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-Que quer dizer “cativar’?

-E algo quase sempre esquecido- disse a raposa. Significa “criar lagos”...

-Criar lagos?

-Exatamente- disse a raposa. Tu ndo és ainda para mim sendo um garoto inteiramente
igual a cem mil outros garotos. (...) Mas, se tu me cativas, nés teremos necessidade
um do outro. Seras para mim Unico no mundo. E eu serei para ti inica no mundo...

O pequeno principe

Antoine de Saint-Exupéry
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RESUMO

Entende-se por longevidade a extensdo excepcional do tempo de vida.
Conforme descritores, considera-se longeva a pessoa de 80 anos ou mais. Em
2050, esses individuos serdo 6,5%. Quanto maior o tempo de vida, maior
também a chance de desenvolvimento de doencas que comprometam a
autonomia e a independéncia. Em situacdes que comprometem essas
capacidades, a familia tem papel de cuidado, assim como nas demais fases da
vida. Espera-se que familias com boa funcionalidade atuem de forma positiva
sobre as condi¢cbes de saude de seus componentes. Uma das maneiras de
avaliar a funcionalidade familiar é através do instrumento “APGAR da familia”,
desenvolvido em 1978 por Smilkstein. Esse instrumento possui uma pontuacao
de 0 a 10, sendo considerada de 0 a 4 disfungao elevada, de 5 a 6 disfuncéo
moderada e de 7 a 10, boa funcionalidade familiar. O presente estudo teve como
objetivo avaliar se a funcionalidade familiar, observada na entrevista inicial,
influenciava a sobrevida dos nonagenarios participantes da avaliagdo realizada
pelo Projeto Atencdo Multiprofissional do Longevo (AMPAL) em 2016. A
identificacdo e coleta de dados foi realizada no domicilio de idosos com 90 anos
ou mais residentes em diversos bairros aleatoriamente identificados de Porto
Alegre - RS. A situacdo de o6bito ou sobrevida do participante foi verificada
através dos dados publicados no site da Central de Atendimento Funerario de
Porto Alegre e por contato telefénico. Nos participantes com ébito o tempo de
acompanhamento foi calculado pelo nUmero de meses entre a primeira avaliacao
e a data do Obito. JA4 entre os participantes sobreviventes o tempo de
acompanhamento foi 0 nUmero de meses entre a primeira avaliacdo e data do
altimo contato. Para andlise de sobrevida, foram utilizadas as curvas de Kaplan-
Meier e a Regressdo de Dano de Cox. Os nonagenarios e centenarios com
disfuncéo familiar elevada e moderada foram classificados como apresentando
disfuncdo familiar (DF). Dos 228 participantes, 73,25% eram mulheres. A média
etaria feminina (92,57+3,70) foi maior que a masculina (p=0,029), as mulheres
relataram menos anos de estudo (p=0,031), maior pontuacdo no APGAR da
familia (9,07+1,75, p=0,631), maior frequéncia de vilvas (p<0,001), menor
pontuacdo no MEEM (20,26+6,19; p<0,001) e maior numero de comorbidades
(4,72+2,29, p=0,018). Também saiam de casa e participavam de atividades
sociais com menor frequéncia (p=0,002 e 0,06). Em relacéo as atividades da vida
diaria, as mulheres tiveram pior desempenho basico (0=0,021) e funcional
(p<0,001). A média do APGAR dos 228 participantes do AMPAL analisados foi
de 9,05%1,81, a frequéncia de DF foi de 9,65%. A DF foi mais frequente em
homens (31,18%; p=0,572), ndo brancos (18,18%; p=0,934), vilvos (86,36%;
p=0,351), ndo alfabetizados (95,45%; p=0,311) e residindo sozinhos (18,18%,
p=0,634). Entre as condi¢cdes de saude foram significativamente relacionados a
DF a autopercepc¢éo de saude (p=<0,001), numero de sintomas depressivos
(p<0,001) e a necessidade de ajuda para administrar medicamentos (p=0,061)
foram os fatores relacionados a DF. Essa associagdo manteve-se significativa
na analise ajustada. O contato com 14 participantes foi perdido, mesmo apés



inUmeras tentativas. Ao todo, foram acompanhados com éxito 214 participantes,
dos quais 61 (28,5%) faleceram. A média de acompanhamento foi de
23,22+10,02 meses. Os participantes sobreviventes tiveram menor média etaria
(p<0,001), maior pontuagéo no MEEM (p<0,001), relataram sair de casa (p=0,01)
e participar de atividades sociais (p<0,001) com maior frequéncia. Os
sobreviventes apresentaram frequéncia similar para boa funcionalidade familiar
(90% p=0,994), mas, com maior frequéncia estavam satisfeitos com o tempo que
passavam com a familia (p=0,032) e com a maneira pela qual a familia
demonstrava afeicdo e reagia aos sentimentos (p=0,083). Na analise de
sobrevida esses dois componentes foram significativamente associados a menor
razado de dano, mesmo ajustada por faixa etaria, 0 mesmo acontecendo com o
desempenho cognitivo, participar de atividades sociais e ter o habito de sair de
casa. Os resultados permitem concluir o desempenho cognitivo, manter-se ativo
fisica e socialmente e o apoio familiar estdo relacionados a maior sobrevida em
nonagenarios e centendrios no Brasil.

Descritores: Relacdes familiares; idoso de 80 anos ou mais; andlise de

sobrevida.
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ABSTRACT

FAMILY FUNCTIONALITY AND SURVIVAL OF AMPAL’S PROJECT OLDEST
OLDS

Exceptional length of life is understood as longevity. According to descriptors, the
person aged 80 and over is considered to be a long-term person. This is the
portion of the population that grows the most, representing in 2010 1.53% of the
Brazilian population. By 2050, these individuals will be 6.5%. The longer the life,
the greater the chance of developing diseases that compromise autonomy and
independence. In situations that compromise these capacities, the family has a
role of care, as in other phases of life. It is expected that families with good
functionality will act positively on the health conditions of their components. One
of the ways to evaluate family functionality is through the "family APGAR "
instrument developed in 1978 by Smilkstein. This instrument has a score of 0 to
10, being considered from 0 to 4 high dysfunction, from 5 to 6 moderate
dysfunction and from 7 to 10, good family functionality. The present study aims
to evaluate if the familiar functionality, observed in the initial interview, influences
the survival of the nonagenarians participating in the 2016 Oldest-old
Multiprofessional Care Project’'s (AMPAL) assessment. The AMPAL identified
and evaluated 90 years or older at home in several neighborhoods randomly
chosen in Porto Alegre - RS. The situation of death or survival of the participant
will be verified through the data published on the website of the Funeral Service
Center of Porto Alegre and by telephone contact. In the participants with death,
the follow-up time will be calculated by the number of months between the first
evaluation and the date of death. Among surviving participants, the follow-up time
will be the number of months between the first evaluation and the date of the last
contact. Kaplan-Meier Curves and Cox Damage Regression will be used for
survival analysis. In the preliminary analyzes, nonagenarians and centenarians
with high and moderate family dysfunction were classified as presenting family
dysfunction (FD). Of the 228 participants, 73.25% were women. The average
female age (92,57 £ 3,70) was higher than the male (P = 0,029), women reported
fewer years of schooling (P = 0,031), higher family APGAR scores (9,07 + 1.75,
p = 0,631), higher frequency of widows (p < 0.001), lower MMME score (20,26 £
6,19; p < 0.001) and higher number of comorbidities (4,72 £ 2,29, p = 0.018).
They also came out of the house and participated in social activities with less
frequency (P = 0.002 and 0.06). In relation to the activities of daily living, women
had poorer basic performance (0 = 0,021) and functional (p < 0.001). The mean
APGAR score of the 228 participants of the AMPAL analyzed was 9,05 + 1,81,
the FD frequency was 9.65%. DF was more frequent in men (31.18%; p = 0,572),
non-whites (18.18%; p = 0,934), widows (86.36%; p = 0,351), non-illiterate
(95.45%; p = 0,311) and residing alone (18.18%, p = 0,634). Among the health
conditions, were significantly related to the FD the self-perceived health (P = <
0.001) and the number of depressive symptoms (p < 0.001) and the need for help
in administering medications (P = 0,061). This association remained significant
in the adjusted analysis. Contact with 14 participants was lost, even after
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countless attempts. Altogether, 214 participants were successfully followed up,
of which 61 (28.5%) passed away. The mean follow-up was 23,22 + 10,02
months. The surviving participants had lower average age (p < 0.001), Higher
MMST score (p < 0.001), reported leaving Home (P = 0.01) and patrticipating in
social activities (p < 0.001) more frequently. Survivors had a similar frequency for
good family functioning (90% p = 0.994), but more often they were satisfied with
their family time (p = 0.032) and with the way the family showed affection and
reacted to the feelings (p = 0.083). In the survival analysis, these two components
were significantly associated with the lowest injury ratio, even adjusted for age,
as well as cognitive performance, social activities and the habit of leaving home.
The results allow us to conclude that in addition to the preservation of cognitive
performance, to remain physically and socially active, family support is related to
the higher survival rate in nonagenarians and centenarians in Brazil.

Keywords: Family relations; Aged, 80 and over; Survival analysis.
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1 INTRODUCAO

O envelhecimento € um processo multifatorial que ocorre ao longo de toda
a vida, desde o nascimento até a morte. Diferente de outras fases, como a
adolescéncia, e a idade adulta, o envelhecimento ndo possui biomarcadores
totalmente definidos, sendo determinada muito mais por fatores sociais,
econdmicos e legais. (PAPALEO NETTO, 2016). Do ponto de vista legal, o
Estatuto do Idoso define como sendo idosa a pessoa com 60 anos ou mais de
idade no Brasil (BRASIL, 2013).

O processo de envelhecimento demografico vem ocorrendo de forma
muito rapida nos paises em desenvolvimento. Ele decorre da reducao das taxas
de natalidade e fertilidade e do aumento da expectativa de vida, em funcao da
diminuicdo da mortalidade. Essa diminuicdo é devida, entre outras causas, ao
maior acesso aos servicos de saude. Entre os idosos, a faixa populacional com
80 anos ou mais, também chamados de longevos, € a que mais cresce
(CAMACHO et al, 2018). Estima-se que, em 2050, os longevos serdo 13, 3
milhdes, representando 6, 5% da populacdo brasileira e 19, 6% da idosa
(CAMARANO; KANSO, 2016). Paschoal (2016) refere que a longevidade esta
acompanhada de maior chance de adoecimento e declinio da autonomia e da
independéncia. Esse fato também foi verificado pelos estudos de Nogueira et al.,
(2010) e Lourenco et al (2012), nos quais a capacidade funcional tinha relacéo
inversa com a idade. Nas situacfes de perda da autonomia e da independéncia,
o longevo necessita mobilizar fontes de auxilio.

A familia é o espaco natural de cuidado dos individuos que a compde.
Com o idoso nao é diferente (LEMOS; MEDEIROS, 2016). Entretanto, o peso
desse processo de envelhecimento para as familias, principalmente, de paises
em desenvolvimento, tem sido muito grande. Em paises desenvolvidos as redes
de apoio formal sdo organizadas para amparar a populagcéo idosa, 0 mesmo néo
ocorre no Brasil. A familia e outras instituicbes sociais informais assumem
integralmente esse papel com pouco ou nenhum apoio do estado. Em 1997,
Rogers observou que a composicéo familiar e o apoio social estdo relacionados
com mortalidade. Poucos estudos atuais tentam demonstrar essa relacdo em
longevos (ROGERS, 1997).
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Mesmo sendo os longevos o estrato populacional que mais cresce e que
necessita de mais cuidado, ainda sédo poucos os estudos no Brasil e no mundo
gue abordam esse estrato da populacdo. Um dos grupos de pesquisa que realiza
o acompanhamento de longevos € o projeto Atencdo Multiprofissional ao
Longevo (AMPAL). Surgido em 2010, através de um grupo de pesquisa da
Pontificia Universidade Catdlica do Rio Grande do Sul (PUCRS) com interesse
em longevidade. Esse grupo identificou que, no Brasil a longevidade esta
relacionada com dificuldades no acesso a saude (CAMACHO et al., 2018),
demonstrando uma frequéncia importante de mortalidade por causas mal
definidas. O grupo, entdo, se estruturou dentro da linha de Pesquisa em Saude
Publica e Envelhecimento, inicialmente no formato de ambulatorio e, desde 2016
realiza o acompanhamento domiciliar de pessoas com idade maior ou igual a 90
anos em diversos bairros de Porto Alegre (PUCRS, 2015).

A avaliacdo do AMPAL ¢é baseada nas recomendacfes do Caderno de
Atencdo basica n° 19, intitulado Envelhecimento e Saude da Pessoa Idosa
(BRASIL, 2006), que inclui a avaliagéo da funcionalidade familiar. Desta forma o
presente estudo tem como objeto de pesquisa a relagdo da funcionalidade

familiar com a sobrevida em nonagenarios e centenarios do projeto AMPAL.
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2 JUSTIFICATIVA

Apesar da familia ser o nucleo primario de cuidado Camarano et al (2004)
citam a inoperancia do Estado para responder as demandas dos idosos e
longevos. Os cuidados com essa populacdo acabam se restringindo a familia
sem o0 apoio do Estado. Sabe-se que familias multigeracionais e com
corresidéncia tém mais chance de prover cuidados, principalmente quando se
trata de auxilio instrumental, nas atividades do dia-a-dia. Mas somente residir
com alguém nao implica em ser bem cuidado (DEBERT; SIMOES, 2011). A boa
funcionalidade familiar, medida através APGAR da familia, avaliando o apoio
percebido pelo longevo frente as suas necessidades poderia ser um fator
relacionado a maior sobrevida de longevos. Até o momento, essa questao nao
foi explorada nem na literatura internacional, nem na nacional, sendo este entao

o foco do presente trabalho.
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3 PROBLEMA DE PESQUISA

A funcionalidade familiar esta relacionada com a sobrevida dos longevos
do projeto AMPAL?
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4 HIPOTESES

Hipotese nula: A funcionalidade familiar ndo esta relacionada com a sobrevida
dos longevos.
Hipotese alternativa: A funcionalidade familiar esté relacionada com a sobrevida

dos longevos.
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5 REFERENCIAL TEORICO

5.1 A transicado demogréfica e sua relacdo com o aumento da longevidade

Camarano, Kanso e Fernandes (2014) afirmam que a populagao brasileira
tem sofrido transformag6es desde o final do século XIX. Transformagfes essas
gue vém ocorrendo em fases. Na primeira fase foi marcada por altas taxas de
natalidade e mortalidade, mantendo o crescimento populacional abaixo de 2%.
Com o periodo de imigracdo de varios paises, como Itdlia e Alemanha, ocorreu
um aumento dessa taxa. A segunda fase, a partir dos anos 40, foi caracterizada
pela alta natalidade e diminuicdo da mortalidade, principalmente infantil, o que
levou o contingente populacional ao apice de crescimento nas décadas de 60 e
70. Na terceira fase, manteve-se a queda na mortalidade e se reduziu a taxa de
natalidade e fecundidade, sendo inferior a reposi¢cdo desde 2012. As mesmas
autoras creem que a populacao brasileira agora va em direcdo da quarta fase
caracterizada pela diminuicdo da populacéo e superenvelhecimento. Nessa fase
h& a predominancia da diminuicdo da mortalidade nas idades avancadas. Essa
queda é chamada de “envelhecimento pelo topo” da pirdmide populacional,
sendo o grupo feminino o mais representativo (CAMARANO; KANSO, 2016). Os
autores também ressaltam que o periodo da velhice é, atualmente, mais longo
que o da infancia e adolescéncia, ja que a expectativa de vida ap6s os 60 anos,
em 2016, era de 20, 3 anos para os homens e 24, 0 anos para as mulheres
(IBGE, 2018).

Projeta-se um aumento ainda mais expressivo para a populacao longeva
e, com ela, crescem as necessidades de cuidado, além de adaptacdes na
habitacao, transportes, seguranca (CAMARANO, 2014). Estima-se que em 2050
essa parcela da populagéo atinja 6, 5% da populacao total e 19, 6% da idosa,
em 2010 representavam 14, 3% da populagao idosa (CAMACHO et al., 2018). O
envelhecimento da populacdo brasileira agrega outra constatacdo, a
heterogeneidade do grupo idoso, que abrangera pessoas de 60 até mais de 100
anos (CAMARANO; KANSO, 2016).

A quarta fase da transicdo demogréfica traz consequéncias, algumas
positivas, como a reducdo da pobreza, relacionada com a alteracdo da
composicdo etaria, o tamanho das familias e o ciclo de vida (CAMARANO;
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KANSO; FERNANDES, 2014). Outras consequéncias podem ser negativas, ja
que a transicdo demografica ndo veio acompanhada de uma transicdo
epidemioldgica, ou seja, 0 aumento da populacéo idosa néo trouxe diminuicédo
da sua morbidade (KANSO, 2014). Essa situagao faz crescer a demanda por
politicas publicas de protecdo ao idoso, ndo deixando de lembrar os desafios
para a sociedade e para as familias, que estdo em constante processo de
transformacao.

As transformacgfes na familia brasileira andam junto com a insercdo da
mulher no mercado de trabalho e, com alteracdo de seu papel social, quando
deixou de ser cuidadora para ser também provedora e chefe da familia. A adocéo
de métodos contraceptivos, a “dessacramentacdo” do casamento e a reducéo
da nupcialidade foram outros responsaveis pela alteragdo composicao familiar.
Temos entdo, uma diversidade de familias: pessoas residindo so6s, familias
monoparentais, homoafetivas, sem filhos, reconstituidas (compostas pela uniéo
de casais com filhos de outros casamentos) e também com agregados, como
tios, sogros. A presenca de agregados na familia caracteriza uma situacéo de
dependéncia fisica ou financeira destes, que necessitaram agregar-se a outra
familia com algum grau de parentesco para sobreviver (CAMARANO;
FERNANDES, 2014). Essas transformacdes afetam a capacidade da familia de
prover cuidado aos seus componentes idosos (CAMARANO; KANSO, 2016).

5.2 A Familia e o processo de envelhecimento

A velhice pode ser explicada como a ultima fase do ciclo vital de uma
familia. Cerveny e Berthoud (2004) trazem o conceito de “familia em fase ultima”,
como o periodo em que o casal ja criou seus filhos, estes ja tém suas proprias
familias e ndo moram mais na mesma casa. Esse € o0 momento de retomar a
vida a dois, de re-experimentar o cuidado, agora com 0s netos, de ainda servir
de esteio psicoldgico e financeiro. A casa dos avés é o ponto de encontro e
simbolo de unido da familia, podendo inclusive re-abrigar filhos e netos em
momentos de crise e separagcdo. Com o passar do tempo, vdo ocorrendo
também perdas, do conjuge, de amigos, por vezes até de filhos. Quanto mais
longa a vida, mais perdas e desafios sdo enfrentados (TUOMINEN; PIRHONEN,

2019). Vendo de outra forma, o individuo acumula experiéncias, sendo também
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um dos papéis do idoso ensinar as novas geracdes da familia como passar por
seus proprios percalcos.

Com a rotina atribulada dos filhos e netos, especialmente quando estes
ndo coabitam com o idoso, o tempo de convivéncia se reduz. A familia tenta
manter o contato, nem que seja por telefone ou mais atualmente, através das
midias sociais. Mas esse tempo é descrito pelos idosos por vezes como
insuficiente (TUOMINEN; PIRHONEN, 2019; CERVENY; BERTHOUD, 2004).

O envelhecimento fisico e a perda da independéncia também contribuem
para uma mudanca de papéis na familia. Os pais/av0s necessitam nesse
momento dos cuidados que provavelmente prestaram a sua familia nas fases
anteriores. A familia tem de se reestruturar para absorver essa nova demanda.
Muito do cuidado e atenc&o que o idoso vai receber dependem do que foi feito
no passado. Se suas atitudes estabeleceram vinculos fortes com sua familia, a
dedicacdo tendera a ser retribuida. Do contrario, podem ocorrer situacées de
abandono (CERVENY; BERTHOUD, 2004).

Por outro lado, Debert e Simdes (2011), nos lembram que a familia
brasileira estd em constante processo de transformacdo. O modelo nuclear vem
sendo substituido por familias monoparentais e agregados de diferentes
familias, a exemplo dos re-casamentos apos divorcios, em que cada conjuge
agrega sua prole. Independente do tipo de composi¢ao, a corresidéncia aumenta
a chance de auxilio para os idosos, mas nado implica necessariamente em melhor
cuidado para os membros. N&o raro, a familia disfuncional pode ser fonte de
violéncia, maus-tratos, sofrimento.

Abordando a questdo da corresidéncia, Camarano et al. (2004) nos
trazem que os arranjos intergeracionais, quando a familia € composta por avos,
filhos, netos e outros parentes ou agregados, sdo mais comuns em familias de
menor renda. E equivocado pensar que o idoso somente ira receber auxilio, ele
também pode prestar cuidados a outros familiares (TUOMINEN; PIRHONEN,
2019), bem como suprir financeiramente. O beneficio social recebido
mensalmente sustenta muitas familias e contribuiu inclusive para o aumento das
taxas de escolarizagdo das geragBes mais novas. O idoso pode até mesmo se
privar de satisfazer as préprias necessidades em detrimento das de outros

membros. Seria um tipo de “solidariedade imposta”, pela auséncia de
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mecanismos estatais em prover as necessidades basicas do individuo, tanto do
idoso como de seus familiares (DEBERT; SIMOES, 2011).

Na falta de instituicdes publicas especializadas no cuidado com 0s idosos,
recai sobre a familia essa responsabilidade. Nesse sentido, as transferéncias de
apoio intergeracionais figuram como uma “estratégia de sobrevivéncia®,
especialmente nas familias de menor renda (DEBERT; SIMOES, 2011). Saad
(2004) traz que a corresidéncia € fator importante principalmente quando se trata
de auxilio nas atividades da vida diaria, que necessariamente requer a prestacao
direta de cuidado. Ja& o auxilio monetario e material pode ser fornecido a
distancia, ndo implicando em corresidéncia. De acordo com o mesmo autor, ter
mais filhos, estar casado, ter maior renda e escolaridade séo fatores associados
a melhores condi¢des de vida do idoso. Por outro lado, considera a corresidéncia
fundamental para os ndo-casados, lembrando o papel do conjuge como provedor
de cuidados. Esse papel recai especialmente sobre esposas e filhas, ainda
seguindo o modelo “tradicional”’. Com a atuacédo cada vez maior da mulher no
mercado de trabalho, maior as necessidades de ajuste na dinamica familiar. Este
papel tem sido assumido por cuidadores formais. A mulher trabalhadora também
agregara mais renda para a familia, podendo contratar esse cuidador formal.

