. O ELSI-Brasil foi
aprovado pelo comité de ética da Fundagdo Oswaldo Cruz de Minas Gerais (Certificado de
Apresentacdo para Apreciacdo Etica: 34649814.3.0000.5091). Todos o0s participantes

assinaram termos de consentimento livre e esclarecido.

6.3.2 Variavel dependente

A fragilidade foi definida pelo fenotipo de Fried e colaboradores, considerando os
seguintes critérios®: (1) Perda de peso: autorrelato de perda de peso de trés quilos ou mais
nos Gltimos trés meses, sem qualquer intencdo/dieta; (2) Exaustdo: frequéncias superiores a
3-4 dias para qualquer uma das seguintes perguntas do questionario de depressdo do Center
for Epidemiological Studies (CES-D)*?® “Na ultima semana, com que frequéncia o(a) sr.(a)
sentiu que ndo conseguiria levar adiante suas coisas (iniciava alguma coisa, mas ndo
conseguia terminar)?”’; ‘“Na ultima semana, com que frequéncia a realizacdo de suas
atividades rotineiras exigiram do(a) Sr.(a) um grande esfor¢o para serem realizadas?”; (3)
Fraqueza: forca da preensdo palmar no quintil inferior, apds ajuste por sexo e quartis do
indice de Massa Corporal (IMC), e considerando, também, a condicio de acamado ou
inabilidade de realizar o teste no quintil inferior®®. A forca foi avaliada em trés tentativas,
utilizando-se um dinamémetro manual no membro superior dominante e considerando-se o
melhor desempenho; (4) Lentiddo da marcha: quintil de maior tempo gasto para caminhar
trés metros de forma usual, em duas tentativas, considerando-se o tempo mais baixo,
mensurado por um crondmetro, estratificado por sexo e altura e, considerando, também, a
|27;

incapacidade de realizar o teste no maior quintil’; (5) Baixa atividade fisica: quintil inferior
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de gasto energético mensurado em quilocalorias (kcals) semanal, estratificado por sexo®’. As
kcals gastas na ultima semana em atividades desenvolvidas no trabalho, ir de um lugar a
outro, lazer, esporte, exercicio ou afazeres domeésticos foram contabilizadas considerando a
intensidade (leves, moderadas e vigorosas) e tempo (minutos/horas), com base no Short Form

of the International Physical Activity Questionaire (IPAQ)%.

A classificacdo da fragilidade foi feita de acordo com o ndmero de critérios positivos:
trés ou mais critérios como “fragilidade”, um ou dois critérios como “pré-fragilidade” e

nenhum critério como “néo fragilidade™.

6.3.3 Variaveis Independentes

As variaveis independentes foram aquelas relativas a rede social, a partir do modelo
conceitual de Berkman e Krishna (2014)', mensuradas através dos elementos: estrutura da
rede social, caracteristica da rede social, apoio social (instrumental e emocional), interacdo

social negativa, e acesso a recursos, servicos e bens materiais.

6.3.3.1 Estrutura da rede social

O tamanho da rede social foi avaliado somando-se 0 numero total de pessoas que
fazem parte da rede social do participante, considerando filhos, netos ou bisnetos, irméos e/ou
irmds vivos. O tamanho total da rede social foi utilizado como varidvel continua e, devido a
sua distribuicdo, foi truncado em 50 pessoas. Ja o arranjo domiciliar foi avaliado conforme

autorrelato de morar sozinho(a), morar com companheiro(a), ou outros arranjos.

6.3.3.2 Caracteristica da rede social

A frequéncia de contato com a rede social foi definida separadamente para contatos do
tipo presencial e virtual, considerando-se somente aqueles individuos que ndo moravam com

0 participante. Contato presencial foi definido como encontros presenciais e virtual definido
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como conversas por telefone, Skype, WhatsApp, Facebook, com filhos(as), parentes ou
amigos(as). A frequéncia de contato foi avaliada pelo autorrelato, conforme trés categorias de
resposta: pelo menos uma vez/semana, menos que uma vez/semana ou ndo possuia o vinculo

referente a categoria analisada (filhos(as), parentes ou amigos(as)).

6.3.3.3 Apoio social

O apoio social instrumental, definido como auxilio, ajuda ou assisténcia com
necessidades do dia-a-dia (fazer compras, marcar consultas, cozinhar, limpar a casa, pagar
contas, etc.)™, foi avaliado por autorrelato da disponibilidade de ajuda com a casa (sim ou
ndo); disponibilidade de ajuda com compras, pagar contas ou ir ao banco (sim ou nao); ambas,
caso haja um motivo de doenca; e disponibilidade de ajuda com empréstimos, incluindo
dinheiro ou objetos (sim ou n&o). O apoio social emocional foi avaliado pelo autorrelato da
disponibilidade de pessoa para confidéncias (sim ou nao).

6.3.3.4 Interac0es sociais negativas

A soliddo foi avaliada a partir da percepcdo do individuo quanto a se sentir sozinho ou
solitario, por pergunta Unica: “Com que frequéncia o(a) Sr(a) se sente sozinho (solitario)?”
(nunca, algumas vezes ou sempre). A percepcao de criticas foi avaliada pela pergunta: “O(a)
Sr(a) acha que as pessoas lhe fazem muitas cobrangas ou exigéncias ou criticas?” (nunca,
algumas vezes ou sempre). Ja a percepcao de excesso de cuidados, através da pergunta: “O(A)
Sr(a) fica incomodado(a) porque acha que as pessoas tentam ajuda-lo(a) mais do que o(a)
Sr(a) acha que precisa?” (nunca, algumas vezes ou sempre). Para as trés varidveis, as

categorias de resposta “algumas vezes” e “sempre” foram agrupadas.

