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Abstract Frailty among the elderly is a result of
the complex interplay between social and clinical
factors involved in its genesis. However, it is still
unclear whether the fraailty syndrome can be
aggravated due to lack of social support. The scope
of this study was to analyze the association be-
tween social support and the frailty syndrome
among elderly residents in the community. It is
an analytical observational cross-sectional study,
with a sample of 300 elderly people. Socio-demo-
graphic, economic and physical health, frailty and
social support data were collected. For statistical
analysis, the Pearson chi-square, the Student t
and the binary logistic regression were performed,
adopting a significance level of 5%. No associa-
tions were observed between frailty and the social
support variables, except for the housekeeping
aspect (p = 0.04). In logistic regression frailty with
age (OR = 1.19), physical activity (OR = 2.56)
and self-perceived health (OR = 3.33) remained
associated. It is considered that more studies need
to be conducted to characterize social vulnerabil-
ity and health services also need to recognize the
importance of social support as an integral part of
care for the elderly.
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cial support

Resumo A fragilidade em idosos resulta da com-
plexa interagao entre fatores clinicos e sociais en-
volvidos na sua génese. Porém, ainda ndo se sabe,
de forma clara, se esta sindrome pode ser agrava-
da devido a auséncia do apoio social. Assim, o
objetivo do presente estudo foi analisar a associa-
¢do entre este e a sindrome da fragilidade em ido-
sos residentes na comunidade. Trata-se de estudo
observacional analitico de cardter transversal,
com uma amostra de 300 idosos. Foram coletadas
informagades sobre os dados sociodemogrdficos e
econdmicos e de saiide fisica, fragilidade e apoio
social. Para andlise estatistica, foram realizados o
teste qui-quadrado de Pearson, o teste t de student
e a regressio logistica bindria, adotando-se um
nivel de significancia de 5%. Ndo foram observa-
das associagoes da fragilidade com as varidveis do
apoio social, com excegio da modalidade tarefas
domésticas (p = 0,04). Na regressdo logistica, per-
maneceram associadas a fragilidade a idade (OR
= 1,19), a atividade fisica (OR = 2,56) e a satide
percebida (OR = 3,33). Acredita-se que mais es-
tudos precisam ser desenvolvidos para uma ca-
racterizagdo da vulnerabilidade social, como tam-
bém os servigos de saiide necessitam reconhecer a
importancia do apoio social como parte integrante
da prestagdo de cuidados aos idosos.
Palavras-chave Envelhecimento, Idoso fragili-
zado, Apoio social
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Introdugao

O processo de envelhecimento pode ser compre-
endido como natural, mediante diminui¢éo pro-
gressiva da reserva funcional dos individuos, o
que em condi¢des normais, ndo costuma provo-
car qualquer problema. Porém, em situagoes de
sobrecarga, como no surgimento de doengas,
principalmente cronico-degenerativas, associadas
a fatores externos como viuvez, aposentadoria
irriséria e morte de familiares, pode desencadear
uma condi¢do patolégica que requeira assistén-
cia'. A maior ou menor participa¢do destes fato-
res tem sido associada ao surgimento de incapa-
cidade funcional, dependéncia em atividades da
vida didria (AVD) e, mais recentemente, a sin-
drome da fragilidade®.

Embora ndo seja sindonimo de tais condi¢des,
a sindrome da fragilidade estd associada ao mai-
or risco de ocorréncia de desfechos clinicos ad-
versos, como declinio funcional, quedas, hospi-
talizagdo, institucionalizagdo e morte’.

Acredita-se que a fisiopatologia da sindrome
da fragilidade possa ser agravada devido a rup-
tura de lagos sociais, ja que, para alguns autores,
a auséncia do apoio social afeta os sistemas de
defesa do organismo de tal maneira que o indivi-
duo se torne mais susceptivel a doengas*’. De
acordo com esse conceito, os lagos sociais e o
apoio estabelecido por idosos teriam influéncia
na manuten¢ao da saide, favorecendo condutas
adaptativas em situacdes de estresse®.

Apesar dos mecanismos de a¢do exercidos
pelo apoio social no sistema imunoldgico ainda
ndo terem sido elucidados, duas hipdteses sao
apresentadas de maneira basica. Na primeira, o
apoio social atuaria como “tampao”, impedindo
a resposta do organismo em forma de doenga,
em consequéncia a grandes perdas emocionais’.
Na segunda hipoétese, poderia reforgar a sensa-
¢do de controle sobre a prépria vida, implicando
em efeitos positivos sobre a saude®.

Estudos epidemiolégicos jd identificaram as-
sociagdo entre o apoio social e a ocorréncia de
diversos desfechos relacionados a satide’!'. A forte
e consistente associagao inversa entre maior apoio
social e menor mortalidade geral, foi um dos pri-
meiros efeitos identificados sobre a satde’. Inves-
tigagdes posteriores também confirmaram a re-
lagdao entre a magnitude do apoio social com
maior sobrevida apds diagndstico de doenca co-
ronariana, acidente vascular cerebral e neoplasias
malignas'®. Além disso, o apoio social também
foiassociado de maneira inversa com a incidéncia
de insonia, frequéncia de hipertensdo arterial e
risco de deméncia'®!'.