Se a longevidade é uma realidade cada vez mais presente, implica
também em maior probabilidade de comorbidades e dependéncia, aumentando,
por sua vez, a necessidade de cuidados do idoso e do longevo (PAPALEO
NETTO, 2016). Espera-se que familias com melhor funcionalidade possam
atender com sucesso a essas expectativas. Por outro lado, as mudancas na
conformacao da familia e da sociedade podem influenciar a possibilidade de
apoio fornecido pela familia.

5.3 Funcionalidade familiar, APGAR da familia, salde e preditores de
mortalidade em longevos

O Ministério da Saude (BRASIL, 2006) define a funcionalidade familiar
como uma dinamica entre os componentes da familia para prover seu sustento,
cuidar de seus membros, lidar com problemas e situacdes criticas. E
considerada funcional a familia que gerencia essas situagdes com afetividade,
estabilidade emocional e respeitando a autonomia de seus membros. Por outro

lado, quando ocorre a priorizacdo de interesses particulares dos membros em
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detrimento da manutencdo do sistema familiar, essa familia é considerada
disfuncional. Nessa caracterizacao, os vinculos sédo superficiais, instaveis e pode
haver hostilidade e agressividade entres 0s membros. Pode haver
culpabilizacéo, que no caso do idoso, pode ser visto como causador da situacéo
de crise. Assim, a familia disfuncional pode “resolver” o conflito afastando o idoso
do meio familiar, podendo gerar abandono (BRASIL, 2006).

O APGAR da familia € um instrumento de rastreio para avaliar a
funcionalidade familiar adotado pelo Ministério da Saude para uso na Atencao
Béasica de Salde (BRASIL, 2006). E o Acronimo das palavras “Adaptation”
(adaptacdo), “Partnership” (companherismo), “Growth” (desenvolvimento),
“Affection” (afetividade) e “Resolve” (capacidade resolutiva). Esse instrumento
foi desenvolvido por Smilkstein (1978) e validado no Brasil por Duarte (apud
BRASIL, 2006, p.168) e € composto de cinco questdes: Esta satisfeito com a
ajuda gue recebe da familia? Esta satisfeito com a maneira que sua familia e o
senhor conversam e compartilham os problemas? Esta satisfeito com a maneira
com que sua familia aceita e apoia seus desejos de iniciar, modificar ou manter
atividades ou estilo de vida? Esta satisfeito com a maneira pela qual sua familia
demonstra afeicdo e reage aos seus sentimentos tais como irritacdo, magoa ou
amor? Esta satisfeito com o tempo que passa com a sua familia? Conforme
descrito no Caderno de Atencdo Basica n° 19 (BRASIL, 2006), para cada
questdo existem trés opcbes de resposta simples sendo a elas atribuidos
valores, nunca (0), as vezes (1), sempre (2), que somados geram 0 escore de
funcionalidade familiar (O a 4: disfuncéo elevada, 5 e 6: disfuncdo moderada, 7
a 10: boa funcionalidade).

Estudos brasileiros e internacionais identificaram relacdo da
funcionalidade familiar com diversos aspectos da saude de idosos e longevos.
Deng et al. (2010), Lu et al (2017), na China, e Lim, Manchig e Penserga (2012),
nas Filipinas, ao pesquisarem longevos e idosos, respectivamente, observaram
relacdo positiva entre funcionalidade familiar e qualidade de vida. O estudo
filipino verificou menores niveis de dor entre os idosos com melhor
funcionalidade familiar (LIM; MANCHING; PENSERGA, 2012), indo ao encontro
dos resultados de Bettiol et al (2017), em que os idosos residentes na cidade de
Séao Paulo cuja familia era disfuncional, tiveram 2, 31 mais chances de ter dor.

Lu et al. (2017) na China, também verificaram uma correlagdo negativa da
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depressdo com a resiliéncia e a funcionalidade familiar. Outro estudo chinés
obteve associacdo direta entre funcionalidade familiar e cognicdo de
nonagenarios e centenarios (WANG; DONG, 2015). No Brasil, Souza et al.
(2014), em estudo com idosos com sintomas depressivos atendidos pela
Estratégia Saude da Familia (ESF), observaram chance 5, 35 vezes maior de
depressao entre os com familia disfuncional. Por outro lado, Vera et al. (2015),
ao examinarem longevos na comunidade em Goiania (GO), chegaram a relacéo
positiva entre boa funcionalidade familiar e ocorréncia de quedas, osteoporose
e percepcdo de saude ruim/péssima. Oliveira et al. (2014) identificaram relacao
entre tempo de institucionalizacdo e pior funcionalidade familiar com idosos
residentes em instituicbes de longa permanéncia para idosos (ILPI). Também
observaram relacdo entre composicao e funcionalidade familiar: idosos cuja
familia era composta por irmaos, sobrinhos e outros tiveram 10, 19 mais chances
de disfuncéo familiar (OLIVEIRA et al., 2014).

Uma familia com boa funcionalidade sera capaz de se adaptar e dar
suporte nas situacfes adversas que o envelhecimento podera gerar (BRASIL,
2006). O conceito de Insuficiéncia Familiar € entendido por Souza et al. (2015),
apos analise critica da literatura, como um processo de vinculo familiar deficitario
e baixo apoio social, tanto nas questdes emocionais quanto no auxilio funcional.
Esse processo pode resultar em envelhecimento malsucedido.

E possivel que a funcionalidade familiar seja um dos fatores que
influenciam o tempo de vida, embora essa questdo ainda ndo tenha sido
explorada pela literatura. Em busca as bases de dados nacionais e
internacionais, ndo foram encontrados estudos questionado se a funcionalidade
familiar é preditora de mortalidade em longevos. Alguns preditores de
mortalidade em longevos de outros paises, com 90 anos ou mais, ja verificados
foram: a autopercepcdo de salude (VOGELSANG, 2014) problemas de saude
complexos, envolvendo doencas e seus sintomas, mobilidade, cognicdo e
comunicacdo (MEINOW; PARKER; THORSLUND, 2010); orientacdo no tempo
e espaco (ROSTAMIAN et al., 2017), fatores de risco cardiovasculares (HIRATA
et al., 2018; LEIBOWITZ et al., 2017; VAES et al., 2017); uso de medicamentos
(WAUTERS et al., 2016a, 2016b); habitos alimentares (SHI et al., 2015), forca
de preensao palmar e forca muscular (LEGRAND et al., 2014; LING et al., 2010),

problemas de degluticdo (IINUMA et al., 2017), marcadores inflamatorios
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(ADRIAENSEN et al., 2015; VAN PEET et al., 2014), nivel sérico de colesterol
(SPADA et al., 2007), dependéncia nas atividades da vida diaria (SAMPER-
TERNENT et al., 2012; ZIMMER et al., 2012), delirium (MAZZOLA et al., 2015).
Desta forma carecemos de estudos se sobrevida envolvendo longevos

brasileiros, com 90 anos ou mais avaliando a funcionalidade familiar.

5.4 Suporte social e saude do idoso

O suporte social, assim como o familiar, atua de forma a favorecer a
adaptacao do idoso as perdas fisicas e sociais. S8o um conjunto hierarquizado
de relacdes de dar e receber, que ocorrem ao longo de todo o ciclo vital (LEMOS;
MEDEIRQOS, 20186).

Sendo o conceito de saude muito mais que auséncia de doenca, a rede
de apoio e o suporte social estdo incluidos nos determinantes de saude do idoso,
fazendo parte da atencao integral. De fato, parece haver uma relacdo entre as
condicBes de saude e o suporte social, figurando inclusive como um preditor de
mortalidade. Uma rede de apoio social insuficiente aumenta a vulnerabilidade do
idoso, podendo inclusive predispor a depresséo e ao suicidio (GUEDES et al.,
2017, MAIA et al., 2016). Possato e Rabelo (2017) verificaram maior frequéncia
de ansiedade entre idosos com baixa percepcao de suporte e baixo envolvimento
social.

O suporte social é provido pela rede de apoio social, que pode ser
constituida ndo somente por familiares, vizinhos, amigos, profissionais de saude,
mas também por outros profissionais de diversas areas que atuam préximo ao
idoso. Maia et al., (2016) trazem que com o avancar da idade, ocorrem diversas
perdas de familiares e amigos, tendendo a reduzir o tamanho da rede de apoio
social. Essa rede vai sendo construida ao longo da vida e depende de fatores
geograficos, culturais e da personalidade do individuo. Por outro lado, os
mesmos autores abordam a importancia de ter relagdes sociais de qualidade,
mais do que uma grande rede de apoio. O contato com amigos intimos pode
inclusive substituir a perda de familiares (MAIA et al., 2016). Quando o suporte
social se estabelece com uma relagdo de troca entre os sujeitos, ha maior
chance dessa interacdo ser positiva. Mas quando o idoso somente recebe apoio,

pode sentir-se constrangido por achar-se incapaz de retribuir o auxilio (GUEDES
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et al., 2017). Essas trocas de apoio podem contornar situagcoes adversas de
salude e de stress, favorecendo o bem-estar psicolégico do idoso (POSSATO;
RABELO, 2017).

Alguns modelos favorecem a interagéo social do idoso, como grupos de
convivéncia, grupos de “troca de favores” ou comunidades de troca, trabalhos
voluntarios em escolas e como multiplicadores da promocao da saude, filiacdo a
clubes e associagdes, grupos de atividade fisica. A tecnologia € um recurso

facilitador desses encontros sociais (GUEDES et al., 2017).

5.5 Salde e fatores relacionados ao envelhecimento e a sobrevida

Diversos fatores tém sido associados com a sobrevida em idosos. A
autopercepcao de saude (APS) é um indicador das condi¢Bes de saude do idoso
e fortemente associada & mortalidade. Pagotto, Bachion e Silveira (2013)
referem que a APS é tao fidedigna quanto instrumentos objetivos na predicéo da
mortalidade e do declinio funcional. Possibilita uma avaliacdo holistica, estando
relacionada com dimensdes bioldgica, psicolégica e social. Essa avaliacdo
acaba sendo mais abrangente que a feita por avaliadores externos e outros
métodos quantitativos (PAGOTTO; BACHION; SILVEIRA, 2013). Ferreira e
Barham (2016) afirmam que o bem-estar subjetivo provém da percepcao do
idoso sobre sua qualidade de vida. Por ser uma medida autorreferida, a APS é
influenciada pela situacdo cognitiva e psicolégica do individuo que responde.
Essa constatacdo foi comprovada em estudos com idosos do Brasil e da
Espanha, nos quais os idosos com sintomas depressivos e pior condicao
cognitiva tinham pior autopercepcdo de saude (RIBEIRO et al., 2018;
FERNANDEZ-MARTINEZ et al., 2012). Entre longevos catalaes, foi verificada a
mesma relacéo entre depressao e ansiedade e pior percepcao de qualidade de
vida (ALCANIZ; SOLE-AURO, 2018).

Estudos tém relacionado a diminuicdo da sobrevida em idosos e a
depressao (FERREIRA, 2015; CONFORTIN et al, 2017). Esse € um problema
de saude muitas vezes negligenciado e confundido como um sintoma “normal”
do envelhecimento (MORAES; MORAES, 2016). Essa condi¢éo interfere em
varios aspectos da vida do idoso, desde a sua interagcdo social, relagdo com a
familia até na realizacdo de atividades diarias (MORAES; MORAES, 2016). Um
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dos instrumentos indicados para triagem rapida e acompanhamento € a Escala
de Depressao Geriatrica resumida em cinco perguntas (GDS-5) validada no
Brasil por Almeida (2010). Um valor igual ou maior que 2 € considerado como
suspeita de depressao em idosos.

Sendo um dos fatores a interferir tanto na APS quanto na depressao, a
cognicdo se torna um objeto de interesse, além de ser um forte preditor de
sobrevida (MEINOW; PARKER; THORSLUND, 2010; ROSTAMIAN et al., 2017).
Um dos testes mais utilizados para avaliar a condi¢cdo cognitiva € o Mini-Exame
do Estado Mental (MEEM), principalmente para screening de deméncias. Foi
criado por Folstein, Folstein e McHugh (1975) e validado no Brasil por Bertolucci
et al. (1994). As questdes sdo agrupadas em 7 categorias: orientacdo temporal
(5 pontos), orientacao espacial (5 pontos), memdéria imediata (3 pontos), atencéo
e calculo (5 pontos), memoria de evocacao (3 pontos), linguagem (8 pontos) e
capacidade construtiva visual (8 pontos), totalizando 30 pontos (BERTOLUCCI
et al., 1994).

Além da APS, nivel cognitivo e depressédo, outros problemas de saude
também tém sido relacionados a sobrevida de idosos. Estudo de coorte dois
anos pos-hospitalizacdo obteve associacdo positiva entre maior nimero e
gravidade de comorbidades, verificado através do indice de Comorbidade de
Carlson, e mortalidade (SOUZA-MUNOZ et al., 2013). Entre longevos, Meinow,
Parker e Thorslund (2010) observaram uma relagéo positiva entre problemas de
salude complexos, envolvendo doencas e seus sintomas, mobilidade e
cognicdo/comunicacdo e mortalidade. Além disso, Freitas, Costa e Galera
(2016) afirmam que multimorbidade, definida como presenca de duas ou mais
doencas, contribui para outras altera¢coes negativas na vida do idoso, como
dependéncia fisica e fragilidade.

A funcionalidade fisica est& relacionada com a sobrevida de idosos e
longevos, além de representar o impacto das doencas sobre seu cotidiano.
Samper-Ternent et al. (2012), ao analisarem dois diferentes grupos étnicos de
longevos americanos, observaram que a dependéncia nas atividades de vida
diaria relacionou-se com o aumento da mortalidade para ambos 0s grupos.
Zimmer et al. (2012) em estudo com longevos chineses também verificou a

mesma relacao.
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6 OBJETIVOS

6.1 Objetivo geral

Estudar a relac@o entre funcionalidade familiar, perfil sociodemogréfico,
de saulde, interacdo e suporte social com a sobrevida de nonagenarios e

centenarios.

6.2 Objetivos especificos

Identificar a funcionalidade das relac6es familiares dos participantes na
primeira avaliacdo do AMPAL;

Identificar o perfil sociodemografico dos participantes na primeira
avaliacdo do AMPAL,;

Identificar o perfil de saude dos participantes na primeira avaliacdo do
AMPAL;

Identificar o perfil de interacdo e suporte social dos participantes na
primeira avaliagdo do AMPAL;

Verificar a relagéo do sexo com as variaveis sociodemograficas, de saude,
funcionalidade familiar, interacéo e suporte social;

Verificar a relagdo da funcionalidade familiar dos longevos com o perfil
sociodemogréfico, de salde, interacdo e suporte social;

Verificar a situacao de sobrevida dos participantes do AMPAL e fatores

relacionados.
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7 METODO

7.1 Delineamento do estudo

Estudo longitudinal, observacional e analitico. Foram utilizados os dados
coletados pelo projeto AMPAL na avaliacdo inicial realizada em 2016. O
acompanhamento para os dados de sobrevida foi realizado por contato

telefonico.

7.2 Descricao da pesquisa
7.2.1 O projeto AMPAL

O projeto AMPAL — Atencao Multiprofissional ao Longevo- comecgou a ser
idealizado em 2010, através de um grupo de pesquisa da Pontificia Universidade
Catolica do Rio Grande do Sul (PUCRS) com interesse em longevidade,
coordenado pelo Professor Angelo Bos (PUCRS, 2015). E realizado por um
grupo multiprofissional, o qual faz busca ativa das pessoas com 90 anos ou mais
e as avalia através de um instrumento proprio (ANEXO 1), baseado nas
recomendacdes do Caderno de Atencado Basica n°19 - Envelhecimento e Saude
da Pessoa ldosa (BRASIL, 2006). Em 2016, com o patrocinio do Fundo Municipal
do Idoso de Porto Alegre, foi possivel ampliar o projeto em diversos bairros de
Porto Alegre, iniciando pela identificacdo de nonagenarios e centenarios
residentes em setores censitarios aleatoriamente selecionados. Apds a
identificacdo, foi feito o contato com o longevo e sua familia agendando a
avaliacdo no seu domicilio. As avaliacBes foram feitas em duplas, geralmente
com profissionais de diferentes areas. Também é oferecida andlise laboratorial
sanguinea, que inclui perfil lipidico, glicémico, enzimas hepéaticas, hemoglobina,
ureia, creatinina e ferro sérico. A coleta de sangue também é domiciliar, realizada
por enfermeiros e técnicos de enfermagem do grupo de pesquisa.

ApoOs a realizacdo da avaliacdo, os profissionais que a conduziram
formulam relatérios a respeito da salude do longevo, com 0s pontos mais
importantes a serem mantidos e sugestdes de modificacdo. Cada relatorio é
discutido pelo grupo multiprofissional, composto por médicos geriatras,

enfermeiras, psicologos, fisioterapeutas, nutricionistas, farmacéutica, terapeuta
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ocupacional, entre outros. Apos a elaboracdo do relatorio final, este é enviado
por correio ao longevo. O mesmo ocorre com 0s exames de sangue.

7.2.2 Populacédo e amostra

A presente pesquisa tem como populacdo nonagenarios e centenarios
residentes em domicilios privados. Serdo utilizados como amostra honagenarios
e centenarios residentes em Porto Alegre — RS participantes do projeto Atengéo

Multiprofissional ao Longevo (AMPAL).

7.2.3 Critérios de selecao

7.2.3.1 Inclusdo

Foram incluidos, na presente pesquisa, todos os longevos do projeto
AMPAL, gue responderam ao questionario do APGAR da Familia na avaliacao
inicial de 2016.

7.2.3.2 Exclusao

Foram excluidos os longevos cuja Unica informacéao disponivel ou contato
foi na avaliacao inicial de 2016. Esses participantes foram considerados perdas

e sem tempo de acompanhamento.

7.2.4 Célculo do tamanho amostral

O Censo de 2010 relata uma populacédo de 4788 individuos com 90 anos
ou mais em Porto Alegre (IBGE, 2010). Camacho et al (2018) observaram no
Brasil uma mortalidade de nonagenarios de 91,7% entre os anos de 2000 e 2010,
sendo a frequéncia anual de 9,17%. Rogers (1996) em estudo longitudinal que
buscava a relacdo entre composicdo familiar, suporte social, saude e
mortalidade, com pessoas acima de 55 anos, verificou uma taxa de mortalidade
de 5,6% entre os participantes que residiam sos. Esse percentual foi usado como
margem de erro, pois acima dele haveria mortalidade maior que o esperado.
Como ja abordado na introducéo, nao foi localizado nas ferramentas de busca

disponiveis nenhum estudo que relacionasse APGAR da familia e mortalidade.
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O estudo de Rogers (1996) foi o que mais se assemelhou ao desenho do
presente estudo.

Por meio do programa Epilnfo Versdo 7.2 com o comando StatCalc -
Sample Size and Power, para uma populacdo de 4800 nonagenarios, com uma
frequéncia esperada de mortalidade de 18, 34% em dois anos e uma margem
de erro de 5, 6%, foi calculado o tamanho do presente estudo em 188 individuos,

com um intervalo de confianca de 95%.

7.2.5 Coleta de dados

Os dados da avaliacéo inicial do AMPAL foram coletados no domicilio dos
longevos, com os proprios ou seus familiares, em 2016, como ja descrito
anteriormente. Apdés o preenchimento, os formularios de entrevista foram
passados pelo software Teleform, convertendo os dados em planilhas do Excel.
Posteriormente, as informacdes foram conferidas e corrigidas pelos
entrevistadores e geraram relatérios individuais.

O 6bito dos participantes foi identificado por meio dos relatérios da Central
de Atendimento Funerario de Porto Alegre (CAF) e por meio de contato
telefénico. De agosto de 2018 a marco de 2019 todos os participantes cuja
situacdo de sobrevivéncia ndo pode ser observada no relatério da CAF, foram
contatados por telefone para uma entrevista de acompanhamento (APENDICE
1).

7.2.6 Variaveis de estudo — avaliacao inicial do AMPAL

A funcionalidade familiar foi avaliada por meio do APGAR da familia,
instrumento desenvolvido por Smilkstein (1978) e validado no Brasil por Duarte
(2001). O instrumento foi aplicado na primeira entrevista do AMPAL, e é
composto de cinco questdes, respondidas pelo proprio participante (nonagenario
ou centenario): Esta satisfeito com a ajuda que recebe da familia? Esta satisfeito
com a maneira que sua familia e o senhor conversam e compartilham os
problemas? Esta satisfeito com a maneira com que sua familia aceita e apoia
seus desejos de iniciar, modificar ou manter atividades ou estilo de vida? Esta

satisfeito com a maneira pela qual sua familia demonstra afeicdo e reage aos
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seus sentimentos tais como irritacdo, magoa ou amor? Esté satisfeito com o
tempo que passa com a sua familia?

Conforme descrito no Caderno de Atencédo Béasica n° 19 (BRASIL, 2006),
para cada questao existem trés opcdes de resposta simples sendo a elas
atribuidos valores, nunca (0), as vezes (1), sempre (2), que somados geram o
escore de funcionalidade familiar (O a 4: disfuncdo elevada, 5 e 6: disfuncéo
moderada, 7 a 10: boa funcionalidade). Em virtude da baixa frequéncia de
disfungcéo familiar moderada e elevada entre os participantes, esses escores
foram unificados, considerando-se dois niveis de funcionalidade familiar: sem
disfuncéo familiar (APGAR 7 a 10) e com disfuncéo familiar (0 a 6). A questdes
componentes do APGAR foram analisadas individualmente e categorizadas
também binominalmente como: nunca e sempre/as vezes. Para deixar o
participante mais a vontade para responder as questfes do APGAR da familia,
um dos entrevistadores solicitava a atencéo do familiar para o preenchimento da
parte do instrumento referente aos medicamentos em uso. NOs casos em que 0
participante ndo era capaz de responder, por dificuldade de compreenséo ou
surdez, o APGAR da familia nao foi preenchido, sendo marcada a op¢ao “nao
interagem com as pessoas’.