6.3.3.5 Acesso a recursos e bens materiais

Estas variaveis foram avaliadas por autorrelato, considerando-se 0 contato
institucional (ter um profissional ou servico de referéncia) quando esta doente (sim ou ndo) e

se conhece ou ja ouviu falar sobre o Estatuto do 1doso® (sim ou n&o).
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6.3.4 Potenciais variaveis de confusao

Foram consideradas potenciais variaveis de confusdo as caracteristicas
sociodemogréficas e relacionadas a satde. As variaveis sociodemogréaficas foram: idade (50—
59; 60—69; 70-79; >80 anos); sexo (feminino ou masculino); escolaridade, em anos completos
(nunca estudou, 1-4 anos, 5-8 anos, >9 anos); cor autorreferida (branca, preta, parda ou outra);
renda familiar per capita, em tercis [inferior (at¢ R$ 558,70), médio (R$ 558,71 até R$
1.000,00) e superior (>R$ 1.000,01)]; e local de moradia (urbano ou rural). As caracteristicas
relacionadas a saude foram: autopercepc¢do de salde (muito boa/boa; regular ou ruim/muito
ruim); polifarmécia, considerando-se uso regular de cinco ou mais medicamentos receitados
por um médico® e utilizados nas duas Gltimas semanas (sim ou ndo); multimorbidade (sim ou
ndo); diagnostico médico de depressdo (sim ou ndo); autorrelato de quedas nos ultimos 12
meses (sim ou ndo); hospitalizacdo nos Ultimos 12 meses, considerando internacdes

hospitalares por pelo menos 24 horas (sim ou ndo) e fungéo cognitiva.

Considerou-se multimorbidade a presenca de duas ou mais condigdes cronicas,
incluindo doencgas cardiovasculares (hipertensdo arterial, acidente vascular cerebral, infarto
agudo do miocardio, angina e insuficiéncia cardiaca), doenca renal cronica, doenca
neurolégica crbnica (doenca de Alzheimer e doenca de Parkinson), doenca respiratéria
cronica (enfisema, doenca pulmonar obstrutiva cronica e bronquite), diabetes, artrite, asma,
cancer e obesidade. Todas as condi¢fes cronicas foram obtidas por autorrelato de histérico de
diagnostico médico, exceto a obesidade, que foi caracterizada com base na medida objetiva de
peso e altura a partir do calculo do IMC (=30 kg/m2 para aqueles com menos de 60 anos e >27
kg/m? para aqueles com 60 anos e mais)**. A funcdo cognitiva foi avaliada a partir da
linguagem e da funcdo executiva, pelo teste de fluéncia verbal semantica de um minuto,

considerando-se 0 niimero total de animais mencionados®.

6.3.5 Andlise Estatistica

As distribuicdes de frequéncia foram calculadas para as varidveis categoricas,
observando-se as diferencas pelo teste qui-quadrado de Pearson com correcdo de Rao-Scott.

Para as variaveis continuas foram calculados a média e o intervalo de confianca de 95%
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(IC95%). As diferencas entre as categorias de fragilidade foram avaliadas pelo teste de Wald

ajustado.

Para as analises por grupos e ajustadas utilizaram-se modelos de regressdo logistica
multinomial para estimar odds ratios (OR) e seus respectivos 1C95% da associacao entre rede
social e fragilidade. A andlise foram realizadas separadamente por blocos de varidveis da rede
social e, posteriormente, ajustadas por todas as potenciais variaveis de confuséo, da seguinte
maneira: (1) estrutura da rede social; (2) caracteristica da rede social (contato presencial); (3)
caracteristica da rede social (contato virtual); (4) apoio social; (5) interacdo social negativa; e
(6) acesso a recursos e bens materiais. O teste de multicolinearidade foi utilizado para testar a
correlacdo entre as variaveis incluidas nos modelos multivariados. As variaveis relativas a
caracteristica da rede social (frequéncia de contato) associadas a fragilidade foram plotadas
em uma figura. Todas as analises foram realizadas no software Stata/SE® (Stata Corp.,
College Station, Estados Unidos), versdo 14.2, considerando o delineamento da amostra e 0s

pesos dos participantes.

6.4 Resultados

Dos 9.412 participantes da linha de base do ELSI-Brasil, 8.629 (91,7%) individuos
tinham informacdes completas para a classificacdo da fragilidade e foram incluidos na
presente analise. A média da idade foi de 62,2 anos (IC95% 61,4-63,1). Dentre 0s
participantes, 37,5% (IC95% 35,3-39,7) eram ndo frageis, 53,5% (1C95% 51,8-55,1) eram
pré-frageis e 9,1% (IC95% 8,0-10,2) frageis. As caracteristicas sociodemograficas e
relacionadas a saude, segundo a classificacdo da fragilidade estdo descritas na Tabela 1.
Dentre os frageis, 50,8% tinham idade inferior a 70 anos, 29,2% possuiam pelo menos 5 anos
de escolaridade, 24,6% integravam o tercil superior de renda e maior prevaléncia de
autopercepcdo de saude ruim/muito ruim (34,0%). Todas as caracteristicas apresentaram
diferenga significativa entre as categorias de fragilidade, exceto local de moradia.