Diante do exposto, ao considerar que a in-
vestigagdo do apoio social é um elemento im-
portante de um protocolo abrangente na avalia-
¢do da satude dos idosos e pode fazer a diferenca
entre o sucesso e o fracasso de uma estratégia de
intervengao, este estudo objetiva analisar a asso-
cia¢do entre o apoio social e a sindrome da fragi-
lidade em idosos residentes na comunidade.

Metodologia

Esta pesquisa faz parte de um Projeto intitulado
“Carga Alostatica, fragilidade e funcionalidade
em idosos”, vinculado a Universidade Federal do
Rio Grande do Norte (UFRN) em parceria com
a Universite de Montreal.

Trata-se de um estudo observacional analiti-
co de cardter transversal, realizado no municipio
de Natal (RN), no periodo de Novembro de 2010
a Julho de 2011. O municipio possui uma popu-
lagdo de 803.739 habitantes. No ultimo Censo
Demogrifico, a populagdo com 65 anos ou mais
representou 7,04% dos individuos, o equivalente
a 56.605 idosos.

A populagio do estudo foi composta por 1.056
idosos residentes no bairro das Rocas, com 65
anos ou mais, e cadastrados na Unidade de Satide
da Familia (USF). Apesar de a regido estudada ser
pobre e pouco desenvolvida, os idosos que ali re-
sidiam ndo se encontravam entre os extremos em
niveis de escolaridade, renda e condi¢des sociais.
Diante do exposto, e pelo fato de ja terem sido
realizadas pesquisas anteriores na comunidade, o
que facilitou o acesso a USF e aos idosos, optou-
se pela realizacdo da pesquisa nesta regiao.

Para o célculo do tamanho amostral foram
considerados os seguintes pardmetros estatisti-
cos: nivel de confianca de 95%, erros estatisticos
méximos de 5,0% para o tipo I e 20,0% para o
erro de tipo II. Considerando a populagdo do es-
tudo, foi definida uma amostra de 300 individu-
0s. Os idosos foram distribuidos de acordo com
apropor¢io estimada de homens e mulheres para
cada faixa etdria, conforme dados do IBGE.

Os critérios de inclusao foram: possuir 65 anos
ou mais, residir na comunidade, ter capacidade de
compreensdo e comunicagdo verbal, ndo apresen-
tar amputagdo de membro inferior, ser capaz de
deambular sozinho, utilizando ou néo dispositivo
de auxilio a marcha e ndo possuir limitagdo severa
nas atividades bdsicas da vida didria (ABVD). Fo-
ram excluidos do estudo os idosos que se recusa-
ram a completar todas as fases da entrevista ou
que apresentaram escore menor que 17 pontos no
Mini-Exame do Estado Mental (MEEM)*2.



Para a avaliacao dos aspectos biopsicossociais,
foi utilizado um questiondrio estruturado, conten-
do o conjunto de varidveis descritas a seguir:

. Varidveis sociodemograficas e economicas:
idade; renda pessoal; escolaridade; e hébitos de vida,
como consumo de bebida alcodlica, tabagismo e
pratica de atividade fisica nos tltimos 3 meses.

. Varidveis de satde fisica: presenca de co-
morbidades; percepgao geral da saude, sendo clas-
sificada como satisfatoria e insatisfatdria; e ava-
liagdo antropométrica, mediante célculo do in-
dice de massa corporal (IMC), que corresponde
a divisdo da massa corporal pelo quadrado da
altura, classificado em: baixo peso (IMC < 22Kg/
m?2); normal (IMC > 22Kg/m?2 e < 27Kg/m2) e
obeso (IMC > 27Kg/m?2)". A massa corporal foi
medida por meio de uma balanca da marca Fili-
zola®, Série 3.134, com divisdes de 100g. Para o
registro da altura, foi utilizado fita métrica com
divisdes de 1 mm.

Para avaliacdo do apoio social, foram utili-
zados o questiondrio da pesquisa Satide, Bem-
estar e Envelhecimento (SABE)*!° e o Mapa Mi-
nimo de Rela¢des do Idoso (MMRI)*:

. Questiondrio da pesquisa SABE: foram ava-
liados os aspectos estruturais e funcionais do
apoio social que incluiam o status de coabitacio,
indicando se o idoso vivia sé ou ndo; situacao
conjugal, classificando o idoso como casado ou
ndo casado; indice de frequéncia de contatos
(IFC), que avaliou o grau em que o idoso estava
conectado socialmente com outros e correspon-
deu ao numero de contatos mensais com filhos,
irméos, outros familiares e com amigos; indice
de diversidade de contatos (IDC), que avaliou a
amplitude da rede social e foi construido a partir
das mesmas questdes do indice anterior, mas
calculado como o ndmero de diferentes tipos de
contatos ocorridos mais de duas vezes ao més;
indice de frequéncia de ajudas recebidas (IFAR) e
prestadas (IFAP), que correspondeu ao somatd-
rio das ajudas mensais efetivamente recebidas ou
prestadas por todas as pessoas que faziam parte
da rede social do idoso'".

Os resultados do IFC, IDC, IFAR e IFAP fo-
ram divididos em quartis, obtendo os seguintes
grupos: IFC (I: < 30 contatos; II: > 30 e < 60
contatos; III: > 60 e < 98 contatos; e IV: > 98
contatos); IDC (I: < 2 contatos; II: > 2 e < 4 con-
tatos; I1I: > 4 e < 6 contatos; e IV: > 6 contatos);
IFAR (I: < 61 ajudas; II: > 61 e < 119 ajudas; I11: >
119 e d” 189 ajudas; e IV: > 189 ajudas); IFAP (I:
<60 ajudas; II: > 60 e <120 ajudas; II1: > 120 e <
186 ajudas; e IV: > 186 ajudas).