Quanto aos dados sociodemograficos, a escolaridade foi descrita por
saber ler e escrever e anos de estudo. A situacdo domiciliar foi descrita como
reside sozinho, com familiar ou com cuidador/pessoa nao familiar. O estado
conjugal possui sete opcdes de escolha simples: casado, mora com
companheiro, separado/sem companheiro, divorciado/sem companheiro,
vilvo/sem companheiro, nunca casou/solteiro/sem companheiro e ndo sabe. A
renda mensal familiar foi avaliada em salarios minimos ou valor mensal. Foram
também analisados sexo e idade. A idade foi estratificada em dois grupos, de
acordo com a média etéaria, até 92 anos e 92 anos ou mais.

A interacao social foi descrita pela média de dias por més que saiu de
casa nos ultimos seis meses, frequéncia que recebe visitas por semana,
frequéncia que patrticipa de atividades sociais por semana. O suporte social foi
avaliado conforme a orientacdo do CAB 19. Foi questionado ao idoso se alguém
poderia ajuda-lo caso fique doente ou incapacitado (BRASIL, 2006). Foram
considerados com suporte social o0s participantes que responderam

afirmativamente a essa pergunta.
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A autopercepcao de saude foi respondida pelo proprio longevo, por meio
de escolha simples das questfes: 6tima, boa, regular, ma, péssima ou nao soube
responder, no caso do longevo nao ter condicbes para tal, estes ultimos néo
foram utilizados para a analise.

A mensuracdo da condigao cognitiva foi feita na primeira entrevista do
AMPAL por meio do MEEM. O ponto de corte para rastreamento de
comprometimento cognitivo foi utilizado conforme recomendacéo de Veras e
Lourenco (2006), que avaliaram as caracteristicas psicométricas do teste em
idosos ambulatoriais: 18 para analfabetos e 24 para os com instrugcdo escolar.
Esses pontos de corte podem néo ser adequados para longevos. Nao existe na
literatura pontos de corte para nonagenarios e centenarios.

A realizacdo de atividades diérias foi avaliada, no AMPAL, através de 14
questdes por grau de dificuldade: facil, mais ou menos facil, dificil, ndo consegue.
Essa abordagem foi proposta por Simonsick et al (2001), no estudo “Health,
Aging, and Body Composition Study (ABC Study)”, realizado com 3075 idosos
funcionalmente independentes de 70 a 79 anos nos Estados Unidos. Os autores
correlacionaram o grau de dificuldade autorreferido com o grau de dificuldade
observado na realizacdo das atividades propostas. O instrumento foi validado
para uso no Brasil por Macedo (2018). As questdes utilizadas no AMPAL para
medir a funcionalidade fisica podem ser classificadas em atividades cotidianas
(9): caminhar 400 metros ou quatro quadras, subir 10 degraus ou um lance de
escadas, levantar ou carregar objetos de cinco quilos, levantar-se da cadeira
sem usar as maos, agachar-se e levantar-se para pegar um objeto no chéo,
levantar os bragos acima da cabeca, agarrar objetos firmemente com as maos;
e basicas (5): transferir-se para uma cama ou cadeira, tomar banho sozinho, se
vestir sozinho, alimentar-se sozinho e usar o banheiro para suas necessidades.

Na presente pesquisa, a funcionalidade foi classificada de acordo com o
desempenho nas duas atividades. Atividades cujo desempenho for considerado
facil receberam 5 pontos, mais ou menos facil 3, dificil 1 e ndo consegue, zero.
Desta forma as atividades cotidianas terdo o maximo de pontuacao de 35 e as
basicas 25. O percentual de funcionalidade fisica foi obtido considerando-se o
percentual de capacidade executiva sobre a pontuacdo total das atividades
cotidianas e basicas. Um nonagenario ou centenario totalmente funcional seria

classificado com 100% de desempenho funcional e basico.
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A triagem para depressao geriatrica foi realizada com a GDS-5, validada
por Almeida (2010), cuja suspeita de depressao ocorre se houver pontuacao
igual ou maior a 2. Foram também analisadas a presenca de incontinéncia
urinéria, quedas e infeccao respiratoria, nUmero de comorbidades e acesso a
servicos de saude (se foi atendido em algum servico de saude) nos ultimos 6

meses.

7.2.7 Andlise estatistica
7.2.7.1 Analise inicial

A analise inicial foi realizada comparando a distribuicdo dos fatores
sociodemogréficos e clinicos com a funcionalidade familiar observadas na
avaliagdo inicial do AMPAL. Foi considerada boa funcionalidade familiar os
escores de APGAR da familia de sete a dez e disfungéo familiar de zero a seis.
Para as variaveis numéricas foi realizado o teste T de Student, para as variaveis
categoricas, o teste Qui Quadrado. A analise foi realizada através do programa
Epilnfo versdo 7. Foi comparada a distribuicdo dos fatores sociodemogréficos e
clinicos com a funcionalidade familiar (com e sem disfuncao familiar). As médias
da idade, renda mensal familiar, nimero de doencas crénicas (comorbidades),
sintomas depressivos, pontuacdo no MEEM, frequéncia semanal de participacéo
em atividades sociais e nimero de dias por més que sai de casa foram
calculados para cada nivel de Disfuncdo Familiar e as diferengas testadas pelo
t de Student para os grupos com variancias homogéneas (homocedasticas) e o
teste de Kruskal-Wallis para as amostras ndo homogéneas (heterocedasticas).
A homogeneidade das variancias foi verificada pelo teste de Bartlett, conforme
os resultados do Epilnfo (BOS, 2012). A distribuicdo dos demais fatores foram
calculados para cada nivel de Disfuncédo Familiar e testadas pelo Qui Quadrado,
ou teste exato de Fischer quando o numero esperado de observacbes no
cruzamento era menor que 5. Foram considerados significativos os testes com
p<0,05 (5%) e muito significativos quando <0,01 (1%). As variaveis
estatisticamente significativas nas andlises descritivas foram incluidas em um
modelo de regressdo logistica, para as chances de ter disfungdo familiar,

inicialmente simples e apds ajustada entre si. Variaveis ndo significativas no
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modelo ajustado inicial foram excluidas no modelo final, restando somente os

fatores significativos.

7.2.7.2 Andlise de sobrevida

A analise de sobrevida foi realizada por meio das curvas de Kaplan Meier,
nas quais foram observadas possiveis diferencas na sobrevida dos grupos com
boa funcionalidade familiar ou com disfuncao familiar observadas no inicio do
acompanhamento (avaliacao inicial). Por meio da regresséao de Dano de Cox, foi
obtida a razdo de Dano (Hazard Ratio), com a qual foi observado se diferencas
significativas na analise descritiva entre os grupos com boa funcionalidade
familiar ou com disfungdo familiar na avaliag&o inicial do AMPAL influenciaram a
sobrevida nos dois grupos.

Conforme Bos (2012), a analise de sobrevida é um estudo de coorte para
0 evento de estudo, no caso morte. Cada vez que o evento ocorre, altera-se a
probabilidade de sobrevida para o grupo estudado. A primeira avaliacéo
realizada no AMPAL foi utilizada como a data de inicio do acompanhamento. De
agosto de 2018 a marco de 2019 foram realizados contatos telefénicos para
verificar a situacdo de sobrevida ou Obito dos participantes. Cada contato foi
registrado em ficha especifica, conforme o modelo do APENDICE 1. O término
do acompanhamento se deu pela data do ébito do participante ou pela data do
altimo contato, caso ainda estivesse vivo. Também foram obtidos dados de 6bito

por meio do relatério mensal da CAF, como ja mencionado.

7.3 Aspectos éticos

O Projeto AMPAL (guarda-chuva) foi aprovado pelo Comité de Etica em
pesquisa da PUCRS, CAEE 55906216.0.0000.5336, numero do parecer
1.639.96. Todos os participantes assinaram um Termo de Consentimento Livre
e Esclarecido (ANEXO 2) autorizando a realizacdo da pesquisa e o contato
telefénico. No inicio do contato telefénico, o entrevistador se identificou e
perguntou se o participante ou seu familiar aceitaria responder as perguntas

referentes a sobrevida, conforme descrito no APENDICE 1.
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O presente projeto de pesquisa foi submetido e aprovado pela Comissao
Cientifica IGG e pelo Comité de Etica em Pesquisa PUCRS, conforme os
ANEXOS 3 e 4. Os pesquisadores se comprometeram com a confidencialidade
do uso de dados do projeto AMPAL e do relatério da CAF através do Termo de
Compromisso de Utilizacdo de Dados (APENDICE 2)

7.4 Devolucéao dos resultados

Os participantes do AMPAL j& receberam um relatério sobre o seu estado
de saude e com orientacdes discutidas em Equipe Multiprofissional de maneira
interdisciplinar. Durante o contato telefénico, previsto por este projeto, foi
possivel orientar os familiares e os proprios nonagenarios e centenarios em
relagdo as duvidas que os mesmos tiveram tanto sobre o relatério recebido

guanto de qualquer outro questionamento surgido durante a entrevista.
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8 RESULTADOS

8.1 Anélise por sexo

Inicialmente, apresenta-se uma analise descritiva por sexo dos
participantes do Projeto AMPAL. A Tabela 1 mostra as caracteristicas
sociodemograficas dos participantes do AMPAL conforme o sexo. E possivel
observar que a maior parte da amostra (73,25%) foi composta por mulheres. Em
relacdo a idade, as mulheres eram em média pouco mais de um ano mais velhas
do que os homens (p=0,029). Quase 90% dos participantes referiram saber ler e
escrever, sendo maior a frequéncia entre as mulheres (p=0,881). Porém, os
homens tinham mais anos de estudo (p=0,031). A maior parte dos participantes
era vilva, estado conjugal que predominou entre as mulheres; ja entre os
homens, predominaram os casados (p<0,001). A cor branca preponderou
(82,10%) e foi mais frequente entre os homens, enquanto que a ndo branca foi
mais frequente entre as mulheres, embora sem diferenca significativa (0,287).

Tabela 1 Caracteristicas sociodemograficas dos participantes do Projeto AMPAL,
conforme o sexo, n=228. Porto Alegre/RS, 2019.

Feminino Masculino Total p
Idade (anos) 92,57+3,70 91,36+2,72 92,25+3,50 0,029%**
Sabe ler e escrever n(%) 0,881**
Sim 149(89,22) 54(88,52) 203(89,04)
N&o 18(10,78) 7(11,48) 25(10,92)
Anos de estudo 5,89+4,13 7,0745,32 6,29+4,50 0,031***
Estado conjugal n(%) <0,001**
Casado 15(8,98) 32(52,46) 47(20,61)
Solteiro ou Divorciado 25(14,97) 3(4,92) 28(12,28)
Viavo 127(76,05) 26(42,62) 153(67,11)
Cor n(%) 0,287**
Branca 135(80,36) 53(86,89) 188(82,10)
Nao Branca 32(19,16) 8(13,11) 40(17,54)
Total n(%) 167(73,25) 61(26,75) 228(100)

*Teste T de Student; *Teste Qui quadrado; *** Teste Kruskal-Wallis
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A Tabela 2 mostra a funcionalidade familiar, autopercep¢édo de saude,
sintomas depressivos e cogni¢cdo dos participantes do AMPAL. A média do
APGAR da familia foi de 9 pontos, as mulheres tiveram maior média que o0s
homens. No geral, cerca de 90% da amostra teve boa funcionalidade familiar,
havendo mais frequéncia de disfungdo entre os homens. Porém, as diferencas
nao foram significativas (p=0,631 e 0,572). Quando explorados os componentes
do APGAR da familia, percebe-se que a maior parte dos participantes estava
satisfeito com as relagbes familiares, sendo a maior frequéncia de satisfacéo
para a ajuda que recebem (89,04%) e a menor frequéncia de satisfacéo para o
tempo que passam com a familia (78,95%). Nao houve diferencas significativas
entre 0s sexos para as questdes do APGAR da familia. Pouco mais de 60% dos
participantes consideraram sua saude 6tima ou boa, sendo maior a frequéncia
masculina nessa categoria, enquanto que as mulheres tiveram maior frequéncia
de autopercepcdo ma ou péssima, embora nao significativa (p=0,338). Quanto
ao numero de sintomas depressivos, 0s participantes poderiam ser classificados,
no geral, como sem suspeita de depressao, pois tiveram em média menos de 2
sintomas depressivos. As mulheres apresentaram mais sintomas que 0s
homens, mas ndo houve diferenca estatistica (p=0,273). Em relacdo ao estado
cognitivo, a média geral no MEEM foi de 21,07+6,24, mas entre os homens a

pontuacao foi significativamente maior (p<0,001).
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Tabela 2. Funcionalidade familiar, componentes do APGAR da familia, autopercepcéo
de saude, sintomas depressivos e cogni¢gdo dos participantes do Projeto AMPAL,
conforme o sexo, n=228. Porto Alegre/RS, 2019.

Feminino Masculino Total p
Média APGAR (+DP?) 9,07+£1,75 8,93+2,01 9,03+1,82  0,631*
Disfuncéo familiar n(%) 0,572**
Sim 15(8,98) 7(11,48) 22(9,65)
Nao 152(91,02) 54(88,52) 206(90,35)

Componentes do APGAR da familia
Estéa satisfeito com a maneira que sua familia e o0 senhor conversam e 0,611**
compartilham os problemas? n(%)

Nunca 4(2,40) 3(4,92) 7(3,07)

As vezes 24(14,37) 8(13,11) 32(14,04)

Sempre 139(83,23) 50(81,97) 189(82,89)

Esta satisfeito com a ajuda que recebe da familia? n(%) 0,137**
Nunca 3(1,80) 4(6,56) 7(3,07)

As vezes 12(7,19) 6(9,84) 18(7,89)

Sempre 152(91,02) 51(83,61) 203(89,04)

Estéa satisfeito com a maneira com que sua familia aceita e apoia seus 0,929**
desejos de iniciar, modificar ou manter atividades ou estilo de vida?

Nunca 5(2,99) 2(3,28) 7(3,07)
As vezes 19(11,38) 8(13,11) 27(11,84)
Sempre 143(85,63) 51(83,61) 194(85,09)

Esta satisfeito com a maneira pela qual sua familia demonstra afei¢cao 0,760**
€ reage aos seus sentimentos tais como irritacdo, magoa ou amor?

Nunca 4(2,41) 1(1,64) 5(2,20)

As vezes 19(11,45) 9(14,75) 28(12,33)

Sempre 143(86,14) 51(83,61) 194(85,46)

Esta satisfeito com o tempo que passa com a sua familia? 0,347**
Nunca 4(2,40) 3(4,92) 7(3,07)

As vezes 33(19,76) 8(13,11) 41(17,98)

Sempre 130(77,84) 50(81,97) 180(78,95)
Autopercepcéo de 0,338**
saude n(%)

Otima ou boa 100(59,52) 43(70,49) 143(62,72)

Regular 51(30,36) 14(22,95) 65(28,51

M4 ou péssima 16(9,58) 4(6,56) 20(8,77)

GDS-52 (médiatDP) 1,53+1,14 1,34+1,09 1,48+1,13 0,273*
MEEM?3(médiatDP) 20,26+6,19 23,33£5,85 21,07+6,24 <0,001*
Total n(%) 167(73,25) 61(26,75) 228(100)

! Desvio padréo; 2 Escala de depressédo Geriatrica de 5 itens; 2 Mini Exame do Estado Mental
*Teste T de Student; **Teste Qui quadrado; *** Teste Kruskal-Wallis

A respeito da interacdo e suporte social, a Tabela 3 mostra que a maior
parte (83,83%) dos participantes do AMPAL saia de casa, em média 10 vezes
por més, recebia visitas (78,95%) em meédia 2,42 vezes por semana, € nao
costumavam participar de atividades sociais (0,46+1,19 vezes por semana).
Entre os participantes que saiam de casa, houve maior frequéncia de homens
(88,52%; p=0,203) e estes saiam de casa, em média, cerca de 6 vezes mais por
més que as mulheres (p=0,002). Houve maior frequéncia de mulheres (78,95%)
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No grupo que recebia visitas, sendo entre elas também maior a média de visitas
semanais, embora ndo significativo (0,412). Na participacdo de atividades
sociais, 0s homens foram maioria (26,23%), também com maior média semanal
que as mulheres (0,70+1,43, p=0,06). Quando questionados se teriam a quem
pedir ajuda em caso de doenca, quase todos o0s entrevistados responderam sim
(99,12%). Entre os que disseram nao ter ajuda, a frequéncia foi maior de homens
(1,64%), mas nao houve diferenca significativa (p=0,455).

Tabela 3. Interacéo e suporte social dos participantes do Projeto AMPAL, conforme o
sexo, n=228. Porto Alegre/RS, 2019.

Feminino Masculino Total p
Interacao social
Sai de casa n(%) 0,203**
Sim 136(81,44) 54(88,52) 190(83,83)
N&o 31(18,56) 7(11,48) 38(16,67)
Sai de casa vezes/més (médiatDP) 8,73+10,12 15,07+12,48 10,42+11,13 0,002***
Recebe visitas n(%) 0,477**
Sim 134(80,24) 46(75,41) 180(78,95)
N&o 33(19,76) 15(24,59) 48(21,05)
Média visitas/semana (xDP) 2,49+1,96 2,24+1,98 2,42+1,97 0,412*
Participa de atividades sociais n(%) 0,109**
Sim 28 (16,67) 16 (26,23) 44 (19,30)
N&o 139 (83,23) 45 (73,77) 184 (80,70)
Média atividades sociais/semana (xDP) 0,38+1,08 0,70+1,43 0,46+1,19 0,060*
Suporte social
Tem ajuda em caso de doenga n(%) 0,455**
Sim 166(99,40) 60(98,36) 226(99,12)
N&o 1(0,60) 1(1,64) 2(0,88)
Total n(%) 167(73,25) 61(26,75) 228(100)

*Teste T de Student; **Teste Qui quadrado; *** Teste Kruskal-Wallis

Em relacdo a capacidade funcional dos participantes do AMPAL, a Tabela
4 mostra que o desempenho basico (atividade mais simples) foi em média 79,18
e o desempenho funcional (atividades mais complexas) foi 58,58. Os homens
apresentaram melhor desempenho em ambos indicadores (p=0,021 e <0,001,
respectivamente). Quando questionados se eram capazes de fazer compras
sozinhos, 52,63% responderam ndo. Essa resposta foi mais frequente entre as
mulheres (59,88%, p<0,001). J& para preparar refeicées sozinhos e sair da cama
sozinho, 64,04% e 85,53% responderam que eram capazes, ndo havendo
diferencas significativas entre os sexos. Referente a necessidade de ajuda para

administrar medicamentos, 54,39% referiram n&o necessitar de ajuda, sendo
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essa resposta mais frequente entre os homens (60,66%), embora sem diferenca
estatistica (p=0,251).
Tabela 4. Desempenho bésico, funcional, atividades da vida diéria e necessidade de

ajuda com medicamentos dos participantes do Projeto AMPAL, n=228. Porto
Alegre/RS, 2019.

Feminino Masculino Total
Desempenho basico 76,05+30,12 87,80+20,60 79,18+28,34 0,021~
(médiatDP)
Desempenho funcional 54,76+26,01 69,09+23,41 58,58+26,08 <0,001*
(médiatDP)
Faz compras sozinho n(%) <0,001**
Sim 67(40,12) 41(67,21) 108(47,37)
Nao 100(59,88) 20(32,79) 120(52,63)
Prepara refeicdes sozinho n(%) 0,740**
Sim 108(64,67) 38(62,30) 146(64,04)
Nao 59(35,33) 23(37,70) 82(35,96)
Sai da cama sozinho n(%) 0,724**
Sim 142(85,03) 53(86,89) 195(85,53)
N&o 25(14,97) 8(13,11) 33(14,47)
Necessita de ajuda com 0,251**
medicamentos n(%)
Sim 80(47,90) 24(39,34) 104(45,61)
N&o 87(52,10) 37(60,66) 124(54,39)
Total n(%) 167(73,25) 61(26,75) 228(100)

*Teste T de Student; **Teste Qui quadrado

A Tabela 5 aborda caracteristicas de saude dos participantes do AMPAL.
A maior parte dos entrevistados (74,12%) nao praticou atividade fisica regular
nos 6 meses que antecederam a entrevista. Entre os homens, a pratica de
atividade fisica foi mais frequente que entre as mulheres (p=0,033). Quanto a
ocorréncia de quedas, 57,02% respondeu néo ter caido nos 6 meses anteriores
a entrevista, e as quedas foram mais frequentes entre os homens, mas a
diferenca néo foi significativa (p=0,149). A dor constante em alguma parte do
corpo foi relatada por 53,07% dos participantes, sendo mais frequente o relato
entre as mulheres (p=0,911). Quando questionados sobre o atendimento em
algum servico de saude nos 6 meses antecedentes a entrevista, 86,90%
responderam sim, sendo maior a frequéncia entre os homens (p=0,650). A
infecc@o respiratéria nos 6 meses anteriores a entrevista foi relatada somente
por 13,16% dos nonagenarios e centenarios, sendo maior a frequéncia entre as

mulheres (p=0,65). O numero médio de comorbidades relatado pelos



47
participantes foi de 4,51+2,28, sendo a média feminina significativamente maior
que a masculina (p=0,018).

Tabela 5. Caracteristicas de saude dos participantes do Projeto AMPAL, conforme o
sexo, n=228. Porto Alegre/RS, 2019.