A distribuicdo da estrutura e das caracteristicas da rede social, segundo a classificacéo
da fragilidade, estd descrita na Tabela 2. Os participantes apresentaram, em média, uma rede
social de 13 pessoas (IC 95% 12,4-13,8) e cerca de 65% moravam com companheiro(a). Entre
os frageis, destaca-se 0 maior tamanho médio da rede social (16,1; 1C95% 14,8-17,4) e as

menores frequéncias de contato semanal presencial (67,9%) e virtual (63,0%) com parentes.
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Adicionalmente, também se observaram neste grupo as menores prevaléncias de apoio social
instrumental (disponibilidade de ajuda com empréstimo) e emocional (disponibilidade de
pessoa para confidéncias), maiores prevaléncias de soliddo (58,8%) e da percepcao de excesso
de cuidados (39,0%) e uma menor proporcdo de individuos que conheciam o Estatuto do
Idoso (69,8%).

Os resultados dos modelos por grupos e ajustados da associagdo entre estrutura e
caracteristica da rede social, apoio social, interacdo social negativa e acesso a recursos e bens
materiais e classificacdo da fragilidade estdo descritos na Tabela 3. Como a
multicolinearidade ndo foi evidenciada [Fator de Inflacdo de Variancia (VIF) < 2], todas as
varidveis de confusdo foram mantidas nos modelos ajustados. Considerando os modelos
ajustados, a chance de pré-fragilidade foi maior entre aqueles que relataram frequéncia de
contato virtual com filhos(as) menor que uma vez/semana (OR=1,15 1C95% 1,01-1,33) e
frequéncia de contato virtual parentes menor que uma vez/semana (OR= 1,18 1C95% 1,05-
1,34), além daqueles que ndo tinham parentes ou amigos e que relataram soliddo algumas
vezes/sempre (OR=1,36; 1C95% 1,19-1,56). Ainda, a chance de pré-fragilidade foi menor
entre aqueles que relataram disponibilidade de ajuda com a casa (OR=0,66; 1C95% 0,46-0,94)
e com empréstimos (OR=0,75; 1C95% 0,60-0,94), Considerando os modelos ajustados, a
chance de fragilidade foi maior entre aqueles com frequéncia de contato virtual com filhos(as)
menos que uma vez/semana (OR=1,51 1C95% 1,13-2,02) e que n&o tinham filhos ou parentes,
aqueles que relataram soliddo algumas vezes/sempre (OR=1,40; IC 95% 1,12-1,75) e
percepcao de criticas algumas vezes/sempre (OR=1,35; IC 95% 1,11-1,64). Por outro lado,
menores chances de fragilidade foram encontradas para disponibilidade de ajuda com
empréstimos (OR=0,54; I1C 95% 0,40-0,74).

A Figura 1 apresenta a probabilidade esperada de fragilidade segundo a idade e a
frequéncia de contato virtual com filhos(as) e parentes, baseadas no modelo final da
caracteristica da rede social. A probabilidade esperada de fragilidade aumenta a medida que
aumenta a idade em todos os grupos de frequéncia de contato virtual. Entretanto, nota-se na
Figura 1(A), a probabilidade ¢ menor no grupo de frequéncia de contato virtual com filhos(as)
pelo menos uma vez/semana, chegando a 36,1% aos 100 anos, enquanto que a frequéncia de
contato virtual menor que uma vez/semana e néo ter filhos(as), fica em torno de 42% na
mesma idade. Padrdo semelhante é visto na Figura 1(B), para frequéncia de contato virtual

com parentes, com probabilidade de fragilidade maior entre 0 grupo que ndo tem parentes
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(46,2% aos 100 anos) e menor nas frequéncias de contato de pelo menos uma vez/semana
(37,5%) e menos de uma vez/semana (39,1%) aos 100 anos.

6.5 Discussao

Dentre os participantes deste estudo 53,5% foram classificados como pré-frageis e
9,1% como frageis. No geral, a frequéncia de contatos, menos que uma vez/semana com a
rede social foi maior entre os frageis. Mais de 90% dos participantes apresentaram apoio
social. De acordo com os resultados da regressdo logistica multinominal, a pré-fragilidade foi
associada positivamente a caracteristica da rede social (frequéncia de contato virtual com
filhos e parentes menos que uma vez/semana e ndo ter amigos e parentes) e a interacao social
negativa (soliddo algumas vezes/sempre) e negativamente associada ao apoio social
(disponibilidade de ajuda com a casa e com empréstimos). Ja a fragilidade foi associada
positivamente a caracteristica da rede social (frequéncia de contato virtual com filhos menos
gue uma vez por semana e nao ter filhos ou parentes) e a interacdo social negativa (soliddo
algumas vezes ou sempre e perceber criticas algumas vezes ou sempre) e negativamente ao

apoio social (disponibilidade de ajuda com empréstimos).