As varidveis IFC, IDC, IFAR e IFAP foram,
posteriormente, dicotomizadas em “baixa

frequéncia” (grupo I) e “outras” (grupo II + gru-
po I + grupo IV) para melhor visualizagdo dos
resultados e conduc¢do da analise estatistica.

. MMRI: incluiu todas as pessoas que visitam
e fazem companhia ao idoso, além daqueles que
ajudam financeiramente, nas tarefas domésticas
e no cuidado pessoal. Em todas as modalidades
de apoio o idoso poderia informar quem efeti-
vamente presta ajuda ou poderia ajudar num
momento de dificuldade. O MMRI é formado
por 3 circulos, que simbolizam os diversos graus
de proximidade: interno, cujos contados sao re-
alizados pelo menos uma vez na semana; inter-
medidrio, com encontros que ocorrem uma vez
por més; e externo, com contatos ocasionais re-
alizados pelo menos uma vez ao ano. Foi defini-
da como rede de apoio social pequena a presenca
de até duas pessoas no primeiro circulo; média,
entre trés e cinco pessoas; e grande, acima de seis
pessoas neste circulo®.

Para avaliacdo do fendtipo da fragilidade fo-
ram considerados os 5 critérios propostos por
Fried et al.’:

. Perda de peso ndo intencional: identificado
mediante a seguinte pergunta: “No ultimo ano, o
senhor (a) perdeu mais de 4,5 kg sem intenc¢do
(isto é, sem dieta ou exercicio)?”.

. Fraqueza muscular: avaliada pela diminui-
¢do da forga de preensdo palmar, por meio do
dinamometro Jamar®, mensurada em quilogra-
mas/for¢a (Kgf). Para tal, os participantes do
estudo foram orientados a permanecerem sen-
tados, estando o ombro aduzido, cotovelo fleti-
do a 90°, o punho entre 0 a 30° de extensdo. Foi
dado um comando verbal pelo examinador, em
volume alto, no momento em que o idoso deve-
ria puxar a al¢ca do dinamémetro e manté-la por
seis segundos. Trés medidas foram realizadas na
méo dominante do voluntario e considerou-se
a medida de maior valor. Foram adotados, como
pontos de corte (PC) para fragilidade, os meno-
res quintis estratificados por género e quartis do
IMC: (homens: 0Kg/m* < IMC < 23,59Kg/m? a
PC < 23Kgf; 23,60Kg/m? < IMC < 25,90Kg/m? a
PC < 23,20Kgf; 25,91Kg/m? < IMC < 28,76Kg/
m? a PC < 25Kgf; IMC > 28,77Kg/m? a PC <
28Kgf; mulheres: 0Kg/m? < IMC < 23,55Kg/m? a
PC < 12Kgf; 23,56Kg/m? < IMC < 27,25Kg/m? &
PC < 14Kgf; 27,26Kg/m? < IMC < 30,50Kg/m’ a
PC < 15,40Kgf; IMC > 30,51Kg/m?* a > 14Kgf).

. Nivel de atividade fisica: foi avaliado por
intermédio da versao curta do Questiondrio In-
ternacional de Atividade Fisica (IPAQ)". Esta ver-
sdo consta de informagdes que permitem esti-
mar o tempo despendido na tltima semana, com
duragdo minima de 10 minutos continuos, em
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trés diferentes atividades: caminhada, de mode-
rada intensidade e de intensidade vigorosa. Para
o célculo dos escores de atividade fisica foram
empregados os procedimentos descritos nas Di-
retrizes para Processamento e Andlise de Dados
do IPAQ, promovendo os resultados em MET-
minutos/semana. Para cada atividade fisica foi
feita a multiplicagdo do tempo semanal de prati-
ca (em minutos) por uma constante referente a
intensidade das atividades realizadas, tendo como
base o equivalente metabdlico (MET) em repou-
so. Foi utilizada a constante 3,3 MET para cami-
nhada, 4,0 MET para atividades de intensidade
moderada e 8,0 MET para atividades de intensi-
dade vigorosa. O cdlculo do escore de atividade
fisica total foi obtido pela soma dos gastos ener-
géticos de cada atividade. Os resultados calcula-
dos em MET-minutos/semana foram multipli-
cados pelo peso do idoso e dividido por 60 qui-
logramas. Os menores quintis destes resultados,
estratificados por género, foram identificados e
utilizados como ponto de corte para classificar o
baixo nivel de atividade fisica. O ponto de corte
para homens e mulheres foi de 0,0 Kcal/semana.

. Exaustdo: foi avaliada pelo autorrelato de
fadiga de acordo com as questdes 7 (“Sinto que
tudo que fiz foi muito custoso”) e 20 (“Eu me
sinto desanimado”) da escala de depressdao do
Center for Epidemiological Studies (CES-D)’. As
respostas a cada uma das questdes foram dadas
segundo a frequéncia com que cada sintoma es-
teve precedente na dltima semana a aplicacdo do
instrumento, podendo ser: raramente ou nunca
(menos que 1 dia); poucas vezes (1-2 dias); as
vezes (3-4 dias); quase sempre ou sempre (5-7
dias). Os idosos que responderam “as vezes” ou
“quase sempre ou sempre” em qualquer uma das
duas questoes preencheram o critério de fragili-
dade para este item.