Feminino  Masculino Total p
Atividade fisica 6 meses n(%) 0,033**
Sim 37(22,16) 22(36,07) 59(25,88)
Nao 130(77,84) 39(63,93) 169(74,12)
Queda n(%) 0,149**
Sim 67(40,12) 31(50,82) 98(42,98)
Nao 100(59,88) 30(49,18) 130(57,02)
Dor n(%) 0,911*
Sim 89(53,29) 32(52,46) 121(53,07)
Nao 78(46,71) 29(47,54) 107(46,93
Atendimento de salde n(%) 0,650**
Sim 145(86,31) 54(88,52) 199(86,90)
Nao 23(13,77) 7(11,48) 30(13,10)
Infeccao respiratdria n(%) 0,650**
Sim 23(13,69) 7(11,48) 30(13,16)
N&o 144(86,23) 54(88,52) 198(86,84)
NUmero de comorbidades 4,72+2.29 3,93+2,21 4 51+2,28 0,018*
(médiatDP)
Total n(%) 167(73,25) 61(26,75) 228(100)

*Teste T de Student; **Teste Qui quadrado

8.2 Andlise por disfuncéao familiar

A Tabela 6 mostra a distribuicdo dos fatores sociodemograficos e de
saude dos nonagenarios do projeto AMPAL de acordo com a presenca ou nao
de disfuncao familiar (DF), ou seja, APGAR da familia menor ou igual a 6. A
maior parte (90,35%) dos sujeitos de pesquisa tinha boa funcionalidade familiar.
A DF foi relatada por 22 participantes (9,65%). A média do APGAR da familia foi
de 9,05£1,81, sendo significativa a diferenca entre os participantes com e sem
DF (p<0,0001). Observa-se que a média etaria dos participantes foi de
92,27+3,51 anos, 73,25% dos participantes era do sexo feminino, 82,46% eram
brancos, 66,27 viavos, 89,04% sabiam ler e escrever, estudaram em meédia
6,14+4,46anos e tinham uma renda mensal familiar de 5,82+10,69 salarios
minimos.

A frequéncia de homens foi maior entre os participantes com DF (31,82%;
p=0,572), que também apresentaram maior frequéncia de participantes com cor
da pele autodeclarada ndo-branca (18,18%; p=0,934), estado conjugal vilvo
(86,36%; p=0,351) e que sabiam ler e escrever (95,45%; p=0,311). Todos os



48

participantes com DF residiam com familiar (81,82%) ou sozinhos (18,18%,
p=0,633).

(91,82+2,82anos, p=0,527), apresentaram maior escolaridade (7,36+4,04 anos)

Os nonagenarios com DF, além de serem mais jovens

mas menor renda (4,50%6,75; p=0,211).

Tabela 6. Caracteristicas sociodemograficas dos nonagenarios com e sem Disfuncao
Familiar (DF), n=228. Porto Alegre/RS, 2019.

Sem DF Com DF Total p

APGAR (mzDP) 9,56+0,79 4,27+1,69 9,05+1,81 <0,001*

Idade (m=DP) 92,32+3,58 91,82+2,82 92,27+3,51 0,527*

Sexo n(%)

Feminino 152(73,79) 15(68,18)  167(73,25) 0,572**
Masculino 54(26,21) 7(31,82) 61(26,75)

Cor n(%)

Branca 170(82,52) 18(81,82)  188(82,46) 0,934**
N&o branca 36(17,48) 4(18,18) 40(17,54)

Estado Conjugal n(%) 0,351**
Casado(a) 45(21,84) 2(9,09) 47(20,61)
Solteiro(a) ou Divorciado(a) 28(13,59) 1(4,55) 29(12,72)

Viavo(a) 133(64,56) 19(86,36) 152(66,67)

Sabe ler e escrever n(%) 0,311**
Nao 24(11,65) 1(4,55) 25(10,96)

Sim 182(88,35) 21(95,45)  203(89,04)

Anos de estudo(médiatDP) 6,00+4,49 7,3614,04 6,14+4,46  0,175*

Renda mensal (SM+DP) 596+11,03 4,504+6,75 5,82+10,69 0,211*

Com quem mora n(%) 0,634**
Cuidador 18(8,74) 0(0,00) 18(7,89)

Familiar 155(75,24) 18(81,82)  173(75,88)
Sozinho 33(16,02) 4(18,18) 37(16,23)
TOTAL n(%) 206(90,35) 22(9,65)  228(100,00)

n= ndmero absoluto; m+DP= média + Desvio Padrdo; SM=Salarios minimos
*Teste T de Student; **Teste Qui quadrado

A Tabela 7 se refere as condi¢des de saude dos nonagenarios do AMPAL
com e sem DF. A autopercepcdo de saude mais frequente foi 6tima ou boa
(62,72%), os 228 participantes tiveram em média 4,48+2,22 comorbidades,
1,49+1,13 sintomas depressivos e 86,84% tiveram atendimento em servigo de
salude nos 6 meses anteriores a entrevista. Entre 0s nonagenarios e centenarios
com DF, a autopercepcdo de saude mais frequente foi a regular (40,91%,
p=0,0007), o numero de sintomas depressivos foi maior (2,50+1,22, p<0,0001),
assim como o numero de comorbidades (4,68+3,15, p=0,905) e o desempenho
no MEEM foi pior (20,18+7,21, p= 0,512), com menor numero de atendimentos

em servi¢o de saude (13,6% p=0,944) que o grupo sem DF.
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Tabela 7. Condi¢bes de saude dos nonagenéarios com e sem Disfunc¢édo Familiar (DF),

n=228. Porto Alegre/RS, 2019.

Sem DF Com DF Total p

Autopercepcao de saude n(%)

M4 ou péssima 14(6,80) 6(27,27) 20(8,77) <0,001**

Otima ou boa 136(66,02) 7(31,82) 143(62,72)

Regular 56(27,18) 9(40,91) 65(28,51)
NUmero de Comorbidades 4,46+2,10 4,68+3,15 4,48+2,22 0,905*
(média+DP?)
GDS-5?(média+DP) 1,38+1,06 2,50+1,22 1,49+1,13 <0,001*
MEEM3(média+DP) 21,10+6,13 20,18+7,21 21,01+6,23 0,512*
Atendimento de saude n(%) 0,944**

N&o 27(13,11) 3(13,64) 30(13,16)

Sim 179(86,89) 19(86,36) 198(86,84)
TOTAL n(%) 206(90,35) 22(9,65) 228(100,00)

1 Desvio Padréo; 2 Escala de Depressdo Geriatrica de 5 itens; 3 Mini Exame do Estado Mental.

*Teste T de Student; **Teste Qui quadrado.

No que se refere a participacao e interacdo social, a Tabela 8 mostra que

78,95% de todos os participantes recebia visitas, sendo em média 2,43+1,96

vezes por semana; somente 19,30% participavam de atividades sociais, com

média de 0,45+1,18 vezes por semana, e 83,33% saiam de casa pelo menos

uma vez por més, com média de 10,37+11,15 vezes. Quase todos (99,12%)

tinham com quem contar em caso de doenca. Menos participantes com DF

recebiam visitas (p=0,193), participavam de atividades sociais (p= 0,479) e

saiam de casa (p=0,422). Esses participantes também tiveram menor frequéncia

de visitas (1,55+1,68, p=0,025), de participacdo em atividades sociais
(0,41+1,22, p=0,839) e saidas de casa (9,36x11, p=0,657). Somente o0s

nonagenarios e centenarios com DF referiram néo ter ajuda em caso de doenca,

sendo essa relagdo muito significativa no teste exato de Fischer (p=0,008).
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Tabela 8. Interacdo e suporte social dos nonagenarios com e sem Disfun¢éo Familiar
(DF), n=228. Porto Alegre/RS, 2019.

Sem DF Com DF Total p
Recebe visitas n(%)

N&o 41(19,90) 7(31,82) 48(21,05) 0,193**

Sim 165(80,10) 15(68,18)  180(78,95)
Participacdo em atividades Sociais n(%)

N&o 165(80,10) 19(86,36) 184(80,70) 0,479**

Sim 41(19,90) 3(13,64) 44(19,30)

Sai de casa n(%) 0,422**

Nao 33(16,02) 5(22,73) 38(16,67)

Sim 173(83,98) 17(77,27)  190(83,33)
Frequéncia de visitas 253+1,97  155+1,68 243+1,96 002"
semanais
Atividades sociais por 0,46+1,18 0,41+1,22 0,45+1,18 0,839*

semana (mzDP)

Frequéncia mensal que sai 10,47+11,18 9,36+11,12 10,37+11,15 0,657~
de casa (m+DP)

Possui alguém que possa lhe ajudar em caso de doenca n(%)

N&o 0(0,00) 2(9,09) 2(0,88) 0,008**
Sim 206(100,00) 20(90,91)  226(99,12)
TOTAL 206(90,35) 22(9,65) 228(100,00)

*Teste T de Student; *Teste Qui quadrado; ***teste exato de Fisher, m=Média, DP= Desvio
Padrao

Ao abordarmos a funcionalidade fisica, na Tabela 9, vemos que 0s
participantes, em geral, mantinham um bom desempenho em atividades basicas
de 79,03+28,42%. Para atividades funcionais o desempenho foi pior
(58,65+26,14%). Ao questionarmos sobre a capacidade de sair da cama sozinho,
a maior parte (85,02%) era capaz. Quando foram abordadas atividades mais
complexas, como fazer compras e preparar refei¢cdes, verificamos um aumento
da incapacidade se comparadas com atividades mais simples, 52,63% afirmou
nao conseguir fazer compras e 35,96% néo era capaz de preparar refeigdes. A
maioria (54,39%) dos nonagenarios e centenarios relatou ndo necessitar de
ajuda para controlar e administrar seus medicamentos. Os participantes com DF
tiveram pior desempenho basico (74,36+33,69; p=0,4189) e funcional
(53,78+26,63; p=0,4189), mais incapacidade para sair da cama sozinho
(86,36%; p=0,907) e preparar refeicdes sozinhos (p=0,670). Os mesmos, com
maior frequéncia, referiram ndo necessitar de ajuda com seus medicamentos,

sendo essa relagao significativa (77,27%, p=0,023).
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Tabela 9. Funcionalidade fisica dos participantes com e sem Disfun¢édo Familiar (DF),

n=228. Porto Alegre/RS, 2019.

Sem DF Com DF Total p

Desempenho Bésico (%omédiatDP) 79,53+27,85 74,36+33,69 79,03+28,42 0,419*

Desempenho Funcional (%omédiatDP) 59,18+26,10 53,78+26,63 58,65+26,14 0,358*

Sai da cama sozinho n(%) 0,907**
Consegue 176(85,44) 19(86,36) 195(85,53)

N&o consegue 30(14,56) 3(13,64) 33(14,47)

Faz compras sozinho n(%) 0,795**
Consegue 97(47,09) 11(50,00) 108(47,37)

N&ao consegue 109(52,91) 11(50,00) 120(52,63)

Prepara refeicdes n(%) 0,670**
Consegue 131(63,59) 15(68,18) 146(64,04)

N&o consegue 75(36,41) 7(31,82) 82(35,96)

Ajuda com medicamentos n(%) 0,023**
Nao necessita 107(51,94) 17(77,27) 124(54,39)
Necessita 99(48,06) 5(22,73) 104(45,61)

TOTAL 206(90,35) 22(9,65)  228(100,00)

*Teste T de Student; **Teste Qui quadrado.

A Tabela 10 mostra os resultados da regressao logistica simples e
ajustada para as variaveis significativas ou indicativas de significancia na analise
descritiva: autopercepcao de saude, presenca de sintomas depressivos, ajuda
para administrar medicamentos. A variavel relacionada a ajuda em caso de
doenca ndo pode ser incluida, pois apenas dois participantes relataram nao ter
ajuda e ambos com DF, tornando a regressao logistica invalida. Na analise
simples, a autopercepcao de saude Otima ou boa mostrou ser um fator de
protecdo para a DF, uma vez que os que referiram essa APS tiveram 88% menos
chance de ter DF (p<0,001). Ajustando para as demais variaveis, a significancia
estatistica diminui (p=0,011). Observamos que a presenca de um sintoma
depressivo a mais aumentava em 106% a chance de ter DF (p<0,001). Esse fator
seguiu significativo ap6s o ajuste pelas demais variaveis (p=0,003). A
necessidade de ajuda com medicamentos mostrou ser fator de protecéo para a
DF (RC=0,32; IC95% 0,11-0,89), tanto na analise simples quanto na ajustada
(p=0,011).
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Tabela 10. Regresséo logistica simples e ajustada dos fatores relacionados com a
Disfungéo Familiar (DF) entre nonagenarios do Projeto AMPAL, n=228. Porto
Alegre/RS, 2019.

Simples Ajustada
RC IC 95% p RC IC 95% p
Autopercepcao de saude (ref. M4 ou péssima)
Otima ou boa 0,12 0,04-0,41 <0,001 0,16 0,04-0,65 0,011
Regular 0,37 0,11-1,23 0,1053 0,30 0,07-1,25 0,099
Sintomas depressivos 2,06 1,40-3,03 <0,001 1,95 1,27-3,01 0,003

Necessita de ajuda com medicamentos (ref. Nao)

Sim 0,32 0,11-0,89 0,030 0,21 0,06-0,70 0,011

8.3 Analise de sobrevida

Entre os participantes do AMPAL, 228 tinham informagbes sobre o
APGAR. Com catorze participantes nao foi possivel a realizacdo de contato apés
a primeira avaliacdo, ou seja, ndo tiveram acompanhamento (tempo de
acompanhamento nulo). Os participantes sem acompanhamento ndo puderam
ser incluidos na andlise de sobrevida, restando entdo 214 participantes. Os
participantes tiveram sua primeira avaliacdo a partir de junho de 2016 e a Ultima
tentativa de contato em marco de 2019, maximo de 33 meses de
acompanhamento.

Entre os 14 participantes sem acompanhamento 9 (64,29%) eram
mulheres, com média de idade de 90,64+2,37 anos e tinham 5,64+4,07 anos de
estudo. A média do APGAR da familia foi de 8,29+2,81 e de sintomas
depressivos, 1,57+1,55. Dois participantes apresentaram DF (14,22%). A
metade (50%) referiu autopercepcdo de saude 6tima ou boa e a maior parte
(64,29) ndo necessitava de ajuda com medicamentos e teria ajuda em caso de
doenca (n= 13; 92,86).

A Tabela 11 apresenta os dados sociodemograficos, tempo de
acompanhamento e condicbes cognitivas dos participantes com
acompanhamento conforme a situacdo (sobrevivente ou 6bito) até a ultima

ligagéo. O tempo médio de acompanhamento foi de 23,22+10,02 meses. Durante
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o acompanhamento foram identificados 61 Obitos. Na andlise por situagdo no
projeto, ndo houve diferenca significativa entre os sexos. Observou-se uma
diferenca significativa na média etaria entre o0s participantes em
acompanhamento e os que tiveram 6bito (p<0,001), sendo estes mais velhos.
Ao estratificarmos os participantes por faixa etaria, até 91 anos e 92 anos e mais,
observa-se maior frequéncia de Obitos entre os mais velhos (63,93%), essa
relacdo foi significativa (p=0,001). O tempo de acompanhamento foi
significativamente maior entre os participantes ativos, 0s quais tiveram cerca de
12 meses a mais de seguimento (p<0,001). Entre os participantes falecidos, o
desempenho no MEEM foi pior (p<0,001) e foi mais frequente a ocorréncia de
MEEM alterado (p<0,001). Em relacdo a cor autodeclarada, a branca
representou 83,18%, entre os quais houve maior frequéncia de ativos (p=0,765).

As demais categorias foram agregadas em uma sé, a ndo branca.

Tabela 11. Dados sociodemograficos, tempo de acompanhamento e condigdes
cognitivas dos participantes do AMPAL conforme o desfecho no projeto, n=214. Porto
Alegre/RS, 2019.

Sobrevivente Obito Total p

Meses de acompanhamento (+DP) 26,75+8,32 14,37+8,34 23,22+10,02 <0,001*
Sexo n(%) 0,797**
Feminino 113(73,86) 44(72,13) 157(73,36)

Masculino 40(26,14) 17(27,87) 57(26,64)

Idade (médiatDP) 91,82+3,25 93,79+4,03 92,38+3,59 <0,001*
Faixa etaria 0,001**
<92 anos 92(60,13) 22(36,07) 114(53,27)

=92 anos 61(39,87) 39(63,93) 100(46,73)

Anos de estudo (médiatDP) 6,32+4,51 6,02+4,61 6,23+4,53 0,659*
MEEM (pontos+DP) 22,66+5,48 16,98+6,48  21,04+6,31 <0,001*
MEEM normal 122(79,74) 17(27,87) 139(64,95) <0,001*
MEEM alterado 31(20,26) 44(72,13) 75(35,05)

Sabe ler e escrever n(%) 0,828**
Sim 137(89,54) 54(88,52) 191(89,25)

Nao 16(10,46) 7(11,48) 23(10,75)

Estado conjugal n(%) 0,314**
Casado 32(20,92) 11(18,03) 43(20,9)

Divorciado 6(3,92) 0(0) 6(3,92)

Solteiro 13(8,5) 8(13,11) 21(9,81)

Viavo 102(66,67) 42(68,85) 144(67,29)

Cor n(%) 0,765**
Branca 128(83,66) 50(81,97) 178(83,18)

Outra 25(16,34) 11(18,03) 36(16,82)

Total 153(71,50) 61(28,50) 214(100)

*Teste T de Student; **Teste Qui quadrado.
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A Tabela 12 mostra as condi¢fes de saude dos participantes do AMPAL
segundo a situacdo no projeto. Os participantes do grupo sobrevivente
apresentaram maior numero de sintomas depressivos (p=0,785) e maior
frequéncia de depresséo (p=0,841). O nimero de comorbidades foi semelhante. Os

sobreviventes tiveram menor frequéncia da autopercepcdo de saude ma ou

péssima (p=0,317), menor frequéncia de quedas (p=0,214), de

infeccdes

respiratdrias (p=0,522) e maior frequéncia de pratica de atividade fisica (p=0,441) .

Tabela 12. Condic¢des de saude dos participantes do AMPAL segundo o desfecho no

projeto, n=214. Porto Alegre/RS, 2019.

Sobrevivente Obito Total P
GDS(pontos*DP) 1,49+1,08 1,44+1,31  1,48+1,15 0,785*
Suspeita de Depresséo 0,841**
Sim (GDS=2) 65(42,48) 25(40,98)  90(42,06)
Nao (GDS<2) 88(57,52) 36(59,02) 124(57,94)
Comorbidades(nimero+DP) 4,48+2,09 44942 49  4,49+2.21 0,981*
Autopercepcao de saude n(%) 0,317**
Otima ou Boa 91(59,48) 40(65,57) 131(61,21)
Regular 50(32,68) 14(22,95)  64(29,91)
M4 ou péssima 12(7,84) 7(11,48) 19(8,88)
Queda nos ultimos 6 meses n(%) 0,214**
Sim 61(39,87) 30(49,18) 91(42,52)
Nao 92(60,13) 31(50,82) 123(57,48)
Atendimento nos ultimos 6 meses 0,746**
n(%)
Sim 133(86,93) 52(85,25) 185(86,45)
N&o 20(13,07) 9(14,75) 29(13,55)
Infeccao respiratdria nos ultimos 6 0,552**
meses n(%)
Sim 18(11,76) 9(14,75) 27(12,62)
Nao 135(88,24) 52(85,25) 187(87,38)
Pratica atividade fisica n(%) 0,441**
Sim 43(28,10) 14(22,95) 57(26,64)
Nao 110(71,90) 47(77,05) 157(73,36)
Total 153(71,50) 61(28,50) 214(100)

*Teste T de Student; **Teste Qui quadrado.

A Tabela 13 mostra a interacédo social e funcionalidade familiar entre os

participantes do AMPAL conforme a situacdo no projeto. Os participantes
sobreviventes declaram sair de casa com maior frequéncia (0=0,01),
participavam mais de atividades sociais (p<0,001) e recebiam mais visitas
(p=0,419). A ocorréncia de disfuncao familiar foi bastante semelhante entre os

grupos Obito e sobrevivente (p=0,994). Quando exploradas as dimensdes
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componentes do APGAR da familia, o grupo sobrevivente relatou melhor

satisfacdo. Na questdo tempo que passa com a familia, essa relacdo foi

significativa (p=0,032); na questéao referente a demonstracéo de afeicéo e reacéo

a sentimentos, foi indicativa de significancia (0,083).

Tabela 13. Interag&o social e funcionalidade familiar entre os participantes do AMPAL

conforme o desfecho no projeto, n=214. Porto Alegre/RS, 2019.

Sobrevivente  Obito Total p
Sai de casa n(%) 0,010**
Sim 133(86,93)  44(72,13) 177(82,71)
Nao 20(13,07) 17(27,87) 37(17,29)
Recebe visitas n(%) 0,419**
Sim 123(80,39)  46(75,41) 169(78,97)
Nao 30(19,61) 15(24,59) 45(21,03)
Participa de atividades sociais n(%) <0,001**
Sim 39(25,49) 3(4,92) 42(19,63)
N&o 114(74,51)  58(95,08) 172(80,37)
Disfuncé&o familiar n(%) 0,994**
Sim 15(9,80) 6(9,84) 21(9,81)
Nao 138(90,20)  55(90,16) 193(90,19)
Componentes do APGAR da Familia
Esta satisfeito com a maneira que sua familia e o senhor conversam e 0,479**
compartilham os problemas?
Nunca 5(3,27) 2(3,28) 7(3,27)
Sempre/as vezes 148(9,73) 59(96,72) 207(96,73)
Estéa satisfeito com a ajuda que recebe da familia? 0,211**
Nunca 4(2,61) 3(4,92) 7(3,27)
Sempre/as vezes 149(97,39) 58(95,08) 207(96,73)
Esté satisfeito com a maneira com que sua familia aceita e apoia seus 0,211**
desejos de iniciar, modificar ou manter atividades ou estilo de vida?
Nunca 4(2,61) 3(4,92) 7(3,27)
Sempre/as vezes 149(97,39) 58(95,08) 207(96,73)
Esta satisfeito com a maneira pela qual sua familia demonstra afeicéo e 0,083**
reage aos seus sentimentos tais como irritacdo, magoa ou amor?
Nunca 2(1,31) 3(4,92) 5(2,34)
Sempre/as vezes 151(98,69) 58(95,08) 209(97,66)
Estéa satisfeito com o tempo que passa com a sua familia? 0,032**
Nunca 2(1,31) 4(6,56) 6(2,80)
Sempre/as vezes 151(98,69) 57(93,44) 208(97,20)
Total 153(71,50)  61(28,50) 214(100)

*Teste T de Student; **Teste Qui quadrado.

A Tabela 14 apresenta o estado funcional dos participantes do AMPAL

conforme situagdo no projeto. Verifica-se diferenga significativa na média do

desempenho funcional e basico (p <0,001). Os participantes sobreviventes

tiveram melhor desempenho em ambas as escalas. Entre os sobreviventes,

houve maior frequéncia de participantes capazes de fazer compras (p<0,001),
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preparar refeicbes (p<0,001) e sair da cama sozinhos (p=0,038). Esses
participantes também referiram ndo necessitar de ajuda para administra
medicamentos (61,44%; p<0,001).