Neste estudo, a fragilidade foi associada a caracteristica da rede social de modo que a
chance de pré/fragilidade foi maior entre aqueles com menor frequéncia de contatos. A
frequéncia de contatos presenciais com a rede social foi maior para o encontro com amigos,
enguanto a de contatos virtuais, com os filhos. Uma revisdo sistematica encontrou reducao de
sentimentos de soliddo, entre os adultos mais velhos, a partir do uso da tecnologia de
informag&o e comunicacio®®. Ainda que adultos mais velhos frageis possam ter dificuldade na

utilizacdo de equipamentos que permitam o contato virtual®*

, € possivel que filhos tenham
maior facilidade para o contato virtual em detrimento do presencial em funcdo de suas rotinas
com seus proprios filhos, trabalhos e estudos®. AssociacBes semelhantes foram encontradas
entre adultos mais velhos ingleses e chineses*>?. Entre individuos coreanos na faixa etéria de
70-84 anos houve associa¢do positiva entre menor frequéncia de contato com amigos e
fragilidade®. No Brasil, resultados semelhantes foram encontrados para contato com amigos e
incapacidade®. Entretanto, nenhum dos estudos mencionados diferenciou os contatos do tipo

virtual dos contatos presenciais.

Em relacdo ao apoio social instrumental e fragilidade e pré-fragilidade, os achados

foram divergentes daqueles reportados por Amaral et al (2013), no municipio de Natal (RN),
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no qual nenhuma variével de apoio social associou-se a fragilidade”. Entretanto, em Belo
Horizonte (MG), a expectativa de n&o receber apoio instrumental em caso de necessidade foi
associada positivamente & fragilidade em homens com 65 anos e mais'*. Contar com apoio
financeiro pode ser um fator de despreocupacdo com o futuro, proporcionando bem-estar,
uma vez que a pressdo financeira atua como um estressor cronico” e aumenta o risco para a

fragilidade™®.

Mais de 90% dos participantes relataram disponibilidade para receber apoio social
instrumental e emocional, exceto pré-frageis e frageis em relagdo ao apoio social instrumental
(recebimento de empréstimos dinheiro e objetos). Estudos desenvolvidos em cidades
brasileiras também evidenciaram essa disponibilidade de apoio social elevado, variando de
91,4% em Belo Horizonte (MG)*® a 98,8% em Ivoti (RS)'. Esses achados parecem
demonstrar que adultos mais velhos acreditam que receberdo apoio social, se necessario. No
entanto, a ideia de que o apoio estara disponivel em caso de necessidade pode ou ndo
corresponder & prestacdo efetiva quando necessario™. Nesse sentido, contar somente com o
apoio social informal pode n4o ser a opcéo mais adequada®. Estudo longitudinal conduzido
com holandeses de 65 anos e mais ndo encontrou diminuigdo do apoio social emocional e
instrumental prestado entre os frageis durante o acompanhamento de trés anos®. No entanto,
estudo longitudinal realizado em Ribeirdo Preto (SP) evidenciou que ao longo de 10 anos
houve uma reducdo na média do apoio social prestado pela familia, amigos e servico de saide

aos adultos mais velhos®®.

Considerando-se a interacdo social negativa, a soliddo se associou a pré-fragilidade e
fragilidade, enquanto percepcdo de criticas pelo individuo se associou somente com a
fragilidade. Aqueles que reportaram solidao apresentaram 36% e 40% maior chance de pré-
fragilidade e fragilidade, respectivamente. A associacdo entre soliddo, pré-fragilidade e
fragilidade também foi encontrada em estudos longitudinais, de forma bidirecional: soliddo

2039 o fragilidade como fator de risco para a soliddo®.

como fator de risco para a fragilidade
Diferentes estudos longitudinais internacionais apontam a rarefagéo de contatos sociais entre
individuos idosos de 65 anos e mais. Um estudo com holandeses verificou um aumento da
soliddo entre os frageis, ao longo de trés anos®; outro com mexicanos vivendo nos Estados
Unidos, 16% deles “quase nunca” tinham alguém para conversar, contar ou falar de seus

problemas; e na Coréia, 11 a 15% ndo tinham com quem conversar e contar®,
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A necessidade de se conectar € uma caracteristica humana e esta diretamente associada
aos vinculos e sentimentos de companheirismo®, o fato de néo ter filhos, parentes ou amigos
pode gerar sentimentos de soliddo. E possivel, inclusive, que uma das causas de interacdes
sociais negativas persistentes vivenciadas por adultos mais velhos seja 0 descompasso entre a
necessidade de apoio social por eles requerida e a capacidade de oferta pelos membros da rede
social, 0 que produziria tensdes*?. Assim, avaliar os sentimentos de solid4o e a qualidade das
relacGes estabelecidas pelos adultos mais velhos precisa ser uma das prioridades dos servicos

de salde e assisténcia social, diante dos riscos para a fragilidade e futuras incapacidades.

Segundo o modelo conceitual de Berkman e Krishna, o Estado faz parte da estrutura
macrossocial da rede social dos individuos'. Assim, é papel do Estado promover agdes que
ampliem a protecdo social, o cuidado e o amparo a esses individuos e suas familias®"*,
preservando suas relagdes sociais e promovendo um envelhecimento digno, ativo e saudavel.
Neumann e Albert (2018) ressaltam a urgéncia do Brasil ofertar politicas de cuidado de longa
duracdo, em razdo do nuamero crescente de adultos mais velhos com incapacidades e a
diminuicdo da disponibilidade de cuidado pela familia. Os autores salientam, inclusive, a
necessidade do Estado reconhecer o valor do cuidado prestado pelas familias, devendo
proporciona-las apoio instrumental e financeiro®. Uma experiéncia exitosa e eficiente de apoio
social instrumental e emocional é o Programa Maior Cuidado em Belo Horizonte (MG), que
apoia familias no cuidado domiciliar a idosos com dependéncia, prevenindo situacGes de

risco, excluséo, isolamento social e sobrecarga familiar, de forma intersetorial*.