. Lentidao: foi calculada pelo tempo de marcha
(em segundos) gasto para percorrer uma distan-
cia de 4,6 metros, sendo solicitado que o idoso de-
ambulasse com a sua velocidade de marcha atual e
que realizasse o teste com seu cal¢ado habitual. Caso
fosse necessério, poderia utilizar algum dispositivo
de auxilio a marcha. Os resultados para este item,
transformados na unidade metro/segundo (m/s),
foram ajustados pela mediana da altura para ho-
mens e para mulheres, sendo os menores quintis,
utilizados como ponto de corte: (homens: Om <
altura < 1,64m a PC < 0,60m/s; altura > 1,64m a
PC < 0,67m/s; mulheres: Om < altura < 1,50m a
PC < 0,51m/s; altura > 1,50m a PC < 0,63m/s).

Dessa forma, os idosos receberam um ponto
para cada critério positivo, resultando um esco-

re de fragilidade que variou de 0 a 5. Os idosos
que apresentaram escores de 3 a 5 foram classifi-
cados como frégeis, 1 ou 2 caracterizavam indi-
viduos pré-frageis e escore zero, idosos nao fré-
geis. Posteriormente, a varidvel fragilidade foi di-
cotomizada em frégil e nao fragil (pré-fragil +
nao frégil), no intuito de melhor ajuste desta para
a andlise estatistica.

Todas as entrevistas foram realizadas nas re-
sidéncias dos idosos, por pesquisadores do curso
de Fisioterapia da UFRN, que foram devidamen-
te treinados para a utilizacao do instrumento.

Os dados obtidos foram tabulados, armaze-
nados e analisados no software Statistical Packa-
ge for the Social Science (SPSS) versdao 17.0. Os
mesmos foram submetidos a andlise estatistica
descritiva e analitica, adotando-se um nivel de
significAncia de 5%. Na abordagem descritiva, as
varidveis categdricas foram descritas mediante
frequéncias absolutas e relativas e as varidveis
quantitativas, por meio das médias, com desvio
padrdo (£ dp).

Na abordagem analitica, foi realizada analise
bivariada por meio do teste qui-quadrado de
Pearson ()?) para se observarem as possiveis as-
sociacdes existentes entre as varidveis indepen-
dentes categdricas e as dependentes. Jd o teste t de
student foi utilizado para comparagao de médias
de varidveis quantitativas. Em seguida foi reali-
zada andlise multivariada, por regressao logisti-
ca bindria. Todas as varidveis independentes fo-
ram incluidas no modelo inicial e entdo foram
regressivamente excluidas até que somente aque-
las com valor p < 0,05 e intervalo de confianga
(IC) de 95% foram mantidas, com célculo dos
odds ratios (OR) ajustados.

Este estudo foi submetido a apreciagdo do
Comité de Etica em Pesquisa do Hospital Univer-
sitdrio Onofre Lopes (HUOL) da UFRN e apro-
vado, de acordo com as atribui¢cdes da Resolugao
n° 196/96" do Conselho Nacional de Saude.

Resultados

A amostra foi composta por 300 individuos, com
faixa etdria prevalente entre 65 a 69 anos (29,0%)
e média de 74,3 anos (+ 6,9). Observou-se pre-
dominio de idosos do sexo feminino, com renda
pessoal de 1 a 3 saldrios minimos e baixo nivel de
escolaridade, com média de 4,7 anos de estudo
(£ 3,8). As demais caracteristicas sociodemogra-
ficas sdo apresentadas na Tabela 1.

Em relag¢do aos aspectos relacionados a sau-
de (Tabela 2), a maioria dos idosos considerou



Tabela 1. Distribui¢ao das varidveis
sociodemogréficas e econoémicas entre os idosos,
Natal (RN), 2011.

Variaveis n =300 %

Sexo

Feminino 202 67,3

Masculino 98 32,7
Faixa etdria

65-69 anos 87 29,0

70-74 anos 80 26,7

75-79 anos 59 19,7

> 80 anos 74 24,7
Renda pessoal

Nenhuma 9 3,0

< 1 saldrio minimo 9 3,0

1 — 3 saldrios minimos 245 81,7

4 — 5 salarios minimos 26 8,7

> 5 saldrios minimos 11 3,7
Escolaridade

< 1 ano 45 15,0

1 — 4 anos 108 36,0

5 — 8 anos 105 35,0

9 — 12 anos 29 9,7

> 12 anos 8 2,7

NS/NR 5 1,6
Consumo de bebida alcodlica

Sim 104 34,7

Nao 195 65,0

NS/NR 1 0,3
Tabagismo

Sim 122 40,7

Nao 178 59,3
Atividade Fisica

Sim 96 32,0

Nao 204 68,0

NS/NR = nio sabe ou nao respondeu.

seu estado de satide como insatisfatério. Verifi-
cou-se maior propor¢ao de participantes com
IMC acima de 27 kg/m?, com média de 27,0 kg/
m? (£ 5,2). Além disto, constatou-se que os en-
trevistados obtiveram escore médio no MEEM
de 22,2 pontos (£ 3,6). Dentre as comorbidades
mais prevalentes, destacaram-se a HAS, o reu-
matismo e a diabetes mellitus.