Tabela 14. Estado funcional dos participantes do AMPAL conforme o desfecho no
projeto, n=214. Porto Alegre/RS, 2019.

Sobreviven Obito Total P
te
Desempenho funcional (médiatDP) 62,2£26,29 47,1£25,30 58,0+26,84 <0,001*
Desempenho basico (médiatDP) 84,1+24,89 64,8+32,40 78,5+28,56 <0,001*
Faz compras sozinho n(%) <0,001**
Sim 87(56,86) 14(22,95) 101(47,20)
N&o 66(43,14) 47(77,05) 113(52,80)
Sai da cama sozinho n(%) 0,038**
Sim 135(88,24) 47(77,05) 182(85,05)
N&o 18(11,76) 14(22,95) 32(14,95)
Prepara refeicdes sozinho n(%) <0,001**
Sim 110(71,90) 24(39,34) 134(62,62)
N&o 43(28,10) 37(60,66) 80(37,38)
Necessita de ajuda para administrar medicamentos n(%) <0,001**
Sim 59(38,56) 43(70,49) 102(47,66)
Nao 94(61,44) 18(29,51) 112(52,34)
Total 153(71,50) 61(28,50) 214(100)

*Teste T de Student; **Teste Qui quadrado.

A seguir sdo apresentadas as curvas de Kaplan-Meier para as variaveis
de interesse do estudo. A figura 1 compara as curvas de sobrevida de homens
e mulheres. E possivel observar que a sobrevida masculina, no geral é maior

gue a feminina, embora néo significativa (p=0,827).
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Figura 1. Curva de sobrevida dos nonagenarios do AMPAL conforme o0 sexo. n=214,
Porto Alegre, 2019.

A Figura 2 mostra a curva de sobrevida dos nonagenarios estratificada
por faixa etaria, conforme a mediana da amostra, até 92 anos e 92 anos ou mais.

Observa-se maior sobrevida dos nonagenarios mais jovens (p=0,003).
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Figura 2. Curva de sobrevida dos nonagenarios do AMPAL conforme a faixa etaria. n=214,
Porto Alegre, 2019.
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A Figura 3 mostra menor sobrevida entre o0s participantes que
consideraram sua saude como ruim ou péssima, quando comparado com os que

relataram saude regular, boa ou 6tima, embora nao significativa (p=0,187).
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Figura 3. Curva de sobrevida dos participantes do AMPAL de acordo com a
autopercepcédo de saude. n=214, Porto Alegre, 2019.

Com relacdo ao desempenho no MEEM, os participantes foram
classificados de acordo com a pontuacdo no teste e escolaridade. Observa-se
na Figura 4 que os participantes com MEEM normal tiveram maior sobrevida que
0S com pontuagao inferior ao limite (p<0,001).
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Figura 4. Curva de sobrevida dos participantes do AMPAL conforme a situacéo
cognitiva, avaliada pelo MEEM normal ou alterado. n=214, Porto Alegre, 2019.
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A Figura 5 mostra a curva de Kaplan-Meier dos participantes em relagcéo

a sair ou ndo de casa. Foi verificada maior sobrevida entre os participantes que

saiam de casa (p=0,008).
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Figura 5. Curva de sobrevida dos participantes do AMPAL conforme relato de sair ou
nao de casa. n=214, Porto Alegre, 2019.

Participar de atividades sociais (Figura 6) foi um fator relacionado com

maior sobrevida entre os nonagenarios do AMPAL (p=0,001).
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Figura 6. Curva de sobrevida dos nonagenarios do AMPAL conforme participacdo em
atividades sociais. n=214, Porto Alegre, 2019.

No que se refere ao desempenho em atividades da vida diaria, sair da
cama sem ajuda (Figura 7), ser capaz de preparar refeicdes sozinho (Figura 8)
e fazer compras (Figura 9) foram fatores relacionados com maior sobrevida
entre os participantes (p=0,016; p<0,001; p<0,001, respectivamente).
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Figura 7. Curva de sobrevida dos nonagenarios do AMPAL conforme a dependéncia
para sair de casa sozinho. n=214, Porto Alegre, 2019.
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Figura 8. Curva de sobrevida dos nonagenarios do AMPAL conforme a dependéncia
para preparar refeicdes sozinho. n=214, Porto Alegre, 2019.
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Figura 9. Curva de sobrevida dos nonagenarios do AMPAL conforme a dependéncia
para fazer compras sozinho. n=214, Porto Alegre, 2019.
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Em relacdo a necessidade de ajuda para administrar medicamentos, a
Figura 10 mostra que os participantes que nao necessitavam de ajuda tiveram

maior sobrevida que os demais (p<0,001).
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Figura 10. Curva de sobrevida dos nonagenarios do AMPAL conforme necessidade de
ajuda para administrar medicamentos. n=214, Porto Alegre, 2019.

As Figuras 11 a 15 demonstram a sobrevida dos participantes do AMPAL
de acordo com a pontuacdo dada em cada pergunta do APGAR da Familia. As
variaveis satisfacdo com a ajuda que recebe da familia, compartilhamento de
problemas e apoio da familia aos desejos do nonagenario demonstram pior
sobrevida entre os que ndo estavam satisfeitos com essas questdes, embora
sem diferenca significativa (p=0,127; 0,444 e 0,246, respectivamente). Ja as
variaveis satisfacdo com a demonstracdo de afeicdo e com o tempo de passa
com a familia tiveram diferenca significativa, sendo pior a sobrevida entre os que
responderam nao estar satisfeitos com essas questbes (p=0,010 e 0,015,
respectivamente). No que se refere a disfuncao familiar (Figura 16), parece haver
maior sobrevida dos que nao apresentavam disfuncéo familiar, embora né&o
significativa (p=0,665).
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Figura 11. Curva de sobrevida dos nonagenéarios do AMPAL conforme resposta na
questao “Esta satisfeito com a ajuda que recebe da familia?”. n=214, Porto Alegre, 2019.
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Figura 12. Curva de sobrevida dos nonagenarios do AMPAL conforme resposta na
questao “Esta satisfeito com a maneira que sua familia e o senhor conversam e
compartilham os problemas?”. n=214, Porto Alegre, 2019.
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Figura 13. Curva de sobrevida dos nonagenarios do AMPAL conforme resposta na
questao “Esta satisfeito com a maneira com que sua familia aceita e apoia seus desejos
de iniciar, modificar ou manter atividades ou estilo de vida?”. n=214, Porto Alegre, 2019.
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Figura 14. Curva de sobrevida dos nonagenérios do AMPAL conforme resposta na
questao “Esta satisfeito com a maneira pela qual sua familia demonstra afeicao e reage
aos seus sentimentos tais como irritagdo, magoa ou amor?” .n=214, Porto Alegre, 2019.
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Figura 15. Curva de sobrevida dos nonagenarios do AMPAL conforme resposta ha
questdo “Esta satisfeito com o tempo que passa com a sua familia?”. n=214, Porto
Alegre, 2019.
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Figura 16. Curva de sobrevida dos nonagenarios do AMPAL com e sem Disfungéo
Familiar. n=214, Porto Alegre, 2019.
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A tabela 15 mostra os resultados da regressao de Dano de Cox para as
variaveis que tiveram diferenca significativa na analise de sobrevida. Inicialmente
foi feita uma analise simples, que apos foi ajustada pela faixa etaria, menor ou
maior e igual a 92 anos. O sexo foi incluido na andlise por ser um fator associado
a sobrevida. A disfuncao familiar foi incluida por ser a variavel de interesse deste
trabalho. Sexo e disfuncdo familiar mantiveram-se sem diferenca significativa,
mesmo apos ajuste por faixa etaria (p=0,724 e 0,568, respectivamente). A faixa
etaria igual ou superior a 92 anos representou 118% mais risco de morte entre
0S nonagenarios e centenarios do AMPAL (p=0,004). Embora a disfungéo
familiar como um todo nao tenha sido significativa, os componentes do APGAR
da familia referentes a demonstracdo de afeicdo e tempo com a familia foram
protetores para o Obito. A satisfacdo nessas questdes representou, para ambas,
73% menos risco de morrer, sendo significativa ainda apds o ajuste pela faixa

etaria.
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Tabela 15. Resultados da Regresséo de Dano de Cox simples e ajustada pela faixa etaria de
92 anos dos participantes do AMPAL. n=214, Porto Alegre, RS, 2019.

Anélise simples Andlise ajustada pela

faixa etaria

HR (IC95%) p HR (IC95%) p
Sexo (Ref. Feminino)

Masculino 0,94 (0,54-1,65) 0,827 1,11(0,63-1,96) 0,724
Faixa etaria (Ref. <92)

292 2,18 (1,29-3,67) 0,004 - -
Disfuncdo familiar * 1,21(0,52-2,80) 0,665 1,28 (0,55-2,98) 0,568
Est4 satisfeito com a ajuda que 0.42(0,13-1,33) 0,140 0,42(0.13-1,35) 0,145
recebe da familia?*

Esta satisfeito com a maneira 0,58(0,14-2.39) 0,450 0,48(0,12-1,99) 0,313
que sua familia e o senhor

conversam e compartilham os

problemas?*

Esta satisfeito com a maneira 0,51(0.16-1.63) 0,254 0,53(0,17-1,70) 0,287
com que sua familia aceita e

apoia seus desejos de iniciar,

modificar ou manter atividades

ou estilo de vida?*

Esta satisfeito com a maneira 0,24(0,08-0,79) 0,018 0,27(0,08-0,86) 0,027
pela qual sua familia demonstra

afeicdo e reage aos seus

sentimentos tais como irritagdo,

magoa ou amor?*

Esta satisfeito com o tempo que 0,30(0,11-0,84) 0,022  0,27(0,10-0,76) 0,013
passa com a sua familia?*

Administra medicamentos (Ref.

N&o necessita de ajuda)

Necessita de ajuda 3,01 (1,74-5,23) <0,001 2,60 (1,47-4,61) 0,001
Sai da cama sozinho (Ref.

Consegue)

N&o consegue 2,05(1,13-3,72) 0,019 1,99(1,09-3,62) 0,024
Faz compras sozinho (Ref.

Consegue)

Nao consegue 3,70 (2,03-6,72) <0,001 3,21(1,71-6,01) <0,001
Prepara refeicdes sozinho (Ref. Consegue)

Nao consegue 3,29(1,97-5,50) <0,001 2,96(1,75-4,99) <0,001
Desempenho basico 0,98 (0,98-0,99) <0,001 0,98 (0,97-0,99) <0,001
Desempenho funcional 0,98(0,97-0,99) <0,001 0,98 (0,97-0,99) <0,001
MEEM 0,89 (0,86-0,93) <0,001 0,90 (0,87-0,93) <0,001
MEEM (Ref. Com alteracéao)

Sem alteragéo 0,14 (0,08-0,26) <0,001 0,16 (0,09-0,28) <0,001
Participa de atividades sociais
(Ref. Nao)

Sim 0,19(0,06-0,59) 0,005 0,20(0,06-0,65) 0,007
Sai de casa (Ref. N&ao)

Sim 0,48 (0,27-0,84) 0,01 0,54(0,31-0,96) 0,035

medicamentos,

*referéncia nao

Ao avaliarmos as atividades da vida diaria e necessidade de ajuda com

notamos que a necessidade de ajuda para administrar
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medicamentos, sair da cama, fazer compras e preparar refeicdes gera maior
risco de morte, mesmo apos ajuste pela faixa etaria. Melhor desempenho basico
e funcional foram protetores para o evento morte, apresentando parametros
muito semelhantes. Para cada ponto a mais que 0 nonagenario conseguia
alcancar nessas escalas, reduzia em 2%, tanto no desempenho basico quanto
no funcional, a chance de morrer. Essa relacdo continuou significativa apés o
ajuste por faixa etaria. A condi¢cao cognitiva também se mostrou importante para
a sobrevida dos participantes do AMPAL. Cada ponto a mais ho MEEM
representou menos 10% de chance de morrer. Ter um MEEM normal para a
escolaridade representou 84% menos chance de morrer. Essas associacdes
mantiveram-se significativas mesmo apos o ajuste por faixa etaria. Participar de
atividades sociais e sair de casa significaram, respectivamente, 80 e 46% menos

chance de morrer, mesmo apoés o ajuste pela faixa etaria.
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9 DISCUSSAO

As caracteristicas sociodemograficas gerais dos nonagenarios e
centenarios do AMPAL assemelharam-se a outros estudos, no que se refere a
média etaria, composicdo por sexo e estado conjugal (VERA et al, 2015;
ARAUJO et al, 2019; DENG et al, 2010; WANG; DONG, 2015; SHI et al, 2019;
GU et al, 2019; BRANDAO et al, 2019; MOSTAZA et al, 2019; MAO et al, 2019;
MIYAWAKI; LIU, 2019; HOOGENDIJK et al, 2019; LI; ZHANG, 2018; NIIMURA
et al, 2019). Somente no estudo de Niimura et al (2019), com nonagenarios e
centenarios do Japdo, a média etaria foi bastante superior (98,5 anos) a
encontrada no presente estudo. A escolaridade dos participantes do AMPAL foi
semelhante a encontrada em estudos nacionais (VERA et al, 2015; ARAUJO et
al, 2019), mas superior a estudos internacionais como o de Brand&o et al, 2019,
em Portugal, em que apenas 57,4% sabiam ler e escrever. Na China, essa
qguestao parece ser ainda pior, com altos indices de analfabetismo que chegam
a mais de 80% (DENG et al, 2010; WANG; DONG, 2015; MIYAWAKI; LIU, 2019).

A presenca feminina predominou entre os participantes do AMPAL.
Reflexo do fenbmeno na feminizagdo da velhice, esse predominio feminino
torna-se ainda mais evidente nas faixas etarias longevas, como mostram outros
estudos nacionais e internacionais (VERA et al, 2015; BUSHATSKY et al, 2019;
ARAUJO et al, 2019; DENG et al, 2010; WANG; DONG, 2015; SHI et al, 2019;
GU et al, 2019; BRANDAO et al, 2019; MOSTAZA et al, 2019; MAO et al, 2019;
VUORISALMI et al, 2012). Além de serem maioria, as nonagenarias e
centenarias do AMPAL também tinham idade mais avancada que os homens,
tinham menos anos de estudo e viviam sem companheiro, predominantemente
vilvas e solteiras. A média etaria feminina foi maior também em estudo chinés
com longevos (MIYAWAKI; LIU, 2019).

A respeito da educacéo, no presente estudo o nivel de escolaridade entre
as mulheres foi menor que a masculina. Sabe-se que o0 acesso a educacéo no
passado era mais dificil, além disso a obrigatoriedade da educacao basica foi
estabelecida em lei apenas em 1996 (BRASIL, 1996). Até entéo era de escolha
das familias a insercdo das criancas na educacdo formal. Um levantamento

populacional realizado em 2010 com idosos no RS observou que as mulheres
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apresentavam um percentual maior de analfabetismo e que os homens
concluiam com maior frequéncia ensinos mais avancados, como 0 ensino basico
completo e superior (BOS, 2015). A mesma situa¢ao se repete em outros paises,
como a China (MIYAWAKI; LIU, 2019; HU et al, 2019).

Tratando-se do estado conjugal, foi observada que a maioria das
mulheres era vilva. Ja os casados tiveram predominancia masculina. Isso ocorre
por dois fendbmenos, um social, que € o recasamento masculino e outro bioldgico,
que € a maior mortalidade masculina. Por isso, hd mais mulheres vilvas, as
quais ndo costumam casar novamente, permanecendo sem companheiro. Esse
padrdo ocorre tanto no Brasil quanto em outros paises (MIYAWAKI; LIU, 2019;
HU et al, 2019).

A autopercepcdo de saude, os sintomas depressivos, a cogni¢do, a
funcionalidade, o niumero de comorbidades e a interagdo social feminina foi pior
gue a masculina. O mesmo foi encontrado em outros estudos (HU et al, 2019;
HOOGENDIJK et al, 2019; ZIMMER et al, 2014; MIYAWAKI et al, 2019). Isso
pode ser reflexo da média etaria masculina, que foi significativamente menor,
mas também remete a outra questdo: os homens que chegaram a longevidade
precisaram estar em melhores condi¢cdes de saude, enquanto as mulheres
parecem ter resiliéncia frente a todas essas adversidades. Tiainen et al (2013)
verificaram essa relacdo em estudo de 9 anos de acompanhamento na Finlandia,
em que as mulheres sobreviveram mais tempo com dependéncia moderada que
0s homens. Seus conterraneos, Hoogendijk et al (2019) observaram que 0 sexo
feminino teve menos probabilidade de evoluir de um estado pouco saudavel para
a morte. A participacdo em atividades sociais e frequéncia de saidas de casa foi
maior entre os homens, provavel reflexo das melhores condi¢fes de saude em
que se encontravam.

No presente trabalho, a boa funcionalidade familiar foi apresentada pela
maior parte dos nonagenarios e centenarios entrevistados, semelhante ao que
ocorreu no estudo de Vera et al (2015) com longevos de 80 anos ou mais da
comunidade. A excecdo desse estudo, o nivel do APGAR dos participantes do
AMPAL foi melhor que em outros estudos, inclusive realizados com idosos mais
jovens, com 60 anos ou mais (LU et al., 2017; OLIVEIRA et al., 2014; SOUZA et
al. 2014; TAKEDA; SASAGAWA; MORI, 2017; MARTINS et al., 2014; HAI et al.,
2017). A média do APGAR foi também maior que a de um estudo chinés
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(6,9+2,3) realizado, igualmente, com nonagenarios e centenarios (WANG e
DONG; 2015), onde prevaleceu a DF (52,2%). E possivel verificar que a
frequéncia de DF entre os participantes do AMPAL foi menor que a apresentada
em diversos estudos, tanto com longevos, quanto com idosos.

Quando consideradas as variaveis sociodemograficas, ndo ocorreu
diferenca significativa entre os grupos com e sem DF. Destaca-se na literatura,
o0 sexo feminino como protetor para DF, como apresentado por Oliveira et al.
(2014), em estudo com idosos institucionalizados, o mesmo observado no
presente estudo, onde homens tinham maior frequéncia de DF. Por outro lado,
um estudo realizado com adultos portugueses, que teve média etaria de 52 anos,
associou o sexo feminino a DF (PRAZERES,; SANTIAGO, 2016). Esses
diferentes achados podem ser explicados pelas faixas etarias diferentes nos
artigos. De acordo com o papel social e familiar da mulher, como méae e
provedora de cuidados ao longo da vida, espera-se que ela tenha melhor apoio
familiar e consequente menor frequéncia de DF que entre os homens. O estudo
de Prazeres e Santiago (2016) observou similaridades com o presente estudo
com maior frequéncia de DF também entre ndo casados e com baixa renda.
Porém, observaram maior frequéncia de DF entre os que moravam sG@s, oposto
do que o apresentado nos participantes do AMPAL, onde a DF foi mais frequente
nos que residiam com cuidador ou com familiar. Ao avaliar-se a escolaridade,
observou-se que os participantes do AMPAL com maior instrugéo tinham maior
frequéncia de DF, sendo esse um relato ndo observado na literatura estudada.
Acredita-se gue isso se deva a terem maior critica de sua situacéo familiar que
0S com menor escolaridade.

Ao levar-se em consideracao as condi¢cbes de saude dos nonagenarios e
centenarios de nossa pesquisa, observou-se que a autopercep¢do de saude
parece estar intimamente relacionada com a funcionalidade familiar. Os
participantes com autopercepcao de saude regular relataram maior frequéncia
de DF. Esse achado corrobora com outros estudos como o de Takeda,
Sasagawa e Mori (2017) em japoneses e Vera et al. (2015) em brasileiros. Como
a funcionalidade familiar foi auto avaliada, é possivel que DF seja consequéncia
da pior autopercepgdo de saude. Da mesma forma, os sintomas depressivos
também parecem influenciar a funcionalidade familiar. Neste estudo, essa

variavel foi significativamente maior entre 0os nonagenarios e centenarios com
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DF. O mesmo ocorreu em outros estudos (LU et al., 2017, OLIVEIRA et al., 2014;
SOUZA et al., 2014). Como nao foram encontrados estudos que utilizassem a
GDS 5, nao foi possivel comparar a média de sintomas depressivos com outros
estudos.

O numero de comorbidades, o acesso a servicos de saude e o
desempenho no MEEM néo foram relacionados significativamente com a DF em
nossa amostra, sendo bastante semelhantes entre os grupos. A média MEEM
dos sujeitos do AMPAL foi maior que de outros estudos com nonagenarios e
centenarios, como Deng et al. (2010) e Wang e Dong (2015). Oliveira et al.
(2014) e Vera et al. (2015) também néo verificaram relacdo da saude cognitiva
com a funcionalidade familiar. Com relacdo ao numero de comorbidades, Vera
et al. (2015) n&o realizaram a contabilizacdo total, mas somente relacionaram a
funcionalidade familiar com osteoporose, dado incomum na literatura, enquanto
que as demais patologias ndo tiveram associacao significativa. Nosso estudo
nao verificou relacdo entre o numero de comorbidades e a DF. Parece ser mais
importante o julgamento que o nonagenario/centenario faz de sua saude que o
namero de doencas diagnosticadas. Conforme relatado por Pagotto, Bachion e
Silveira (2013), a autopercepc¢éo de saude pode ser tao fiel da determinacao de
saude do idoso quanto métodos objetivos de avaliacdo. A busca por servigos de
saude nos ultimos 6 meses também néo diferiu entre os grupos com e sem DF.
Vera et al. (2015) verificaram essa diferenga, mas essa varidvel ndo se manteve
significativa na regressdo logistica daquele estudo, observado a sua
dependéncia a outros fatores. Prazeres e Santiago (2016), com sujeitos adultos
maiores de 18 anos, estabeleceram uma relacdo com o maior nimero de
comorbidades (embora nédo estatisticamente significativa) e de necessidades de
salide ndo atendidas com a DF. E possivel que a melhor funcionalidade familiar
facilite também o acesso e o atendimento as necessidades de saude.