Adicionalmente, ha necessidade de rastrear a fragilidade na populacdo, uma vez que
ela é potencialmente reversivel*>. Intervencdes na rede social dos individuos podem ser um
fator modificador da fragilidade, além das intervencdes ja descritas na literatura®®. A
implementacdo pelo poder publico de Centros e Grupos de Convivéncia, Instituicdes de
Longa Permanéncia, Centros-Dia, Casas-lar, Repblicas™ e projetos como o Maior Cuidado
sdo intervencgdes na rede social dos individuos que impactardo no bem-estar dos individuos e

suas familias, promovendo um envelhecimento digno, ativo e saudavel.

Este estudo apresenta pontos fortes e fracos. Como ponto forte, destaca-se o
pioneirismo do estudo ao analisar varios elementos da rede social em uma amostra
representativa nacional. Contudo, seu carater transversal ndo permite estabelecer relagdes de
causalidade entre os elementos da rede social e fragilidade. Deste modo, por exemplo, tanto a

percepcao negativa da rede social pode levar a fragilidade, quanto a fragilidade pode levar a



79

percepcdo negativa da rede social. Além disso, todas as variaveis de rede social incluidas
refletem a percepcédo dos individuos, o que nem sempre traduz a realidade. Ainda, as questdes
de apoio social instrumental incluidas refletiam uma expectativa de receber ajuda de outras
pessoas em caso de uma eventual necessidade de satde principalmente, o que, também, pode
nédo condizer com a disponibilidade de ajuda devido a outros motivos e a real ajuda recebida.
Outra limitacdo foi a auséncia de informacgdes quanto o nimero de amigos para a mensuracdo
do tamanho da rede social, o que pode ter explicado maior média do tamanho da rede social

entre os individuos frageis, em comparacéo aos ndo frageis e pré frageis.

Por fim, cabe ressaltar que o rastreamento da fragilidade, a avaliagdo da
disponibilidade de apoio social prestado, da qualidade e frequéncia das relagbes sociais
estabelecidas pelos adultos mais velhos precisam ser preocupacfes dos formuladores de
politicas publicas, autoridades e profissionais da saude publica e da assisténcia social, diante
do impacto sobre o individuo e suas familias. Implementar os servicos ja garantidos em lei
precisa ser uma acao imediata do Estado como forma de apoiar a familia no cuidado, ampliar
as possibilidades de apoio social prestada aos adultos mais velhos, reduzir sentimentos de

soliddo, incapacidades, hospitalizacdes e mortes prematuras.

Importante ressaltar que a pandemia da COVID-19 deixou evidente a relevancia da
rede social para a salde dos idosos. A protecdo e ampliacdo da acdo do Estado na protecdo
aos adultos mais velhos é um direito. Espera-se que este estudo possa contribuir para a
construcdo de uma politica de cuidado de longa duracdo e para a implementacdo de servicos
ja garantidos em lei, para a reducdo das iniquidades e em favor de um envelhecimento digno e

com qualidade para a sociedade brasileira.
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Tabela 1- Distribuicdo das caracteristicas sociodemograficas e relacionadas a salde, total e segundo classificagdo da

fragilidade (ELSI-Brasil, 2015-2016).

CLASSIFICACAO DA FRAGILIDADE

VARIAVEIS Valor de
TOTAL Nao Fragil Pré-Fragil Fragil p

SOCIODEMOGRAFICAS
lIdade, (%0) <0,001
50-59 anos 48,3 55,7 473 23,7
60-69 anos 29,9 31,0 29,6 271
70-79 anos 15,4 11,3 16,3 26,6
>80 anos 6.4 1,9 6,8 22,6
Sexo feminino, (%) 53,7 50,8 55,3 56,2 0,007
Escolaridade, (%0) <0,001
Nunca estudou 12,4 7,5 13,5 26,0
1-4 anos 38,4 33,2 41,0 44,8
5-8 anos 219 23,8 21,1 19,0
> 9 anos 27,3 35,6 24,4 10,2
Cor autorreferida, (%) 0,045
Branca 42,8 45,1 41,6 40,4
Preta 9,6 8,3 10,2 11,6
Parda 44,7 44,0 45,3 43,8
Outra 2,9 2,6 2,9 4,2
Renda familiar per capita, (%0) <0,001
Tercil inferior 31,6 26,8 33,7 39,0
Tercil médio 32,9 32,0 33,0 36,4
Tercil superior 35,5 41,2 33,3 24,6
Local de moradia urbano, (%) 84,8 85,9 84,2 83,6 0,399
RELACIONADAS A SAUDE
Autopercepcao de saude, (%) <0,001
Muito boa/boa 43,8 56,3 38,9 20,6
Regular 44,8 39,4 48,5 45,4
Ruim/muito ruim 11,4 43 12,6 34,0
Polifarmécial, (%) 13,1 75 14,7 26,9 <0,001
Multimorbidade?, (%) 55,9 48,6 59,3 67,0 <0,001
Depressao, (%) 18,6 12,4 20,6 32,3 <0,001
Queda nos Gltimos 12 meses, (%0) 21,8 15,7 23,6 37,0 <0,001
Funcdo cognitiva média (1C95%) 11,8 13,1 115 8,2