Com base no fenétipo proposto para detec-
tar a fragilidade, 18,3% da amostra foi categori-
zada como fragil, conforme a Tabela 2. Dentre os
critérios de fragilidade mais frequentemente en-
contrados, destacaram-se a exaustdo (38,7%) e
a perda de peso ndo intencional (30,7%), segui-
dos do baixo nivel de atividade fisica (26,7%),
fraqueza (22,3%) e lentiddo (19,0%).

Tabela 2. Distribui¢do das varidveis de saude fisica
entre os idosos, Natal (RN), 2011.

Variaveis n =300 %

Percep¢ao da satude

Satisfatoria 81 27,0

Insatisfatoria 219 73,0
IMC

< 22 kg/m? 43 14,3

22 — 27 kg/m? 111 37,0

> 27 kg/m? 146 48,7
Hipertensao Arterial Sistémica

Sim 203 67,7

Nao 97 32,3
Diabetes mellitus

Sim 89 29,7

Nao 207 69,0

NS/NR 4 1,3
Acidente Vascular Cerebral

Sim 27 9,09

Nao 272 0,7

NS/NR 1 0,3
Cancer

Sim 19 6,4

Nao 280 93,3

NS/NR 1 0,3
Doenga pulmonar cronica

Sim 25 8,3

Nao 275 91,7
Doenga cardiaca

Sim 56 18,7

Nao 243 81,0

NS/NR 1 0,3
Reumatismo

Sim 143 47,7

Nao 155 51,7

NS/NR 2 0,6
Depressao

Sim 41 13,7

Nao 258 86,0

NS/NR 1 0,3
Fragilidade

Nao Fragil 77 25,7

Pré-fragil 163 54,3

Fragil 55 18,3

NA 5 1,7

NS/NR = nao sabe ou nao respondeu; NA= nao se aplica.

Na Tabela 3 sdo apresentados os resultados
referentes aos aspectos estruturais das redes de
apoio dos entrevistados. Observou-se que a gran-
de maioria dos idosos ndo morava s6 e foram
classificados como nao casados (solteiros, viu-
vos, separados/divorciados). Em relagao ao IFC
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Tabela 3. Distribui¢do das varidveis do apoio social e
MMRI entre os idosos, Natal (RN), 2011.

Variaveis n =300 %

Mora s6

Sim 23 7,7

Nao 277 92,3
Situagao conjugal

Casados 131 43,7

N3ao casados 169 56,3
Indice de frequéncia de contatos

Baixa frequéncia 86 28,7

Outras 214 71,3
Indice de diversidade de contato

Baixa frequéncia 101 33,7

Outras 199 66,3
Indice de frequéncia de ajudas
recebidas

Baixa frequéncia 79 26,3

Outras 221 73,7
Indice de frequéncia de ajudas
prestadas

Baixa frequéncia 77 25,7

Outras 223 74,3
Visita

Pequena 144 48,0

Média 104 34,7

Grande 52 17,3
Companhia

Pequena 155 51,7

Média 103 34,3

Grande 42 14,0
Tarefas domésticas

Pequena 247 82,3

Média 50 16,7

Grande 3 1,0
Cuidado pessoal

Pequena 204 68,0

Média 75 25,0

Grande 21 7,0
Ajuda financeira

Pequena 257 85,7

Média 29 9,6

Grande 14 4,7

e IDC, 28,7% dos idosos apresentaram baixa fre-
quéncia de contatos e 33,7% foram considera-
dos com baixa diversidade de contatos.

Quanto aos aspectos funcionais do apoio
social, a Tabela 3 mostra que os dados referentes
ao IFAR foram semelhantes ao do IFAP, em que
26,3% e 25,7% dos idosos apresentaram baixa
frequéncia de ajudas recebidas e prestadas, res-
pectivamente.

Em relagao ao MMRI, constatou-se que o
tamanho da rede social foi considerado pequeno
para as diversas modalidades de apoio: visita
(48,0%); companhia (51,7%); tarefas domésti-
cas (82,3%); cuidado pessoal (68,0%); e ajuda
financeira (85,7%). Os resultados podem ser
observados na Tabela 3.

Na anélise bivariada, algumas varidveis fo-
ram recategorizadas, com o objetivo de melhor
ajusta-las para visualiza¢do dos resultados. Para
tal, foram consideradas as suas distribui¢des ou
modelos similares na literatura, conforme des-
crigdes apresentadas na metodologia. Nesta eta-
pa, 5 idosos foram excluidos por possuirem da-
dos incompletos acerca das variaveis relativas a
fragilidade, obtendo-se uma amostra total de 295
casos validos. Dentre as varidveis referentes ao
apoio social, observou-se que nao houve associ-
acdo significativa entre as varidveis relativas aos
aspectos estruturais e funcionais do apoio social
e a fragilidade em idosos. Referente as varidveis
relacionadas com as modalidade de apoio do
MMRYI, apenas a ajuda nas tarefas domésticas
foi associada significativamente a fragilidade (p
= 0,04), como pode ser observado na Tabela 4.

Na andlise multivariada, a partir de uma re-
gressdo logistica bindria, observou-se que nenhu-
ma das varidveis relacionadas ao apoio social
permaneceu no modelo final de regressao logis-
tica (Tabela 5).