Ao avaliarmos a interacdo e o apoio social, ter com que contar em caso
de doenca foi significativo, sendo 0s sujeitos que ndo tinham essa disponibilidade
0s que apresentaram DF. A falta de apoio social talvez repercuta na percepcao
da DF, embora no presente estudo, ter com quem contar em caso de
adoecimento ndo tenha significancia estatistica apds o controle por outras
variaveis. Lambotte et al. (2018) corroboram com essa afirmacéo, ja que o

cuidado informal, oferecido por familiares, amigos e vizinhos, foi 0 mais
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frequentemente acessado pelos idosos. Esses achados se assemelham a um
estudo japonés, em que o pior indice de interacdo social foi associado com baixo
indice de funcionalidade familiar (RC=2,80; p<0,001), mesmo apos ajuste por
outras variaveis (TAKEDA; SASAGAWA; MORI, 2017). Martins et al. (2014)
observaram maior frequéncia de abuso e maus-tratos entre idosos que sentiam
soliddo. Outro estudo da Turquia relacionou o suporte social com melhor
qualidade de vida (UNALAN et al., 2015).

A funcionalidade fisica ndo diferiu entre os sujeitos do AMPAL com e sem
DF. A independéncia nas atividades béasicas foi maior que nas funcionais. Houve
melhor desempenho em atividades simples, como transferir-se da cama para
uma cadeira e pior nas que exigem mais habilidades cognitivas, como preparar
refeicbes e fazer compras. A dificuldade nestas atividades ocorreu apesar do
bom desempenho no MEEM da nossa amostra. Somente a questdo de
necessitar de ajuda para controlar e tomar seus medicamentos teve diferenca
significativa, especificamente os participantes que ndo necessitavam de ajuda
relataram mais frequentemente DF. Isso pode ser possivel por que a percepcéo
de necessidade de ajuda do nonagenario/centenario deve equilibrar os
momentos em que nao esta satisfeito com sua familia. Talvez o idoso acabe se
submetendo a situacdes que lhe desagradam devido a essa necessidade de
cuidado da familia. Essa relacdo de dependéncia foi demonstrada por Sun et al.
(2018), que verificaram melhor adesdo ao tratamento medicamentos entre
pacientes esquizofrénicos com melhor funcionalidade familiar. Néo foram
encontrados outros estudos que demonstrassem a relacdo entre dependéncia
para o uso de medicamentos e funcionalidade familiar. Em nosso estudo, essa
variavel se manteve significativa na regressao logistica, mesmo apos o ajuste
pelas demais, demonstrando ser um fator independente.

Em relagdo a andlise de sobrevida, ao comparar as caracteristicas do
grupo sobrevivente e do grupo 6bito, o tempo de acompanhamento do grupo
Obito foi significativamente menor, provavelmente porque varios Obitos
ocorreram no inicio do acompanhamento. O presente estudo observou néo
haver diferenca significativa na frequéncia de homens e mulheres entre os
grupos 0Obito e sobrevivente. Esse resultado surpreendeu, pois, a literatura relata
maior sobrevida entre as mulheres. Hoogendijk et al (2019), observaram, em

coorte de 13 anos na Finlandia, uma expectativa de vida 8 meses maior entre as
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nonagenarias e 6 meses entre as centenarias quando comparado a homens da
mesma faixa etaria. Shi et al (2015), em estudo com longevos chineses e
Samper-Ternet et al (2012), com nonagenarios nos Estados Unidos, relataram
maior risco de mortalidade entre os homens.

E possivel que as diferencas entre os sexos sofram interferéncia de outros
fatores, como funcionalidade fisica e cognicdo. Essa afirmacdo é sustentada
pelo estudo longitudinal de 7 anos realizado por Zimmer et al (2012) na China.
Nessa pesquisa, 0s homens também tinham menos limitagcdes que as mulheres
desde o inicio do acompanhamento, além de terem menos prejuizo funcional ao
longo do acompanhamento. Outro estudo finlandés com nonagenarios observou
gue as mulheres tém maior expectativa de vida, mas com mais comorbidades e
limitag@es fisicas e cognitivas; j& os homens tem maior expectativa de vida livre
de incapacidade entre os 90 e 95 anos (HOOGENDIJK et al, 2019). Zhu e Xie
(2007) também observaram menor mortalidade entre as mulheres. Similar ao
nosso estudo, Wang et al (2019), em estudo longitudinal chinés, também néo
verificaram diferencas no risco de morte entre homens e mulheres nonagenarios
e centendrios. Halonen et al (2019), na Finlandia, também encontraram
resultados semelhantes entre os sexos. Possivelmente, os homens que chegam
a idades avancadas possuem reserva fisica e cognitiva suficientes para anular
demais diferencas que o género masculino pode trazer, como habitos de vida,
acesso a servicos de salde e causas externas.

A idade foi significativa na analise de sobrevida, nas curvas de Kaplan
Meier e na Regresséo de Cox. Ter idade igual ou superior a 92 anos representou
grande risco de morte entre os participantes do AMPAL. A idade mais avancada
também foi relacionada a maior risco de mortalidade no estudo de Samper-
Ternent et al (2012). De fato, a idade é considerada como um dos principais
fatores relacionados com a mortalidade, jA que conforme o tempo passa,
também podem aumentar os prejuizos cognitivos e funcionais. Tindale, Salema
e Brooks-Wilson (2019), em acompanhamento de idosos de 85 anos ou mais no
Canada, constataram piora nas AVD, MEEM e GDS ao longo de 10 anos.
Halonen et al (2019) relataram um tempo médio de acompanhamento de 2,5
anos para o desfecho 6bito. Meinow, Parker e Thorslund (2010), na analise de
coorte de 10 anos na Suécia, com idosos de 77 anos ou mais, observaram um

aumento da mortalidade de 10% por ano. Hoogendijk et al (2019) associaram a
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idade mais avangada com maior probabilidade de evoluir de um estado saudavel
para a morte. Outro estudo finlandés relatou maior risco de morte entre os
nonagenarios com idade mais avancada (TIAINEN et al, 2013).

Outras variaveis sociodemograficas, com saber ler e escrever, anos de
estudo, estado conjugal e cor da pele nao tiveram associagcdo com a sobrevida
dos participantes do AMPAL. No estudo de Meinow, Parker e Thorslund (2010),
a escolaridade também néo teve relacdo com a sobrevida. Luo e Zhang (2015)
em estudo longitudinal de 9 anos na China, com idosos de 65 anos ou mais,
observaram uma relacdo inversa entre escolaridade e mortalidade na andlise
nao ajustada. Porém esse efeito ficou praticamente nulo apds o ajuste por outras
variaveis. No que se refere ao estado conjugal, que pode ser considerado uma
forma de suporte familiar, Zhao et al (2017) observaram maior mortalidade entre
os idosos que ndo tinham suporte (por exemplo, viavos, solteiros, separados).
Nessa mesma linha, Holt-Lunstad et al (2015), em meta-analise de 70 estudos
de 1980 a 2014, analisando todas as faixas etarias, verificaram um risco de 32%
de mortalidade para os que moravam sés. Em relacdo a cor, ndo foram
encontrados estudos que relatassem diferencas de mortalidade entre as etnias
de nonagenarios e centenarios. Em estudo brasileiro que analisou a mortalidade
em todas as faixas etarias com base no Censo de 2010, os negros tiveram maior
mortalidade que os outros grupos raciais (DE OLIVEIRA; LUIZ, 2017).

A funcionalidade familiar, variavel de interesse do presente estudo, ndo
teve associacdo significativa com a sobrevida dos nonagenarios e centenarios
do AMPAL, embora participantes insatisfeitos com as rela¢des familiares tenham
apresentado menor sobrevida. Nao foram encontrados estudos de sobrevida que
abordassem a funcionalidade familiar na literatura nacional e internacional. Os
componentes do APGAR referente a satisfacdo com o tempo que passa com a
familia e demonstracdo de afeicdo e sentimentos foram significativos na
Regressdo de Dano de Cox. A satisfacdo com esses aspectos representou
protecdo para o desfecho oObito. Esses resultados podem ser reflexo do que
ocorre atualmente nas familias, cada membro cuidando de seus afazeres e
utilizando seu tempo livre em atividades virtuais das quais o nonagenario nao
participa. Além disso, muitos dos amigos familiares da mesma idade faleceram,

restringindo as possibilidades de interacao.
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Essas questdes foram abordadas por estudo qualitativo realizado na
Finlandia, na qual os nonagenarios relataram a importancia de conviver com
familiares, amigos e vizinhos. Nesse estudo, alguns dos participantes afirmaram
gue a distancia nédo seria um problema, pois tinham acesso e sabiam usar os
meios de comunicacdo atuais para manter contato com sua familia e amigos
(TUOMINEM; PIRHONEN, 2019). Treinar suas habilidades e desenvolver
tecnologias assistivas que favorecam esse contato podem ser alternativas para
reaproximar o longevo de sua familia e amigos.

E possivel que o instrumento utilizado (APGAR) n&o seja capaz de captar
as nuances das relac6es familiares, e que 0s nonagenarios sintam embaraco ao
tocar nesse assunto, por isso preferem responder que “esta tudo bem”. Por outro
lado, durante as entrevistas, percebeu-se que quase todos os participantes
tinham uma rede de apoio familiar bem consolidada. A abordagem metodolégica
utilizada para a identificacédo e recrutamento dos participantes apoia a nocao de
representatividade da amostra do estudo, levantando a hipétese de que
nonagenarios e centenarios, talvez particularmente os residentes em Porto
Alegre, estejam realmente recebendo suporte familiar adequado. Nesse
contexto, poucos participantes demonstram disfuncédo familiar, dificultando a
comparacao entre 0s grupos, principalmente os com disfuncdo familiar.
Julgamos que uma amostra maior possa confirmar que nonagenarios e
centendrios com pior funcionalidade familiar apresentam menor sobrevida.

Indicadores de saude, como sintomas depressivos, comorbidades e auto
percepcdo de saude nédo tiveram associacdo significativa com a sobrevida no
presente estudo. Halonen et al (2019), em estudo longitudinal com nonagenarios
da Finlandia observaram que a depressao foi preditor de mortalidade somente
entre as mulheres. O mesmo estudo relacionou também o numero de
comorbidades, 3 ou mais para mulheres e uma para homens, com a mortalidade
daqueles nonagenarios. Shi et al (2015) verificaram um aumento de 6% nas
chances de morte para cada doenca cronica relatada. Meinow, Parker e
Thorslund (2010) identificaram a complexidade dos problemas de saude como
fator de risco para mortalidade, sendo considerados problemas de saude
complexos os que causavam sintomas, problemas de mobilidade, cognigcéao e

comunicacao.
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Nonagenarios e centenarios com pior autopercepcdo de saude
apresentaram menor sobrevida. Entretanto essa relacdo nao foi significativa, o
que surpreendeu os pesquisadores. Varios autores referem que esse indicador
subjetivo seja mais fidedigno que outros indicadores objetivos na determinacéo
das condi¢bes de saude do idoso (PAGOTTO; BACHION; SILVEIRA, 2013;
FERREIRA; BARHAM, 2016). Ainda no que se refere a autopercepcao de saude,
Vogelsang (2014) relacionou ndo somente a pior percepcdo de saude com
mortalidade, mas também a alteracdo na percepc¢do ao longo dos 10 anos de
acompanhamento. Essa relagao foi significativa tanto para melhora quanto para
piora na percepcao. Vuorisalmi et al (2012) em estudo com nonagenarios na
Finlandia, observaram que a pior autopercepc¢ao de salde aumentava em 103%
a chance de morrer, mesmo apés ajuste por outras variaveis. Zhu e Xie (2012),
na China, em estudo longitudinal com idosos de 80 anos ou mais, verificaram
que os participantes com autopercepcdo de saude boa tinham 34% menos
chance de morrer que os com autopercepcao ruim. Outro estudo finlandés
relatou 36% mais chance de morte entre 0S nonagenarios com autopercepcao
de saude ruim (TIAINEN et al, 2013). E possivel que o pequeno nimero de
participantes com autopercepcdo de saude ruim (<9%) tenha afetado
negativamente o poder estatistico (capacidade de estar errado ao nédo rejeitar a
hiptese nula de que as sobrevidas sdo iguais entre os grupos). E possivel que
outros fatores, que ndo a percepcdo de saude, sintomas depressivos e
comorbidades, podem tenham maior importancia na definicdo da mortalidade.

Os principais fatores relacionados a sobrevida no presente estudo foram
a cognicao, a interacdo social e a funcionalidade fisica. O desempenho médio
no MEEM diferiu significativamente entre o grupo sobrevivente e 6bito, o melhor
desempenho no MEEM representou maior sobrevida e risco 84% menor de
morte comparando com 0s nonagenarios com MEEM anormal. Esse achado foi
semelhante ao que relataram Hu et al (2019), com idosos de 80 anos ou mais na
China, entre os quais houve maior mortalidade no grupo que apresentou declinio
cognitivo mais rapido. Hayat et al (2018) indicaram a condi¢cdo cognitiva ruim
como preditor independente de mortalidade, representando 32% mais risco,
semelhante ao encontrado por Zhao et al (2017). Rostamian et al (2017)
relacionaram pior desempenho na orientacdo no tempo e no espago com risco

41% maior de mortalidade tanto por causa cardiovascular quanto por outras
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causas. Hao et al (2018) trazem ainda uma associacdo de fragilidade e
comprometimento cognitivo como preditores de mortalidade entre nonagenarios
chineses, mesmo apos ajuste por outras variaveis.

A interacao social, avaliada na forma de sair ou nao de casa e participar
de atividades sociais como grupos, encontros com amigos, teve associagao
significativa com maior sobrevida e foi fator de protecao para mortalidade. Essa
associacdo manteve-se significativa apos o ajuste for faixa etaria. Esse achado
diferiu do que relataram Wang et al (2018), em que a soliddo deixou de ser
associada a risco de mortalidade ap0s o ajuste por outras variaveis. Ja uma
meta-analise com diversas faixas etarias, mas com predominancia de idosos,
identificou isolamento social e soliddo como fatores de risco para mortalidade
(HOLT-LUNSTAD, et al, 2015). Entre os nonagenarios, a interacao social torna-
se mais dificil, em funcdo da dependéncia fisica que alguns apresentam, e
também pela rede de amizades e familiar que vai minguando com a morte de
muitos entes queridos.

O desempenho basico e funcional e independéncia nas atividades da vida
diaria tiveram relacdo significativa com a sobrevida dos nonagenarios do
AMPAL. A funcionalidade fisica foi um forte preditor de sobrevida e a
dependéncia nas AVDs foi associado a grande risco de mortalidade na amostra
estudada. Esses achados sobrepujaram-se a outros indicadores, como
comorbidades e sintomas depressivos. E possivel também haver influéncia
dessa variavel sobre a interacdo social, uma vez que para participar de
atividades sociais e sair de casa € necessario ter um minimo de autonomia e
independéncia. Diversos estudos indicam relagdo entre melhor funcionalidade
fisica e sobrevida. Estudo americano relacionou dependéncia nas AVDs com
aumento nas chances de mortalidade em longevos (SAMPER-TERNENT et al,
2012). Halonen et al (2019) identificaram a mesma relagdo em nonagenarios
finlandeses. Wang et al (2019) identificaram risco 73% maior de mortalidade
entres os nonagenarios chineses com comprometimento funcional. Dois estudos
chineses relacionaram o intervalo de nascimento com a manutencdo da
funcionalidade fisica (LI; ZHANG, 2018; ZHANG; FELDMANN, 2019). Para
esses autores, os participantes das coortes mais “antigas” mantiveram-se
funcionalmente capazes por mais tempo que os de coortes mais “jovens”, as

quais tiveram uma deterioracdo mais rapida. Esse achado espanta e nos mostra



80

um paradoxo, pois espera-se que com o passar dos anos ocorra melhora nas
condicBes de vida e de saude. Porém, os avancos tecnoldgicos parecem estar
trazendo somente aumento do tempo de vida, ndo qualidade de vida.

Com relacdo a isso, Zhang e Feldmann (2019) também relataram que a
independéncia nas AVDs caia rapidamente nos dois Ultimos anos de vida.
Zimmer et al (2014) verificaram em Taiwan que a dependéncia aumenta com a
idade e que os que se tornam dependentes precocemente tem mais chances de
morrer antes dos 70 anos. Na Finlandia, ter dependéncia nas AVDs representou
49% mais risco de mortalidade entre os nonagenarios (TIAINEN et al, 2013).
Sentir-se inutil e ter dependéncia nas AVDs e AlVDs também foi preditivo de
mortalidade (16% mais chance) no estudo de Zhao et al (2017). Zhu e Xie (2007)
identificaram a independéncia funcional como fator de protecéo (34% menos
risco) para mortalidade).

Todos esses resultados mostram que a dependéncia nas atividades
diarias é um forte preditor de mortalidade entre os idosos mais velhos. Ser capaz
de realizar suas atividades pelos préprios meios ndo é somente uma questdo de
saude fisica, mas de saude mental. Necessitar de ajuda para realizar acdes
simples do dia-a-dia é muitas vezes motivo de vergonha e segregacéo social

para muitos idosos.
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10 CONCLUSOES

O presente estudo buscou observar a possivel relacdo entre
funcionalidade familiar, perfil sociodemogréfico, de saude, interacdo e suporte
social e sobrevida de nonagenarios e centenéarios do Projeto AMPAL. A maioria
dos participantes era do sexo feminino, vilvos, sabiam ler e escrever, tinham
ensino fundamental incompleto e declararam ser brancos. A boa funcionalidade
familiar preponderou entre 0s nonagenarios e centenarios, assim como a
autopercepcdo de saude boa ou oOtima. No geral, ndo tinham suspeita de
depressao e de deméncia (MEEM normal). Costumavam sair de casa e receber
visitas, mas n&o participavam de atividades sociais. Tinham a quem pedir auxilio
em caso de doenca. Relataram independéncia para atividades basicas da vida
diaria, preparar refeicbes e sair da cama, mas tinham dificuldades para
atividades com maior exigéncia fisica (desempenho funcional) e para fazer
compras. Eram capazes de administrar seus medicamentos. N&o costumavam
praticar atividade fisica, ndo tiveram quedas nem infeccdes respiratorias, tinham
dor constante em alguma parte do corpo, tinham multimorbidades, tiveram
atendimento de salde nos 6 meses anteriores a entrevista.

Quando levado em consideragao o sexo dos participantes, as mulheres
foram significativamente mais idosas e tinham menos anos de estudo. O estado
conjugal vilvo preponderou entre elas, enquanto o estado civil casado foi o mais
frequente entre os homens. Eles também apresentaram melhor desempenho no
MEEM, saiam mais vezes de casa, e participavam mais de atividades sociais.
Os homens tiveram melhor desempenho basico e funcional, praticavam mais
atividade fisica e tinham menos comorbidades.

No que se refere a funcionalidade familiar, a analise ajustada demonstrou
relacdo significativa com autopercepcao de salde, presenca de sintomas
depressivos e necessidade de ajuda para o uso de medicamentos, mesmo apos
0 controle por outras varidveis. A autopercepcdo de saude, a presenca de
sintomas depressivos e a dependéncia para administrar medicamentos parecem
interferir na satisfacdo do nonagenario ou centenario com suas relacdes
familiares. Novamente, sendo a familia a principal fonte de cuidados ao longo da
vida, em especial no final dela, faz-se necessario estimular o cultivo de relacées

saudaveis, tanto para quem cuida, quanto para quem € cuidado. Fatores
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sociodemograficos, desempenho funcional e apoio social ndo foram preditores
significativos de funcionalidade familiar.

Em relacdo a sobrevida, condi¢cdo cognitiva, desempenho nas atividades
da vida diéria e interacdo social foram fatores fortemente associados com esse
desfecho entre nonagenarios e centenarios do AMPAL. Essas variaveis
superaram outros indicadores sociodemograficos e de saude, como
comorbidades, autopercepc¢ao de saude e sintomas depressivos. O instrumento
utilizado para verificar a funcionalidade familiar ndo obteve relagao significativa
com a sobrevida, mas ao ser analisado em seus componentes separadamente,
todos foram relacionados a maior sobrevida. O tempo com a familia e a
demonstracao de afeicdo e sentimentos foram protetores significativos para o
desfecho 6bito. A sobrevida dos nonagenarios e centenarios do AMPAL também
teve relacéo direta com a manutencéo da autonomia e independéncia funcional.

Concluimos que o envelhecimento ativo tem papel fundamental na
manutencdo da qualidade de vida também dos idosos mais velhos. Chegar a
essa idade ja € um grande feito, mas ter dominio do seu préprio corpo e intelecto
€ algo que vai além da simples auséncia de doenca. O predominio da satisfacéo
com as relacdes familiares demostra o papel da familia como estrutura de apoio
para 0s nonagenarios e centendrios, sem a qual, possivelmente esses individuos
nao teriam chegado a longevidade. Faz-se necesséario cultivar e dedicar tempo
a essas relacoes, a fim de manté-las ativas. Ter com quem compartilhar a vida

pode ser um dos motivos para seguir vivo.
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Domicilio: Observar [durante a enfrevista se) se na casa hé:
Degraws: O Mo O 5im Tapetes softos: O NEo O Sim Comimdo no banheiro: O Ndo O Sim

Autopercepgao de saide (s 6 pelo longeva)

Em geral diria que sua sadde é [ndo se oplica para cuidador|? [ESCOLHA SIMPLES)
O 1. 0timafBoa O2 Regular O3 MarsPéssima

Como dassficaria sua saide oral [dentes, dentadura, gengivas e dentra de sua boca]? (ESCOLHA SIMPLES)
O1.0tima/Boa ©2 Regular O3 Ma/Péssima

Como classificaria sa mastigacso (para alimentos que gostaria de comer |7 (ESCOLHA SIMPLES)
O 1. OtimafBoa O2 Regular O3 MarPéssima O4. Alimentase porsonda

As proximas perguntas podem ser respondidas pelo cuidador (se presente) se o longevo
ndo consegquir responder,

Diri a gue, no geral, seu apetite ou vontade de comer tem ddo... [ESCOLHA SIMPLES)
O1. Otima/Boa O 2 Regular O3, MasPéssima

Como dassEficaria sua visdo (mesmo com doulosou lentes). (ESCOLHA SIMPLES)
O1. Otima/Boa O 2 Regular O3, MasPéssima

Como dassficaria sua audigdo [ mesmo usando aparelho, caso use). [ ESCOLHA SIMPLES)
O1. Otima/Boa O 2 Regulai O3, MasPéssima

0 gue mais lhe inco moda ulti mamente

SEEEEEEEENEEEENENNENEEEEEEEEEEEEEEY
| |
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. MINI EXAME DO ESTADO MENTAL [MEEM) .
CHcte K gevo Wl I 0 Sew I, MJO E0W 3 BOMDE 08 S0 O L
Deat egrs I - 810 Faces oA BN D W3R BaD e " %8

Orientac8o temporal: Em que dia sstamos?
Cane O%Semestre OMes ODiadomés O Diadasemana

OrientagBo espacid: Onde estamos?
OEstado OCidade OBawie ORua O Local

T T Listn S0 3 DA QIO QUi Wi B QEE BRI B3 NS
QCanela OTopete O Tk i

Perguniar sefaz conta O Sim=» Sa de RS 100,00 1 ossem tirados RS 700 quanto reslania?