(115-12,1)  (12,8-135)  (11,2-11,8) (7,7-8,8) <0,001
Hospitalizacdo nos dltimos 12 meses, (%) 9,8 5,6 10,7 21,9 <0,001
N total 8.629 3.117 4.655 857

I1C95%: intervalo de confianca de 95%. 'Uso de cinco ou mais medicamentos de forma regular. Duas ou mais condicées
cronicas incluindo: doengas cardiovasculares (hipertensdo arterial, acidente vascular cerebral, infarto agudo do miocéardio,
angina e insuficiéncia cardiaca), doenca renal cronica, doenga neuroldgica cronica (doenca de Alzheimer e doenga de
Parkinson), doenca respiratoria cronica (enfisema, doenga pulmonar obstrutiva crénica e bronquite), diabetes, artrite, asma,
cancer e obesidade. Valor de p: teste qui-quadrado de Pearson com correcdo de Rao-Scott para variaveis categdricas e teste de

Wald ajustado para varidveis continuas.
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Tabela 2- Distribuicdo da estrutura e caracteristicas da rede social, apoio social, interacdo
social negativa e acesso a recursos e bens materiais, total e segundo classificacdo da

fragilidade (ELSI-Brasil, 2015-2016).

VARIAVEIS CLASSIFICACAO DA
REDE SOCIAL TOTAL FRAGILIDADE
Né&o Fragil Pré- Fragil Fragil Valor
dep
ESTRUTURA DA REDE SOCIAL
Tamanho da rede social, média (IC 95%b) 13,0 11,8 13,2 16,1 <0,001
(12,4-135) (11,2-12,4) (12,7-13,7) (14,8-17,4)

Arranjo domiciliar, (%) < 0,001
Morar sozinho(a) 8,6 7,4 9,2 9,6
Morar com companheiro(a) 64,7 69,5 62,9 56,1
Outros arranjos 26,7 23,1 27,9 34,3
CARACTERISTICA DA REDE SOCIAL
Frequéncia de contato presencial com filhos(as) <0,001
Pelo menos 1vez/semana 48,3 47,7 48,5 49,7
Menos que uma vez/semana 28,5 26,2 29,4 32,3
Nao tem filhos(as) 23,2 26,1 22,1 18,0
Frequéncia de contato presencial com parentes <0,001
Pelo menos 1vez/semana 34,6 38,9 33,1 25,3
Menos que uma vez/semana 62,0 59,1 63,2 67,9
N&o tem parentes 34 2,0 3,7 6,8
Frequéncia de contato presencial com amigos(as) <0,001
Pelo menos 1vez/semana 69,7 72,9 68,8 62,0
Menos que uma vez/semana 20,1 19,7 19,9 23,1
Néo tem amigos(as) 10,2 7,4 11,3 14,9
Frequéncia de contato virtual com filhos(as) <0,001
Pelo menos 1vez/semana 56,7 58,3 57,0 48,0
Menos que uma vez/semana 20,0 15,6 20,8 33,9
Né&o tem filhos(as) 23,3 26,1 22,2 18,1
Frequéncia de contato virtual com parentes <0,001
Pelo menos 1vez/semana 45,8 53,2 43,3 30,2
Menos que uma vez/semana 50,8 44,8 52,9 63,0
Néo tem parentes 3,4 2,0 3,8 6,8
Frequéncia de contato virtual com amigos(as) <0,001
Pelo menos 1vez/semana 43,4 49,9 41,8 25,6
Menos que uma vez/semana 46,3 427 46,8 59,1
Né&o tem amigos(as) 10,3 7.4 114 15,3
APOIO SOCIAL
APOIO SOCIAL INSTRUMENTAL
Disponibilidade de ajuda com a casa, (%) 974 98,3 96,7 97,0 <0,001
Disponibilidade de ajuda com compras, pagar contas ou ir ao banco, (%) 98,4 99,0 97,9 98,3 0,004
Disponibilidade de ajuda com empréstimos, (%6) 90,2 92,8 89,0 84,8 <0,001
APOIO SOCIAL EMOCIONAL
Disponibilidade de pessoa para confidéncias, (%6) 92,3 93,4 915 91,2 0,046
INTERACAO SOCIAL NEGATIVA
Solid&o algumas vezes/sempre, (%) 47,2 39,5 51,2 58,8 <0,001
Percepcao de criticas algumas vezes/sempre, (%0) 47,0 454 48,1 47,6 0,111
Percepcéo de excesso de cuidados algumas vezes/sempre, (%0) 32,0 29,7 32,7 39,0 0,001
ACESSO A RECURSOS E BENS MATERIAIS
Profissional/servico de referéncia, (%) 64,6 62,8 65,1 68,9 0,014
Conhecimento sobre o Estatuto do Idoso, (%6) 80,6 85,1 79,2 69,8 <0,001
N total 8.629 3.117 4.655 857

IC95%: Intervalo de Confianga de 95%. Valor de p: teste qui-quadrado de Pearson com correcdo de Rao-Scott para variaveis

categoricas e teste de Wald ajustado para variaveis continuas.
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Tabela 3- Resultados dos modelos por grupo e ajustados da associagcdo entre estrutura e
caracteristica da rede social, apoio social, interacdo social negativa e acesso a recursos e bens
materiais e classificacdo da fragilidade (ELSI-Brasil, 2015-2016).