Discussao

Este estudo teve como objetivo investigar a asso-
ciag@o entre o apoio social e a sindrome da fragili-
dade por meio de um desenho transversal em uma
amostra de idosos residentes na comunidade.
Em rela¢do ao status de coabita¢do, a propor-
¢ao de idosos que viviam sozinhos (7,7%) foi se-
melhante a encontrada em estudo realizado no
Piaui (7,6%)". No entanto, esta propor¢ao foi in-
ferior & encontrada em outros estudos epidemio-
légicos, realizados em outras regides do pais'>?.
Pagotto et al.?” e Duarte et al.”' constataram que
9,4% e 13,1% dos idosos moravam s6. Segundo
Cesar et al.”?, os principais determinantes de viver
sozinho sdo a renda familiar e pessoal, como tam-
bém a satisfacdo com os rendimentos. Como as
diferencas socioecondmicas ainda existem entre
as regides do pais, este pode ser um fator determi-
nante para os resultados encontrados.
Concernente a situacao conjugal, observou-
se que 43,7% dos idosos eram casados ou pos-
sufam unido estavel (56,3%). Estudos anterio-



Tabela 4. Distribui¢do da fragilidade, de acordo com as varidveis de apoio social e MMRI dos idosos, Natal

(RN), 2011.

Varidveis Nao fragil’

Fragil” p

Mora sozinho (n, %)

0,53

Sim 19 (86,4%) 3 (13,6%)
Nao 221 (81,0%) 52 (19,0%)

Situa¢do conjugal (n, %) 0,46
Casados 131 (79,9%) 33 (20,1%)
Nao-casados 109 (83,2%) 22 (16,8%)

IFC (n, %) 0,91
Baixa frequéncia 68 (81,0%) 16 (19,0%)
Outras 172 (81,5%) 39 (18,5%)

IDC (n, %) 0,29
Baixa frequéncia 83 (84,7%) 15 (15,3%)
Outras 157 (79,7%) 40 (20,3%)

IFAR (n, %) 0,13
Baixa frequéncia 67 (87,0%) 10 (13,0%)
Outras 173 (79,4%) 45 (20,6%)

IFAP (n, %) 0,99
Baixa frequéncia 61(81,3%) 14 (18.7%)
Outras 179 (81,4%) 41 (18,6%)

Visita (n, %) 0,88
Pequena 116 (81,7%) 26 (18,3%)
Outras 124 (81,0%) 29 (19,0%)

Companhia (n, %) 0,68
Pequena 125 (82,2%) 27 (17,8%)
Outras 115 (80,4%) 28 (19,6%)

Tarefas domésticas (n, %) 0,04
Pequena 202 (83,5%) 40 (16,5%)
Outras 38 (71,7%) 15 (28,3%)

Cuidado pessoal (n, %) 0,87
Pequena 164 (81,6%) 37 (18,4%)
Outras 76 (80,9%) 18 (19,1%)

Ajuda financeira (n, %) 0,66
Pequena 204 (81,0%) 48 (19,0%)
Outras 36 (83,7%) 7 (16,3%)

Tabela 5. Modelo final de regressao logistica bindria
para varidveis associadas a sindrome da fragilidade,
Natal (RN), 2011.

Variaveis P OR IC 95%

ajustada

Idade (em anos) <0,001 1,19 1,06 — 1,17
Atividade fisica

Sim 0,002 2,56 1,10 — 5,98
Nao

Saude percebida
Satisfatéria 0,001 3,33 1,23 - 8,97
Insatisfatdria

res*>* obtiveram resultados mais expressivos ao

constatarem que 57,0% e 52,5% da populacao
idosa possuia companheiro. Para Camarano®,

apos separagdo do conjuge ou viuvez, as idosas
tém tendéncia a permanecerem sozinhas. J4 os
homens se casam novamente. Tal fato talvez jus-
tifique a maior prevaléncia de idosos “ndo casa-
dos” encontrada, visto que a amostra foi com-
posta principalmente de mulheres.
Constatou-se que 28,7% dos idosos possuiam
baixa frequéncia de contatos (IFC), referente a
menos de 30 contatos mensais. Além disso, ob-
servou-se que 33,7% do total de idosos possuiam
2 ou menos contatos regulares (baixo IDC). Es-
tudo com idosos franceses constatou que 38,3%
mulheres e 41,0% homens possuiam até 2 conta-
tos regulares®. Jd Cornwell et al.* encontrou que
27,7% dos idosos possuiam baixa frequéncia de
pessoas para discutir “assuntos importantes”.
Apenas 26,3% dos idosos obtiveram baixa
frequéncia de ajudas recebidas (< 61 ajudas men-
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sais). Observou-se também que as ajudas nas
tarefas domésticas (80,3%) e companhia (77,7%)
foram as mais prevalentes. Lebrdo e Duarte et
al.?! observaram que 78,0% dos idosos recebiam
ajudas regulares em servigos e 20,0% por inter-
médio de companhia. Em outro estudo, Avlund
et al.”” observaram que apenas 25% das mulhe-
res e 7% dos homens receberam ajuda nas tare-
fas domésticas no més anterior a entrevista.