Memdria de evocagSo 3} Repita as trés palawras que disse apouco. O Caneta O Tapete © Tipk

Repitaafrase (1): "NEM AQUI, NEM ALI, NEM LA™ O Consequiu O Fahou

Sigaem ordem ostrés estdgios (D& aordem completa):
Pegue o papel com a mo direlta, O Com eguiy 1

Dobre-o a0 mao O Comseguiu2 O Fahou todos

Ponhaonochdo O Comeguiu 3
Pedir paraler & exscutar (1):

Otimegs OFches FeChe Os OIhos

Pedir para escrever uma frase completa (11
O Comseguu O Falhou

Copie o desenho [1):
O Comseguu O Falhou

Registro: "Vou dizer 3 palavras, preste dengo. Vou pedir para repetir em seguida® - reperir no méximo Sx)

de cabega: O Seretuados mas RE 700 OBB.7= O797= OT27= 065
O N¥o=> Solatre apalavra MUNDO de frés parafrents:0 0 OD ON OU OM

Mostrar um reldgio & uma cansta s padic paranomad.los. Respondey corretamenta? O Reldgio O Caneta

N J

Avaliacdo Linguagem pificudade e encontrar 2 palavia certa: Onunca O &s vezes O sempre
Diticuldade de expr essar pensament os: O nunca O és vezes O sempre
Dificuldade em entender a8 pessoas no sléncio? © NUINKE O bs vezes O sempre
Dificuldade em entender a6 pessoas no barulho? O NUNEE O bs vezes O sempre
Memdria (perquntas respondidas pelo familiar/cuid ador)
Esquece nomes de familianes: Onunca O &5 vezes O sempre
Esquece 0 que dewvia lazer: O nunca O s vezes O sempre
Consegue acompanhar programas de TV: O nunca O ds vezes O sempre

Quantos dias por més, em média, sau de casa, lorade suapropriadade, nos GRimos 6 meses?T

Rod of OB CODCH X, VR et IPOTfe R 3D SOG4, Fr 130 13) CODCT D0, ¢ 130 8 0w, CORCAT OB I Y
B I 330 Pl Ee

Com que lrequénda recebe visilade amigos ou familiarespor semana: 00 ©1 02 03 04 O5+

Com quelrequénca parficipa de divdades socials [e.: grupo deidosos | por semana:
00 O1 02 03 04 O5+

Normal mente, rediza as seguintes atividades (peo menos semanal mente |7 [miltipla escolha)
© Nenhuma O Assiste TV O Alividades doméstices (ajuda na cozinha ou impeza)
. O Leitwa © Cuida de plantas ou snimais
O Escuta ridio O Atividades manuais (coms erta objetos, costura ou faz liicol)
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"
u Qual a facilidade ou dificuldade de realizar as seguintes |
brat atividades (ESCOLHA SIMPLES) sl Dificl Mo conesis
[ E facil ou dficd caminhar 400 metros ou quatro quadras |

E%| oy glE subir 10 degraus oy um lance de exada?
tacil ou dificd levanl & ou carregar ob et os de 5 quilos

[duas sacoles de super mercado |7
E técil ou diicd |evani ar-ge de uma cadsira sem usar as mios?

E ficil ou dificil sbainar s& & lvantar-se pars pegar um objelo o chio?
E tiécil ou diticd levantar os bracos adma da cabeca?

E tacil ou dificd agarrar objetostirmemente com as mos?

E técil ou dilicd translerir-s= para uma cama ou cadeira?

E técil ou dificd tomar banho sozinho?

£ técil ou ditici se vestir sozinho?

E técil ou dificd alimertar-se sozinho ?

E técil ou dilicd usar o banhei ro para suas necesadades?

OO|0O0OC|OO|0OO|0OO U‘UIE

CO0O|OO|OOQ|OO|OO OO
CoOo|OC|OO|OO|0O0 O
cool0oOlOO|OO|OODO PO

Sem aunlio, & capaz de:
Soi dacema O NBo O Sm  Preparar refeiies: O Ndo O Sim Fazer compts: O NBo O 5im

As seguintes parguntas referem. s& 50 seu senti mento nas duas Gitimas semanas:

Viocé estd satefeito com suavida? Osis QMo
Vocé se aborrece faciimente? Osim OMic
Vocé se sente desamparado(a)? O 8im O MEo
Vocd piefers ficar em casa asai e fazer cob os diferentes 7 Osim QMo
Atuaimente voce s& sente inuil? O QMo
Comafoi O sau SO0 NoS Gtimos sesis meses [maltipla sscolha):
Osem aReraglio O dificuldade pars iniciar o sono O sono agado
O dificukdade de manter o sono O sonokncia duma

Padrlo de comportamento: Apéticosonolento: O nunca O ds vezes O sempre
Agitadahiperative: O nunca O és vezes Osempre

Tosse durantedapos refeicio ? Onunca O vezes Osempe
Apresenia engasgos? Onunca O vezes Osempre
Observou dgumaferida finclul aftas, dceras, stc)emsuaboca? Onle Osm
Sente a boca seca? Onunca O #svezes Osempre
Sente ardéncia na boca? Onunca O dsvezes Osemple

Sentiu algum destes Sinlomas UMaou Mmais vezes Dol s&mana Nos it mos 6 meses?
OMNenhum OFeRadear O Chiasdo nopete O Peoplagies OFraquezafadigs O Desmais

© Toswe - stusimente esti | Oseca O seciegdo amarelada ou esverdeada
Owsecreclo clara O secregBo vermelha ou piela

0 quanio asuaurina ou bedga drapalha a suavida?
ONada O Raamente ou poucd O As vezes ou mak ou menos O Frequentements ou mults

Vock ds vezes perde urina mesmo gque poucalumagotal? O Nio |
O Sm  Sesim quantss vezes

Quando perde urina? (MULTIPLA ESCOLHA)

O nunca O quando o5 tou dormindo © sem razlo Gbvia
O anles de chegar a0 banheiro O quando fogo stividades fvices © o tempo todo

O quando hsso ou eSpEio O teiminel de winai ¢ estou me veslindo

kss0 provoca algu ma vergonha ou constrangimento? O Nle O Sim

Tem sentido dificuldade ou desconforto ao urinar? O nunca O dsvezes Osempre
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. gﬂ Constipaco intestinal: O nunca O & vezm O sempre L -

Diarrda: Onunca O s vezm O sempre Are
Sente tonbura ou verligem: O nunca O & vezes O sempre
Com quelrequéndatem medodecair: O nunca O & vezs O sempre -

Sofreu qued a (nos Gitimos 6 meses)? O Nis O Sm  5& sim quantss vezes / a:;-u

Para caminhar, na Malona das vezes necessitou, nos ultimos 6 meses:
© nenhum swdlio O bengals ou muleta O caderade rodss O acamado
Alteragies cutineas ou osteoarticulares{ilimos & meses)

Presenca de ksBofferids: OnloOsis  Locel Local| | | Local Local
Apresents alguma dor constante: O nko O sim

E [w1EnsiDADE |

ED 0102030400607 0809 010

0102004006070 02010

|:|:| 010:20304050607 080501

0102020402007 020092010

|:|:| 01020304030607080% 010

0102030400070 02 010

|:|:| 010202040%06070¢09 010

Foi atendidoda em senvigo de salde nos Ulimos 6 meses™ Data do ditimo atend mento
Ondo O wsim, consulta roting (hore marcads) O sim, coms ulta emergéncia | | | / | | | /
Mendido por quallis) profissionalfis)

ONSA O Agente de Sahde O Fsioterapeuts O F oncaudiblogo O Psichlogo
O Médico O Dentista O Nutricionista O Niosabe responder
O Enfermeno O Outro profesionat
Motivo
ONSa
Ano aproimado da ot ma vacna
Gripe: onia Tétano: Hepatite:
s 1T ] LI ] LOT ] M

Tewve infecgSo respiratdria nos GRimos 6 meses?
O nlo O sim, sem antbibdtico O sim, com antibibtico Quantas vazes?

Quadro de doencas

Mgum médico ou profissional de saide alguma vez disss que o Sria) [ou longevo para o cuidador ) tem ou
teve as sequintes doencas: O Prob. Ohos (glaucoma, calarsta, degeners; o)

O Nenhuma doengalecchi as outras) O Doenga de Parkinson

O Problemas do corag3e(angina, infatto,arrAmis) O Derrame ou isquemia cerebral

O Hiperems o ou pressio akta (inclui uso de diurético)

© Diabetes (agicar no sangue) © Deméncies ou Alcheimer

© Probl gistricos (gastrite, Glcera sefuxo) O Depressio

O Problemss respiratirios (EnfisemaBronquie=DPO C, Asmg) O Ansiedade

O Aftrose, junta gasta ou reumatismo gg:::‘“:: = HERRER

O InfecyBo urindria de repetic Bo
- O Doenga da twebide (hiper ou hipo) O Outra doenga: -
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B E Agora vamos |he fazer perguntas sobre a sua . B
Orat alimentagio 58

Em quantos dias da semana costuma comer {&ljfo?
Se menos de uma vez por semana colocar 0 (Zero)

Em quanios dias da semana costuma co mer salada de alface ou tomate ou oulra verdura ou legume cru?
—— S8 menos de uma veZ por semana colocar D (Zero)

Se »0 => Em geral quantss vezes por dia come ess ¢ tipo des alada? (Ler a5 opgles)

e O1wezpordia O2vezes pordia O3 vezes ou mas

“Em quanios dias 0a semana costuma comer ver dura ouU legume COZIg0 , C0 MO Couve, Cenoura, chudhu,
—— beringela, abobrinhaTsem contar batata, mandioca ou inhame )

Se menos deé uma wez pol semana colocar 0 (zero)

L1 Se »0 => Em geral quantss vezes por dia come ess ¢ tipo des alada? (Ler o5 opgles)

Oivezpordia QO2vezes pordia O3 vezes ou mas

Em quantos dias da semana costuma comer camne vermaha(boi, porco, ovelha)?

| 5S¢ menos de uma vez pol semana coloca Oizen 3
Se »0 =» Quando come came vermeha costuma: (Ler & opgles)

O Tirar o excesso de gordura O Comer com a gordura
m
s de ume Vel por s eians comeat O (o)~ 2o e’
Quando come frange ou galinha costuma (Ler s opgBes)
- O Titar a pele O Comer com 8 pele
Em mﬂudumnmn COSIUME CO Mer D ne?
] 5¢ menos de uma wez por semana colocar 0 (zero)

T_%miudn da semana coslumatomar suco nalural oe frulas |
& menss de UMavez porsemana colocar 0(zen)
Em geral quantos copos de fruta natural toma por dia? (Ler 85 opges)
Olcope O2copes O3 copos oumas
Em qul'lﬁl dias da semana costuma to mar refrigerante ou suco artificial ?
Se menos de uma vez por semana colocar 0(zen)
Sex0=> Que tipo de refrigerants ou suco antificial cosuma beber?(Ler opplies)
O Nomal O DieWlightZero O Ambos
Em geral quantos copos de refrigerante ou suco arfficial oma por dia?
Olcope O2copm O3 copos oumas
Em quanios dias da semana costuma comer frutas?
S& menos de uma vez por semana colocar 0 (zero)
Se >0 => Em geral quantas vezes por dia come {iutas3(Ler os opgles)
Ot1vezpudia O2xpordia O3 xou mas pid
Em quanios dias da semana costumatomar leite?
Se menos de uma vez por semana colocar O (zero)
Se »0 =» Quando loma lelle que tipo costuma tomarf{Ler as op(les)
O Integral O Des natado ou semi desnatado  © Ambos

Em quantos dias da ssmana co me s mentos doces, tais como pedagos de bolo outorta, doces,
chocolales, balss, becoiios ou bolachas doces? Se menos de uma vez por semana colocar 0 (zen)

Em quantos dias do semana codumatomar bebida alcodlica? I_l

Em quantos dias da semana substitui a refeiclo do almogo ou jantar por sanduiches, salgados ou |:|
plzes T Se menos de umavez porsemana colocar0 (zero)

Considerando a comida preparada na hora & os alimentos industridizados, acha que 0 seu consUMo de saf é:
(Leros opglies) OMulosle O ARy O Adequade O Bake O Mullo baixo

Hos Oiti mostrés meses, praticou algum lipo de axer cicio figco ou esporte? (nSo considers fisioterapia)

O Nio Se menos de uma vez pors emana colocar 0 (Z2erd)

O Sim Sesim, quantos diss pol semana costuma piatice exeicicio fsico ou es porte?

Vocé perdeu mais de 4 kg no URimo ano sem razlo especifica? OMic Osis (ONEo sabs

Houve diminuic3o daingesto de dimentos por perda de apetite, problemas digestivos, dificuidade para
mastigar ou deglulir,nos ditimos 6 meses? (ESCOLHA SIMPLES)

. O Semdiminuigio O Diminuiclo leve O Diminuiglio moderada  © DiminuigBo severa -
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. g Diminuiu o consumao dos seguintes alimentos nos dltimos € meses? L .

Deaft (MULTIPLA ESCOLHA) B8
© Mo diminuiu O frutas {aranja, banana, mam3o, etc) . ) cames ou oves
O verduras & legunnes (cenoura. cebola, aliface, brocolis) O cereais (amoz. massa)
O leite = derivades (qusijo, iogurte. excsto margarina) O leguminosas (feijdo, lentiha)

Aumentou a ingestio alimentar nos Gltimos 6 meses™ (MULTIPLA ESCOLHA)
) ndo aurmentou O sal (embutidos = processados, macarao instantaneo, congelados) O alimenios doces O refrigarantes
3 alimentos gordurosas (frituras, came gordurosa 2 fast food) O bebidas aloodlicas

Medicamentos em uso atual (cuidador)

{nic usar "clondrato de”, colocar nome de marca se muites principios atives, se doses diferentes usar 2 campos.)
EXEMPLO: Vilopefing de I, neae compprimide per dicn, Bd meis de e are, wee confinne | puesoule p | medice

i i = i i Tempo Uso Presernte
Medicameno/dosagem (Exempio) Posclagis o Frequéncia -:Ie-1uso continue p."n?edi-:':?
b Cieia O =1 300 @ SM O SIM
N I[K[o[D[E[KI[N2[1]0 0] [5om [o[ijes=esine il oi%
%ﬁu od oM G=lano OSmM O Sm
i ;_1515 g 3 @ =1a3m0 O N3 0O Mo
Emu oo om G=1ano OSm O Sm
s O qis op oz O=1a3M0 O ANdo O Ko
O und o o e
od om G =lano G SM O SIm
LTI DL B [ ] feer ez s aim
2 ooom o =1ane @M O Sm
s bih- o5 o3 O =1am O NSo o Mo
g"nlu gom G=1ano Q3IM O 3m
: h:"}f& a5 23 O=13m0 ON3 O N
gmli:l od om @ =lanp G 3IM  QEm
; ﬁ:_L oc Gz C=1am ONS O N
Emu ooom @<lanc O 3m O 3m
; Ogis O g 13m0 ON3Ss O Nio
g oo om @<t e ©3m  ©5m
1 O gis s 03 T=1an0 O Nax O Nap
_gmu odom G<iang ©3m O SHm
| lags 05 Ga ©>1an0 ONb ONE
L od gm G<iam ©Sm O Sim
I_j_{'.;“_ O Tha O =1ano O N3o O NaD
15 i odom @<fane O Sm O Sim
15 gis oF o3 C=1and O N3n O N3D
_Hmu odom S<iame ©3Hm 9 S5m
il |oige OF 93 O=1and O NaD O Ndp
Alguérn ofa ajuda a tomar ou lembrar do seu medicamento?
O Minguémi (tomia sazinha) O Cuidador O Familiar O Outra pessoa
LHiliza alguma das seguintes terapias complementares [ll'II:II_TIF'L.Pl ESCOLHA)?
O Menhuma O Asupurturs O Tai Chi Chuan O Yopa O Reiki O Medizaments homeopatico

y

£) Automassagem { Planta MedicinalFitoterapia ) Fisioterapia O Psicoterapia
O Tratamento através de aguas mineraisiespeciais (crenoterapigl
©) Outra: (especificar) O Chids (qualiiz)) (0 Distoterapis =83 | | | ‘ ‘ | | | | ‘ | | | |

Avaliagio das relagdes familiares - APGAR & Nao interage com as pessoas

Estd satisfeito(a) com a ajuda que recebe da familia (sempre que alguma coisa incomoda ou prescupa).
Drmunca O aswezes D) sempre

Estd satisfeito(a) com a maneira pela qual sua familia & © Sria) conversam compartilnam os problemas.
Comunca O aswezes L) sempre

Esta satisfeito{a) com a maneira com que sua familia aceita & apoia seus desejos de iniciar, modificar ow

manter atividades ou eshilo de wida. O munca O aswezes L) sempre
Esta satisfeito|a) com a maneira pela qual sua familia demonstra afeigac e reage aos seus sentimentos

tais coma iritagio, magoa au amor. Ommca (aswezss ) sempre
Esta satisfeito(a) com o tempo que passa com 3 sua familia. Omunca O aswezes O sempre
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B EE Suporte social ONBo .
— Alguém poderia ajudd-lo/a caso fique doente ou incapadtado? O Sim O N¥o sabe 278
Quem poderia ajudélofa?
Quem seria capaz de tomar decisdes de saide
por vook caso ndo seja capae de fazé.las
Sinais vitais
Frequéncia cardiace ]»l" Pressdo arterisls stokca: mmHg  disstolica: mmHg
Frequéncia cardiaca ]»m Pressio anterials stdhca mmig  disstolca: mmMg
Frequéncia cardiac ]»m PressBo artersls stolica: mmHg  disstolica: mmHg
Dados antropométricos (medidas):
8) Peso Atual
(sredondan) ], O¥s b) Estaturs cm
©) Civo. shdomem ,DG') Crc Panurriha D cm ¢) Cc auqom,D cm
Apies ents edema nos Ms s (caclo - apertando com o dedo) O NFo O Sim

Funcdo dos Membros Superiores (observar se consegue fazer os movimentos)
E capaz de: - tocar anuca com ambas as m3os: O Ndo O Sim, com ambas s mdos O Sim, apenss uma mdo
. pega um lapis sobre a mesacom cadamdo: O Nie O Sim, com ambs

Funcdo dos Membros Inferiores (Realizar o TIMED Up and Go - TUG)

(pedir para levantar sem as mBos caminhar 3 metros e voltar para a cadeira e sentar, marcar otempo)

O Sim, apenas um lado

Levants da cadera: ONBo OSm Caminha3m: ON3o OSim Volta esenta. ONSo O Sim Tempo

FORCADE PREENSAO PALMAR (Kgl)- (Se dor,

M30 Direita Medida

oY) Kt
Visdo -

Vocé tem dficuldade para assiste TV ou fazer qualquet
outra atvidade de vida didria devido & problemas visuas™?

ON#o OSim
(Aplicar o Cartdo Jseger mesmo sem dificuldade) =>

Olho DireRo (cego=00/000) Olho Es querdo (¢ego=00/000)

z|lol/ 20|/

Estdusando 6culos agora? O Ndo O Sim

Audigdo
Fazer meatoscopia Apresenta cerumemAampdo
que causa obstrugdo?
Ouwvido Direito: O Awsente O Presente
Ouwdo Esquerdo: O Amerte O Presente

Aplicar o teste do SUSSUITO
Apessoaidosa responde apergunta feta?

Ouwdo Direto: O Ndo O Sim
Esquerdo: O Ndo O Sim

ndo realiza o teste)

M30 esquerda
ODor Mol

Kol

SE

2843

638 E U
8745 ameu
39225 MmMES

.28 3 s s L

> 7 % 32 2w a. = »

* > 7 e 2 -

874

:
XOO «
OXO

i

i

1

']’

"

1 ]

Hearchec *o o : =
O Ndo reakzado (sem spareho ou recwsou) O No realizado (s ando protese sudiva)
100CHz 3000Hz 1000z 3000Hz
_ 550D | a5aB | 20cB | 76D |56cB J5¢E |
B o0 0o o Jo o [eejo [o Jo o Jo o |
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Acaita agendar cutro{s] dia(s) para fazermos tastes complamentarcs?
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40
Dra® Csals foram os resultados? O MSo tem exames recenies BB

H:rr.i:-]]i:'::lr.:.l:ljllj -:J.J.::h:n|:|:|:| Colastarcl total
Colastaracl :{DLI:I:I] Colastarol LD'_I:I:I] Triglicaridacs
h]':'nur.:.D D :.—::.tlr.Ln:I] D] :‘r#:'l:.l]]]

1] 1]

a agendar cutrc dia para fazermos colatas de sangue complamentaras (p.ex.Vitamina

D eim Q) ndo

=[E

f—

]

Lis@@ de problemas (em culdado ou iralamenio atsal) Dataiaprom) 1°relato Abual
MmlE

[ ] HEEERRRRRNINRGEEY g
[

L] | ] ] | | L] | |

HINERNNEEREENENRERINRGEEYEE g=
HINERNNEEEENNEENERINNGEEYEE e
HINERNNEEREENNEENNINRGEEYEE 8=
HINENNNEEREENNERENINRGEEYEE g
HINERNNEEREENNERERINRGEEYEE =
HINERNNEEREENENRERINRGEEYEE 8=
HINENNNENEENNEENERINNGEEYEE 3=
HNNENNNEREEERR | /L]

Ll

- E W

HENINEY

Impressio e conduta




100

ANEXO 2 - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO -
AMPAL

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVEE E ESCLARECTDNO

Viock esta seado convidado(a) a participar da pesquisa: 'ﬂl‘ﬂﬂ,‘ﬁ;ﬂ MULTIPROFISSIONAL AQ

LONGEVD (AMPALY: a avaliagio e o acompanhamento domicilisr 3 nonsgensrios & centenarios de Porto
Alezre”. Exza & 1ma pesquisa que estd sendo realizada pelo Instinato de Geriatria & Gesontologia (GG da
Pontificia Universidsde Catolica do Fio Grande do Sul (PUCES), coordenads pelo Professor Angslo 1. G
Bos, em parceriz com o Conselbo Municipal do Idose. O objetive principal desse esmdo & avaliar e
acompanhsr por 24 meses a3 caracteristicas clinicas  observar a associzgdo dessas alteTagdes com possives

agravos de saide da populscdo com 90 anos ou mais de idade de Poro Alegre.