Modelos por grupo Modelos ajustados
VARIAVEIS

Pré-fragil Fragil Pré-fragil Fragil
OR (IC 95%) OR (IC 95%) OR (IC95%) OR (IC 95%)

ESTRUTURA DA REDE SOCIAL'

Tamanho da rede social 1,02 1,05* 1,00 0,99
(1,00-1,02) (1,04-1,06) (0,99-1,00) (0,98-1,00)

Arranjo domiciliar (vs morar sozinho(a))

Morar com companheiro(a) 0,75* 0,65* 0,87 0,90
(0,64-0,86) (0,48-0,86) (0,75-1,01) (0,65-1,25)

Outros arranjos 1,00 1,09 1,06 1,03
(0,83-1.22) (0,76-1.58) (0,85-1,32) (0,67-1,58)

CARACTERISTICA DA REDE SOCIAL?®
Frequéncia de contato presencial com
filhos(as) (vs pelo menos 1 vez/semana)

Menos que uma vez/semana 1,07 1,09 1,04 0,93
(0,94-1,22) (0,85-1,41) (0,90-1,21) (0,72-1,19)

Né&o tem filhos(as) 0,84* 0,67* 1,01 1,15
(0,71-0,99) (0,49-0,91) (0,85-1,20) (0,81-1,63)

Frequéncia de contato presencial com
parentes (vs pelo menos 1 vez/semana)

Menos que uma vez/semana 1,19* 1,58* 1,10 1,16
(1,07-1,33) (1,28-1,95) (0,97-1,25) (0,93-1,43)

Né&o tem parentes 2,14* 4,99* 1,73* 2,73*
(1,55-2,95) (2,92-8,51) (1,21-2,48) (1,46-5,10)

Frequéncia de contato presencial com
amigos(as) (vs pelo menos 1vez/semana)

Menos que uma vez/semana 1,06 1,36* 1,00 1,05
(0,91-1,22) (1,03-1,80) (0,84-1,18) (0,78-1,42)

N&o tem amigos(as) 1,55* 2,20* 1,24* 1,35
(1,30-1,86) (1,62-3,00) (1,04-1,48) (0,92-1.98)

Frequéncia de contato virtual com filhos(as)
(vs pelo menos 1 vez/semana)

Menos que uma vez/semana 1,20* 1,87* 1,15* 1,51*
(1,04-1.39) (1,48-2,36) (1,01-1,33) (1,13-2,02)

Né&o tem filhos(as) 0,89 0,89 1,04 1,40*
(0,76-1,04) (0,67-1,18) (0,89-1,22) (1,02-1,93)

Frequéncia de contato virtual com parentes
(vs pelo menos 1 vez/semana)

Menos que uma vez/semana 1,32* 1,71* 1,18* 1,25
(1,19-1,46) (1,36-2,16) (1,05-1,34) (0,95-1,63)

N&o tem parentes 2,11* 411* 1,77* 2,49*
(1,49-2,98) (2,43-6,96) (1,22-2,56) (1,41-4,41)

Frequéncia de contato virtual com
amigos(as) (vs pelo menos 1 vez/semana)

Menos que uma vez/semana 1,15* 1,98* 0,98 1,12
(1,00-1,32) (1,58-2,50) (0,84-1,15) (0,84-1,49)

Né&o tem amigos(as) 1,62* 2,95* 1,23* 1,36
(1,35-1,96) (2,12-4,10) (1,01-1,50) (0,90-2.05)

APOIO SOCIAL*

APOIO SOCIAL INSTRUMENTAL

Disponibilidade de ajuda com casa (vs ndo) 0,64* 0,68 0,66* 0,67
(0,45-0,91) (0,38-1,22) (0,46-0,94) (0,29-1,53)

Disponibilidade de ajuda com compras, 0,63 0,92 0,62 1,13



pagar contas ou ir ao banco (vs néo)

Disponibilidade de ajuda com empréstimos
(vs ndo)

APOIO SOCIAL EMOCIONAL
Disponibilidade de pessoa para confidéncias
(vs néo)

INTERACAO SOCIAL NEGATIVA®
Soliddo algumas vezes/sempre (vs nunca)

Percepcéo de criticas algumas vezes/sempre
(vs nunca)

Percepcédo de excesso de cuidados algumas
vezes/sempre (Vs nunca)

ACESSO A RECURSOS E BENS
MATERIAIS®

Profissional/Servico Referéncia (vs néo)

Conhecimento sobre o Estatuto do Idoso
(vs ndo)

(0,37- 1,05)

0,68*
(0,56-0,83)

0,89
(0,71-1,11)

1,60%
(1,41-1,82)
0,98
(0,88-1,09)
1,07
(0,95-1,20)

1,12
(0,99-1,25)
0,66*
(0,57-0,76)

(0,42- 2,03)

0,44*
(0,34-0,57)

0,88
(0,57-1,36)

2,12*
(1,74-2,59)
0,89
(0,74-1,06)
1,39%
(1,11-1,74)