Jé em relagdo a ajuda oferecida pelos idosos,
observou-se pequena prevaléncia (25,7%) de ido-
sos classificados com baixa frequéncia (< 60 aju-
das mensais). Guedea et al.”® afirmam que ser pro-
vedor de apoio contribui significativamente para o
aumento da satisfacdo do idoso com a vida e para
a diminuigdo dos seus afetos negativos.

Due et al.”? observaram que, geralmente, as
mulheres possuem redes de apoio maiores e mais
proximas. Esta afirmacdo pode justificar a mai-
or média de contatos e ajudas obtidas no atual
estudo. No entanto, as mulheres nem sempre tém
os mesmo beneficios de satde de suas redes soci-
ais quanto os homens, visto que os tipos de con-
tatos e a ajuda oferecida por estes diferem entre
os géneros. Enquanto as mulheres possuem mais
contatos com seus filhos e pouco contato com
amigos, os homens geralmente possuem a mes-
ma quantidade de contato com ambos.

Alvarenga et al.*® observaram que 30,6% dos
entrevistados possuiam rede pequena para a mo-
dalidade visita; 61,1% para companhia; 78,3% para
tarefas domésticas; 71,4% para cuidado pessoal; e
54,5% para ajuda financeira. Esses resultados sao
semelhantes ao do presente estudo nas modalida-
des tarefas domésticas e cuidado pessoal.

Quanto a presenca de fragilidade, observou-
se maior proporg¢ao de idosos pré-frageis (55,3%),
seguido dos nao frageis (26,1%) e frageis (18,6%).
Os resultados de Freiheit et al.’! corroboram com
os achados do presente estudo, ao constatarem
que 55,2% da popula¢do idosa canadense eram
pré-frageis, 25,6% nao frageis e 19,2% frégeis.
Santos-Eggimann et al.”? também encontraram
maiores proporg¢des de idosos europeus pré-fra-
geis (42,3%) e nao frdgeis (40,7%), com menor
porcentagem de frageis (17.0%). Espinoza et al.*®
também reforcam estes achados ao afirmarem
que as prevaléncias de idosos americanos pré-
frageis, nao frdgeis e frageis foram, respectiva-
mente, 53,1%, 37,1% e 9,8%. No entanto, dados
do estudo SABE** mostraram que 40,0% dos ido-
sos brasileiros foram considerados frageis. Esta
maior propor¢do de frégeis encontrada no estu-
do SABE justifica-se pela utilizagao de outros ins-
trumentos para categorizacdo da fragilidade.

Considerando os critérios de rastreamento da
fragilidade, observou-se que as frequéncias de fra-
queza e lentiddo corroboram com dados de estu-
dos prévios®™?**. No entanto, a exaustdo, o baixo
nivel de atividade fisica e a perda de peso nio in-
tencional, que foram os critérios mais frequentes,
possuem proporgdes inferiores em diversos estu-
dos*. A elevada queixa de fadiga pode ser justi-
ficada pelo fato desta ser mais prevalente entre as
mulheres, provavelmente como resultado da rea-
lizagao de tarefas domésticas, muitas vezes sob
condi¢des de baixa for¢a muscular?. Isto pode
ser decorrente das diferencas entre as populagoes
estudadas, como idade e condi¢des de satde®.
Em relagao ao baixo nivel de atividade fisica, deve-
se considerar que o questiondrio de atividades de
lazer de Minnesota, proposto por Fried et al.?,
ndo tem sua validagdo assegurada em todas as
populagoes. Sendo assim, estudiosos tém utiliza-
do outros protocolos®** para a avaliagdo deste
critério, o que dificulta sua comparagio de forma
fidedigna. No presente estudo foi utilizado o IPAQ,
0 que ndo comprometeu a validade interna do
mesmo, visto que este instrumento j4 foi empre-
gado como critério de fragilidade pela pesquisa
SABE®, referéncia em estudos epidemioldgicos
com idosos no Brasil. Quanto ao critério perda
de peso, a maior prevaléncia no nosso estudo pode
estar relacionada com as diferengas entre as po-
pulagoes estudadas como, por exemplo, na altu-
ra e peso, o que repercute de forma singular para
cada populagdo.

Assim como em estudos anteriores, a fragili-
dade foi associada a presenca de patologias®****!,
especialmente HAS, Diabetes mellitus, AVC e do-
enca cardfaca. Além disso, dados do Cardiovas-
cular Health Study* sugerem que a fragilidade
pode contribuir para o desenvolvimento ou a
progressao de doengas cronicas, possivelmente
por intermédio dos niveis mais baixos de ativi-
dade, ou mediante outros caminhos que afetam
algum mecanismo biolégico bésico essencial para
a manutenc¢do da homeostase, como a inflama-
¢ao o equilibrio simpdatico-parassimpatico.

A associagdo da fun¢do cognitiva com a fra-
gilidade corrobora com achados de outros estu-
dos™*!. Sendo assim, autores sugerem que a fun-
¢ao cognitiva seja incluida nos critérios usados
para definir fragilidade. Estes afirmam que a adi-
¢do deste critério resulta em uma melhor identi-
ficacdo de idosos com vulnerabilidade intrinse-
ca, enquanto apenas os dominios de funcao fisi-
ca sdo considerados®*!.

Dentre as varidveis sociodemogréficas, eco-
nomicas e de satde fisica, apenas a idade, o se-



dentarismo e a saide percebida insatisfatéria
foram as que permaneceram no modelo de re-
gressdo logistica, com forte associagdo para a
presenca de fragilidade.

Observou-se que varios estudos também en-
contraram associagdes entre a fragilidade e a ida-
de***”*1. Considera-se que sua associagdo com a
idade avancada tem explicagdo pela propria ca-
racteristica do processo de envelhecimento, uma
vez que todos os sistemas do corpo sofrem per-
das tanto nos aspectos estruturais como funcio-
nais'. Quanto a atividade fisica, Costa e Neri*’
observaram que idosos sedentarios foram asso-
ciados significativamente aos indicadores de fra-
gilidade referentes a baixa for¢a de preensdo e
lentidao de marcha. Além disto, também j4 estd
bem estabelecido na literatura que a atividade
fisica ajuda na manuten¢ao da satide e funciona-
lidade em idosos®.

Neste sentido, destaca-se a importancia da
adog¢do da priética regular de exercicios fisicos,
porém sabe-se que esta pode ser questao de opor-
tunidade de acesso, de valores culturais associa-
dos a papéis de género, de op¢ao, de motivagao e
de crencas acerca de seus beneficios, estas associ-
adas a educagao”.

Ja em relagdo a percepgao da satide, Avila-
Funes et al.* também constataram associagao
significativa desta varidvel com a fragilidade. Es-
tudiosos afirmaram que a auto-avaliagdo insa-
tisfatdria do estado de satde apresentou associa-
¢oes significativas com presenca de doengas?®*4,
o que pode justificar sua forte relagio com a pre-
senca de fragilidade em idosos.

No presente estudo, ndo foram observadas
associacoes da fragilidade com as varidveis do
apoio social, com exce¢io da modalidade tarefas
domésticas do MMRI. Corroborando com os
nossos achados, Andrew et al.*, por intermédio
de estudo longitudinal do Canadian Study of Heal-
th e Aging National Population Health Survey,
observaram fraca correlagdo entre a vulnerabili-
dade social e a fragilidade. Algumas explicagdes
desses achados sao sugeridas. Para Cohen e Wi-
1Is*, o efeito tampdo do apoio social raramente ou
nunca é demonstrado em situa¢des onde nao exista
um fator estressante especifico a ser tamponado.
Portanto, o apoio social pode nao ter sido associ-
ado a fragilidade por esta ser considerada como
um declinio cumulativo nas reservas fisioldgicas?,
porém ainda inexistindo o fator estressante.

Além disto, observou-se que os idosos do pre-
sente estudo estdo bem conectados socialmente,
com uma maior variedade de contatos e ajuda ofe-
recida por estes. Somado a estes fatores, a op¢ao de

viver s6 e possuir estado civil “ndo casado’, consi-
derados fatores de vulnerabilidade social, podem
ser reflexos de preferéncias pessoais e sensacdo de
bem-estar, visto que muitos idosos também rece-
biam visitas e possufam companhia de familiares,
amigos e pessoas da comunidade. J4 a elevada pro-
porc¢do de idosos com baixa frequéncia de ajuda
financeira no presente estudo justifica-se pelo fato
da maioria desses possuirem renda.

Observou-se que nao houve relagdo entre a
fragilidade e a ajuda nos cuidados pessoais. Este
fato pode estar relacionado com a sele¢dao da
amostra, visto que idosos com limitagoes severas
nas ABVD nao foram incluidos no estudo. Dessa
forma, como nossa amostra constava de idosos
menos comprometidos funcionalmente, justifi-
ca-se a associagao do apoio social com a ajuda
em tarefas domésticas, que é um tipo de atividade
instrumental da vida di4ria (AIVD). Duarte et al.?!
corroboram com esta afirmagao ao reforgar que
a relagdo hierdrquica de perdas de habilidades
funcionais que ocorrem no envelhecimento se di-
recionam das AIVD para as ABVD.

Por fim, nossos resultados, assim como os
de Andrew et al.*, talvez se justifiquem pela ope-
racionaliza¢do do apoio social basear-se em au-
torrelatos de dados ao invés de terem sido obje-
tivamente definidos. Assim, é possivel que alguns
individuos tenham superestimado ou subestima-
do suas frequéncias e diversidades de contatos e
o0 apoio estabelecido por estas. Além disto, ndo
foi avaliada a qualidade do apoio social forneci-
do, como também se as trocas sociais foram
positivas ou negativas para os idosos. Portanto,
sdo necessarios estudos mais aprofundados das
distin¢des entre os aspectos objetivos e subjeti-
vos do apoio social.

A representatividade da amostra e o baixo
percentual de recusas foram pontos positivos do
presente estudo. Entre as limita¢des, o desenho
transversal limitou a possibilidade de estudar a
temporalidade entre a fragilidade e o apoio social.

Por fim, o presente estudo investigou a asso-
ciacdo entre a sindrome da fragilidade e o apoio
social em uma populagdo de idosos comunita-
rios, e mostrou que, dentre as varidveis relacio-
nadas com o apoio social, apenas a ajuda nas
tarefas domésticas esteve associada significativa-
mente a fragilidade. No entanto, mais pesquisas
precisam ser desenvolvidas para caracterizagao
da vulnerabilidade social, como também servi-
cos de satide e representantes governamentais ne-
cessitam reconhecer a importancia do apoio so-
cial como parte integrante da presta¢do de cuida-
dos aos idosos.
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