1,36%
(1,12-1,65)
0,40%
(0,32-0,48)

(0,35-1,10)

0,75*
(0,60-0,94)

0,95
(0,73-1,20)

1,36*
(1,19-1,56)
1,09
(0,98-1,23)
0,94
(0,83-1,06)

1,03
(0,89-1,19)
0,86
(0,73-1,03)

86

(0,46-2,74)

0,54*
(0,40-0,74)

0,93
(0,60-1,46)

1,40%
(1,12-1,75)
1,35%
(1,11-1,64)
0,93
(0,70-1,23)

1,08
(0,84-1,38)
0,78
(0,60-1,00)

OR: Odds Ratio. IC 95%: Intervalo de confianca de 95%. Modelos baseados em regresséo logistica multinomial, com categoria
de referéncia ndo fragil. Modelos ajustados por idade, sexo, escolaridade, cor autorreferida, renda familiar per capita, local de
moradia, autopercepg¢do da saude, polifarmacia, multimorbidade, depressdo, queda, fungdo cognitiva, hospitalizacdo. N finais

dos modelos 17.802; 28002, 37,902, 47.086, %7.220, °8.063. * p<0,05.
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Figura 1 — Probabilidade esperada de fragilidade em funcdo da idade e frequéncia de contato
virtual com filhos(as) (A) e parentes (B) (ELSI-Brasil, 2015-2016).

(A)

(B)

—-® - Scliddo slgurnas vezss/semprs
Perceppdo de oriticas algumas veres/sempre

50 50
u
s . -
< e
& 40 Vi 40 g
@ -»
s 7. i
S s
g Vi . - - A <
(%w’ 30 L7 30 - e o
kel e v - e »
o2 A -
8 V - /./ -7
w P
$ 204 //- e 204 // /'///
el s
s et L
3 B gte e T
& 104 s 2 104 - A
s -l W =T
o e L [ et
04 04
50 60 70 90 100 50 60 70 80 90 100
Idade Idade
— # —Pelo menos uma vez/semana Menos de uma vez/semana — # — Pelo menos uma vez/semana Menos uma vez/semana
—— Né&otemfilhos (as) —— Né&o tem parentes
(A) (B)
10 104
£ la_
o -
E 2 T - 2
& ~ -
g . - T _
% hd o i —_— .y
o &4 e E —
= - -
g T T
2 |m -~ e
z ; S - . -
= - - -
2 T - a
= = T me—
=z T ~m -
o - i TR
o - ~ W -
B = _ B |
T m
T T T T T T T T T T T T T T
1] 40 80 120 160 200 240 [} 40 80 120 180 200 240
Total de dias de contato virtual com filhes{as) em um ano Total de dias de contato virtusl com parentes em um ano
— #— Nio disponibilidade de sjuda com emprestimos — —#— - Nao disponibilidade de ajuda com emprestimos

— M — Solidio slgumas vezss/zempre

Perceppio de criticas slgumas vezes/sempre




88

7. CONSIDERACOES FINAIS

Este estudo investigou os elementos da rede social associados a fragilidade em uma
amostra representativa de adultos mais velhos brasileiros com 50 anos e mais da linha de base
do Estudo Longitudinal da Saude dos ldosos Brasileiros (ELSI-Brasil), realizada em 2015-
2016.

Pbde-se constatar que, entre os pré-frageis e frageis, mais de 50% tinham idade
inferior a 70 anos e que os frageis eram mais vulneraveis em relacdo ao perfil
sociodemogréfico e de salide quando comparados aos pré-frageis e ndo frageis. Nesse sentido,
deve-se estimular o rastreamento da fragilidade na populagéo de adultos mais velhos para que
intervencdes precoces sejam tomadas visando a reversdo da fragilidade e medidas de
prevencdo. Entretanto, é imprescindivel que o Estado intervenha com politicas sociais que
reduzam as desigualdades socioecondmicas para uma reducdo da fragilidade e suas

consequéncias de forma mais efetiva.

A associacdo negativa encontrada entre pré/fragilidade e apoio social instrumental
(disponibilidade de ajuda com empréstimos) aponta para a necessidade dos gestores publicos
desenvolverem politicas de cuidado de longa duracdo que inclua a oferta de cuidadores de
idosos publicos no domicilio. Outro achado que também aponta para a intervencdo do Estado
é a associacdo positiva da soliddo com a pré/fragilidade e da percepc¢do de criticas com a
fragilidade. E possivel, que uma das causas de interacBes sociais negativas seja o
descompasso entre a necessidade de apoio social requerida pelos adultos mais velhos e a
capacidade de oferta dos membros da rede. Avaliar a qualidade da rede social e
disponibilidade de cuidado aos adultos mais velhos pré/frageis precisa ser uma

direcionalidade politica.

Ac0es politicas que visem a implementacdo de servigos tais como republicas, centros
dias, cuidadores de idosos publicos, centros e grupos de convivéncia sao formas de ampliar a
rede social de adultos mais velhos com impactos positivos sobre a salde através do apoio
social. Contudo, a intervencdo do Estado na diretiva de estrategias de prevencdo da
fragilidade, identificacéo precoce e implantacdo de uma politica de cuidados de longa duragéo
que apoie a pessoa idosa e sua familia gerard impacto na salde da popula¢do promovendo

envelhecimento digno e saudavel.