Caso vocé comcords em paricipsr dessa pesquisa & imporante ssher que apos ter recebido s

explicagdes dos procedimentos, mscos e beneficios associados ao presente projeto de pesquisa, sera
combinade wm horirio para mma visita domiciliar onde dois pesquisadores do projeto realizario wms
avalisgio:

3) Viocé respondera 3 ums enTevista e tesies fisicos de avalisgdo do seu estado gersl de sande que tera,
aproximadsmente. 0 minwtos de duragdic; sera aplicado um questionasio com perguntas sobre a sua
saide, sinfomas e habitos de vida, enmre eles habitos slimentares e stividades que realiza Vamos
realizar almums exames laboratosiais, testes de memoria, perpumtar possivels dificuldades de realizar
algumas tarefas e uso de medicamentos. Se possivel tambem verificaremos a sua pressdo, peso,
testaTemos tambem 3 sus respiragio, sudigdo e forga dos musoulos do brago & pernas;

b) Viocé realizara wna coleta de sangue em dois mbos {cerca de 10 mL. um copo de cafezinho);

¢) A identificagio deste material sera por oumeragio consecutiva para preservar sua identidade, 2 qual
sera conbecids spenss pelos pesquisadores responsavels. Ningpem mais fera acesso a sua
identificagio;

d) %en sangue sera armazenado no Labomatorio do IGG até o final das anslises, previstas para
sCOntecesem om no maximo 10 dias, findos os quais o marerial sera descartado em local apropriado;

g) Estes termos segnem & regulamentacio do Conselho Nacional de Sande na Resolugdo N® 347/05.

DESCONFORTOS, EISCOS E BENEFICIOS: Vocé podera sentir alzum desconforto durante & coleta de
sangme, ums lave picads ds agulha, outro desconforto podera ser a demors em responder o questonario ou
mesmo desconforto em realizar o teste fisico. Esta pesquisa nic spresents ouos riscos para voce. Sobre oz
beneficios estd a possibilidade de detectarmos possTvels problemas de sande e encaminhammos sohipdes de
s forma mais rapida, pois muitas vezes n3o nos damos conta desses problemas ate que se tormem graves.
Ao final do encoatro vece recebera os resultadeos da avalizgo realizada e as orientagdes sobre possiveis
problemas datectados. Caso necessario, nos empenharemos para realizar o encaminhamento do problems

diretamente servigo melhor adequada. | | | |

H.I.II'I:HFE-IJ.I-LHH' I'.I.l:r\-l:l-n-ul.'uuﬂ'.l'n-l.rﬂ-n
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FORMA DE ACOMPANHAMENTO E ASSISTENCIA: Em caso de problemas de desconforio durante
o5 testes fisicos elon questionarios poderemos sugerir fzer asta fse em duas etapas. Caso ocoma agravos de
salde durante a entrevista ou colets de sangue, vocé sera encaminhado e acompanhado para tratamento
adequado.

CARANTIA DE ESCLARECIMENTO, LIBEERDADE DE RECTUSA E GARANTIA DE SIGITO:
Vocé podera solicitar esclarecimento sobre a pesquisa em qualquer etaps do esmado. Voo € livie para
reCusar-se 3 participar, refilar seu consentmento ou nterromper 3 parfcipacio na pesquiza 3 qualquer
momento, $8ja por motive de constrangimento & ou outros motvos. A sua participacio & voluntaria e a
Tecusa Participar ndo ira acarmetsr qualquer penalidade ou perda de beneficios. As pesquisadoras irdo
matsr 3 sua identidade com padrdes profissionais de sigilo. Voo nio sera identSicado(z) em nenbama
publicacio que possa resultar desta esmde. Ests consentimento sera impresso @ assinado em duss viss, uma
via sera formecida a vocé e 3 outra ficara com as pesquisadoras responsaveis,

CUSTOS DA PARTICIPACAO, RESSARCIMENTO E INDENIZACAQ: A participacic no ssmdo,
&0 ACAITRTaTd CUSTOS Para Voos e ndo serd disponibilizads nenhurms compensacio financeira.
DECLARACAQ DO PARTICIPANTE DA PESQUISA OU DO RESPONSAVEL:

objetivos da pesquisa acima de maneira clara e detalhada e esclareci munhss dirvidas. Acredito ter zido
suficientemente informado a respeito das informacdes que i ou que foram lidas para mim descrevendo o

esudo e concordo voluntariamente em participar deste esmdo.

Drividas relativas & pesquisa poderio ser esclarecidas pelo Pesquisador Professor Angelo Bés no
talefone (51) 3353 6220 on pelo Comité de Etica em Pesquisa da Pontificia Universidads Catélica do Bio
Grande do Sul (CEP-PUCES) localizade na Av. Ipiranga §831, Predio 50, Sala 703 CEP: 90§19-000 -
Baitro Parthenon - Porto Alegre — RS, tambem estara disponrvel palo telefona (51 3320-3345 ou e-mail:
cepiipucrs.br, de segunda a sexta-feira, das 8:00 as 12:00 e das 13:30 3 17:00.

Mome do voluntario ou responsavel Assinamra

Digital & camo oe ndo afabetradn

Home do Pesquisador Azzinafura do Pesquizador

Diata




102

ANEXO 3 — APROVACAO COMISSAO CIENTIFICA

’1’ SIPESQ

Sistema de Pesguisas da PLICRS

1K

Codigo SIPESO: 8851 Porto Alegre, § de azosto de 2015,

Prezadola) Pesquisadar|a),

& Cornissan Cientifica do INSTITUTO DE GERIATRIAE GERONTOLOGLA da
PUCRS apreciou e aprovou o subprojeto de Pesquisa "FUMCIONALIDADE FAMILIAR E
SOBREYIDA DO LOMGEYO S DO PROJETO AMPAL" vinculado ao Projeto Guarda
Chuva "4611 - ATEMGCAD MULTIPROFISSIOMNAL A0 LONGEYD: a avaliacio & o
acompanhamento domiciliar a nonagenarios & centenarios de Porto Alegre".

Este projeto necesdta daapreciacao do Comité de Etica em Pesquisa (CEP). Toda a
documentacdo anexa deve ser idéntica a documentacdo enviada ao CEP,
juntamente com o Docurmento Unificado geradao pelo SIPE:O.

Atenciosamente,

Cornissan Cientifica do IMSTITUTO DE GERIATRIA E GERONTOLOGIA
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ANEXO 4 — APROVACAO COMITE DE ETICA DA PUCRS

FONTIFICIA UNIVERSIDADE
CATOLICA DO RIO GRANDE QW"F
DO SUL - PUC/RS

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADCS OO PROJETO DOE PESGUISA

Titulo da Pesquisa: FUNCIONALIDAD E FAMILIAR E SOBREVIDA DOS LOKNGEWVOS DO PROJETO
Pesquisadar: Angels Jos é Gongahres Bas

Area Temdtica:

“earsdn: 2

CAAE 956233187 0000 5335

Instituicdo Froponente: UNIAD BRASILEIRA DE EDUCACAD E ASSISTENCIA

Patrocinador Principal: Financiamento Fraprio
oDAaDOs DO PARECER

Himero do Parecer: 2.925.799

Apressrtacdo do Frojeto:

O pesquisador principal ﬁngel-:- Jdozé Gongahies Bis, respore vel pelo projeto com ndmero de CAAE
Q5E22212.7.0000 53326 « Titule: FUMCIOMALIDADE FAMILIAR E SOBREVIDA DOS LONGEVOS DO
FROJETO AMFPAL encaminhou ao CEP-FUCRS as reformulagies solicitadas pelo CEF, em 2508/2015:
- TCLE do projeto Guarda-Chuwa nos documentos enviados,

- Roteiro de entrevista com o= riscos e beneficios do contato telefdnico, no Projeto de

Pesquisa (APENDICE 2).

-bdodelo de carta de condaléncias no projeto de pesquisa, mencionado no roteiro de

antrevista (AP ENDICE ey

Objgivo da Pesquisa:

Objetive geral: Werfficar a relagdo da funcionalidade familiar, na primeira avaliagio do AMPAL, com a
zobrewvida dos participantes do projeta

Objetivos espacificas:

Obzencar afuncionalidade das relagies familiares do longevo na primeira avaliagdo do AhdPAL;

Obsencar o perfil ocioecondmico dog longevos na primeira avaliagdo do AhPAL;

Obsencar o perfil de zaldde dos longewvos na primeira avaliagdo do AMPAL

Obsencar o perfil zocial do longevo na primeira avaliagdo do AMPAL;

Werificar 3 situagdo de sobrevida doz participantes do AMPAL;

Endersgo:  Au.lpi@ega, 581, préd ko SO, 2a@ T3

Balrra: Pameno CEP. o0g{5900
UF: RS Munizipla;  PORTO & LEGRE
TalaTone . SNHIZM-TUS Fac: eNIA-3A: E-mall: cepd pacrs br

Figro 0! de 04
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PONTIFICIA UNIVERSIDADE
CATOLICA DO RIO GRANDE QW"F
DO SUL - PUC/RS

ConinmSo 0o PredEr: 252675

Verificzar 3 relagdo da funcionalidade familiar dos longewos com o perfil socioecond mics, desaidde & social;
Werificar & a relagdo entre funcionalidade familiar & a sobrevida & influenciada por diferengas no perfil

socioecondmico, de sadde e social.

Avaizgdo dos Riscos e Bendicios:

Foi adicionado o roteiro de entrevista com os riscos & beneficios do contato telefinicn, no APEMDICE 2 -
FRicos do contato: O participante ou responsavel ou ainda a pessoa que atender pode demanstrar
ansiedade ou descorforto com a ligagdo, por 5o as seguintes medidas devem ser tomadas: Caso o
participante ou rezpons el ou ainda 3 peszoa que atender o telefone demonstrar-se ansiosa com a ligagdo
@ apreserntarsinais de desconforto com a ligagdo, o entrevistador deve pedir desculpas pelo inconveniants
causado e ingquirir 5 obre 3 possibilidade de ligar nowvamerte.

Beneficios da abordagem: o principal beneficio & o participante ou respons avel poder expressar e
compartilhar &= seus anseios e dificuldades com o cuidado. Durante a entrevista telefdnica o profissional
terd aoportunidade de sugerir condutz e procedimentos que poderda minimizar ou melhorar as questies
levantadas. Caso o profisional ndo se sentir em condigiies de responder 3 questio, o mesmo anotard a

demanda e discutird com o grupo de pesquisa asituagdo em reunido multiprofissional.

Comertarios e Consideragdies sobre a Pesquis=:

0 estudo & um brago do Projete “Atengdo Multiprofissional do Longevo (AMPALY do Institute de Feriatria &
Gerontologia, com delineamento longitudinal, abservacional e analitico, aprovado em 2016 pelo CEF & sera
desermiohiido pala mestranda [LWA INES RIGO, com orientagdo do Prof ﬁngeln Joz & Gongahes Bas. Tem
como objetiva verificar a relagdo da funcionalidade familiar por meio da avaliagdo doz resuttados da Ezcala
AP3AR da Familia aplicada em 2016, com a sobrevida do longewo. Para a informagdo desobrevida sera
realzado contato telefinico questionando se o idoso est3 vive ou se foi a dbito & neste caso o motive do
abita,

[ efiniu o= 0= riscos & beneficios no roteiro de entrevista telefdnica e também apres entou carta de
condoléncias no projeto de pesquia, mencionado no roteiro de

aentrevista (AF ENDICE 2.

Enderego:  AulplEega, 6531, predio SO, 238 103

Ealmo:  Pareios CEP. oa0g19-900
UF: RS Munlefplo: PORTO & LEGRE
Telefona: (SNHITD-THS Fat: &NI3A-331s E-mall: cep@prcrsbr

Pigro 02 de 04
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SIDADE

CATCLICA DO RO GRANDE
DO SUL - PUCHS

ConirisdSo do Parecer: 2525 75

Consideragies sobre o= Termos de apresent ag30 obrigataria:

Todos os termos foram apresentados.

Conclusdes ou Pendéncizs e Lista de Inadequacdes:

H3o ha pendéncias.

Consideragdes Finais 3 critério do CEP:

105

|

Diante do eposto, 0 CEP-PUCRS, de acordo com suas atribuigies definidas nas Resolugies CNE n° 956
de 2012, n® 510 de 2016 & Morma Operacional n® 001 de 2012 do CMS, manifestz =& pela aprovagdoe do

projeto de pesquisa proposto.

Este parecer foi daborado basesdo nos document os abai o relacionados:

Tipo L o ez nta Argquivo Foztagem Autar Situagdo
Irfarmagdes Bisicas| PE_INFORMACOES_BASICAS DO P 26002018 Aceita
do Projeta EOJETO 12014120.pdf 194402
Declaragdo de cartaRespoztaP endencias2 1092018 doe| 220202013 | Angelo Jozé Acaito
Pesquisadores 191332 Goncahes Bos
Declaragdo de hlo dificacoes_projeto. pdf 17022018 | Angelo José Acaito
Pesquisadores 192254 | oncahies Bos
TCLE/ Termos de | TCLE_AMP AL pdf 1722018 | Angelo José Acaito
Azzentimenta 191654 | Gongahres Bos
Justificativa de
Auséncia
Frojeto Detalhado & | Projetol?_S.docx 17022018 [ Angelo José Aceita
Brochura 191554 | Gongahres Bis
Irivestigadar
Declaragio de cartaEncaminhamerntofpresentacan pdf | 220222012 | Angelo José Aceita
Pesquisadores 173556 | oncahes Bos
TCLEY Termos de | Justificativa Ausencia TCLE. doox 151022012 [ Angelo José Aceita
Azzentimenta ! 23912 | Gongahres Bis
Justificativa de
Auséncia
Projeto Dretalhado ¢ | Projeto.d oo 151022018 | Angelo José Acaito
Brochura 202901 Gongahres Bas
Investigadaor
Orgamenta or zamento. pdf 1803242018 | Angelo José Acaito

3839 [ Soncabves Bas
Declaragdo de TERMO_DE_COWMPROMISSO_UTILUZA 15022012 | Angelo José Aaito
P eszquisadores CAOD DE _DAD DS doox 203805 | Gongalves Bos
Declaragio de Lattes. docx 15/02/2018 | Angelo Jozé Areita
Pesquisadores 203719 | Gongakves Bés
Declaragio de carta_Chefe_servico. pdf 15022012 [ Angelo José Aceita
Enderega: AU lpi@Ekga, 6531, prédio 50, £aE 703
Balmo: Pameuon CEF. o0 519500
UF. RS Municiplo:  PORTO ALEGRE
Talefone:  (S330-TS Far: & TI3A-33s E-mall: Cepefpacrz br

Fiagro 03 de &
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FONTI FiClA UNIVERSIDADE
CATOLICA DO RO GRANDE
DO SUL - PUCIRS
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Irstituigdo e carta_ Chefe_servico, pdf A6 Gongahres Bis Auieito
Irifraestrutur 3

Declaragdo de Crocumentolinificad o pdf 15002/2012 | Angelo Jozé Auieito
Irstituigdo e 3604 | Gongahres Bis
| rifrdestrutura _

Declaragao de Canta_sprovacaolComiss aoCientifica_15( 150202012 [ Angelo Jose Auieita
Instituigdo e I3ES00907S . pdf M:3531 | Gongahres Bos

Irifraestrutura

Falha de Rosto folhal eR osto. pdf 150252018 | Angels José Aueito

203502 | Goncabves Bés

Situagdo do Parecer:

Aprovado

Hecessita Apreciagdo da CONEF:

Min

Endarago:
Ealro: Pamesos
UF: RS

Tala fona

FORTOALEZRE, 258 de Setembro de 2013

Munilzlpla:

ENIIM-TS

A=ssinado por:

F=aala Vinicius Sporleder de Souza

fu |piavga, 8531, préd b S0, £k T3

PORTO A LEGRE
Fae:

& DTAANE

[ Coordenadada]]

CEF o0g15=E00

E-mall: cep@pacrz bir

Pugro 0L de B4
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APENDICE 1 - MODELO DE FICHA DE ACOMPANHAMENTO
TELEFONICO

Roteiro para a entrevista:

Ao iniciar o contato telefénico apresentar-se como pesquisadora do
AMPAL e questionar sobre a possibilidade de conversar, por telefone com o
participante ou responsavel. Iniciar a conversa relembrando que esté
participando do AMPAL e que desejamos saber como esta a saude. Como
exemplo podera ser utilizada a seguinte simulagéo.

“Bom dia/ Boa tarde, aqui € a llva do grupo da pesquisa da PUCRS, o Sr
(@) ... se encontra?”

a) Participante previamente cognitivamente preservado (MEEM >17, sem
histéria de perda auditiva importante): “Serd que eu conseguiria falar com o(a)
Sr(@)?”

b) Participante com declinio cognitivo ou perda auditiva severa: “NOs
gostariamos de saber como o Sr(a) ... esta. Podemos falar com o responsavel?”

“Como esta o(a) Sr(a), ficamos de entrar em contato para saber como o(a)
Sr(a) esta. Como tem passado desde o ultimo contato?” O entrevistador escutara
atentamente todos os relatos e anotara as informacdes mais importantes,
preenchendo a ficha de acompanhamento.

No caso do participante ter falecido: “E mesmo? Que pena, ficamos muito
tristes com a noticia, nés ndo sabiamos dessa informacéo. Quando foi que ele(a)
faleceu? Foi em Porto Alegre?” Abre-se o diadlogo para a coleta de dados sobre
o falecimento, conforme a receptividade e a disposicdo do entrevistado em
conversar sobre o assunto. Caso o entrevistado ndo souber detalhes sobre o
Obito, o entrevistador questionard sobre a possibilidade de conversar, mesmo
gue em outro momento, com outra pessoa que saiba maiores informacoes.

No caso de Obito, serd enviada uma carta de condoléncia, a familia ou
responsavel.

Riscos do contato: O participante ou responsavel ou ainda a pessoa que
atender pode demonstrar ansiedade ou desconforto com a ligagéo, por isso as
seguintes medidas devem ser tomadas:

Caso o participante ou responsavel ou ainda a pessoa que atender o
telefone demonstrar-se ansiosa com a ligacao e apresentar sinais de desconforto
com a ligacgéo, o entrevistador deve pedir desculpas pelo inconveniente causado
e inquerir sobre a possibilidade de ligar novamente.

Beneficios da abordagem: o principal beneficio é o participante ou
responsavel poder expressar e compartilhar os seus anseios e dificuldades com
o cuidado. Durante a entrevista telefénica o profissional tera a oportunidade de
sugerir condutas e procedimentos que poderdo minimizar ou melhorar as
questbes levantadas. Caso o profissional ndo se sentir em condi¢cdes de
responder a questdo, 0 mesmo anotara a demanda e discutira com o grupo de
pesquisa a situacdo em reuniao multiprofissional.
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NOME DO PARTICIPANTE

TELEFONE

NOME DO AVALIADOR

NOME DE QUEM RESPONDEU AO CONTATO TELEFONICO E
PARENTESCO COM O PARTICIPANTE

DATA DA PRIMEIRA AVALIACAO NO AMPAL: / /

DATA DO CONTATO: [/ /

SITUACAO NA DATA DO CONTATO
( ) VIVO
( )OBITO DATA DO OBITO: / /

CAUSA DO OBITO:




109

APENDICE 2 - TERMO DE COMPROMISSO DE UTILIZACAO DE
DADOS

Termo de Compromisso de Utilizagiio de Dados (TCUD)

Nos, abaixo  assinado(s), pesquisadores  envolvidlos no  projeto  de
titulo: FUNCIONALIDADE FAMILIAR E SOBREVIDA DOS LONGEVOS DO PROJETO
AMPAL, nos comprometemos a manter a confidencialidade sobre os dados coletados, bem como a

privacidade de seus contetidos, como preconizam os Documentos Internacionais e a Resolugdo N°
466/12 do Conselho Nacional de Saude.

Informamos que os dados a serem coletados dizem respeito ao Projeto Atengdo
Multiprofissional ao Longevo (AMPAL), ocorridas entre as datas de julho de 2016 e julho de 2018.

Porto Alegre, dois de julho de 2018.

Envolvidos na manipulagéo e coleta dos dados:

Nome completo CPF Assinatura

[Iva Inés Rigo 009.829.960-39 ( M

Angelo José Gongalves Bos| 263.927.040-00
.//
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APENDICE 3 - MODELO DE CARTA DE CONDOLENCIAS DO
AMPAL

ﬁTEhI;ﬁD MULTIPROASSIOMAL AD LONGEYD {AMPAL)
Instituto de Geriatria e Gerontolagia da PUCRS Longe de
Linha de pesquis em Sadde Poblica e Ervelhecimenta R

W+ FLCHN ;

- I.ﬁ
T ogpg &%

NOTA DE COND OLENCIAS

E com imenso pesar que recebemos a informacdo do falecimento da
Sra, MK

Em nome de toda equipe do grupo Atengdo Multiprofissional ao Longevo
da Pontificia Universidade Catdlica do Rio Grande do Sul [(AMPAL),
expressamos nossa gratidido pelo tempo em que ela esteve paricipando do
nosso projeto.

Recebam nesse momento dificil o nosso abrago de afeta, respeito e
nossas sinceras condaléncias.

Forto Alegre, 01 de margo de 2018,

Prof. Dr. Angelo José Gongalves Bis
Coordenador do AWMPAL

Endereco: &v. |pirangacdl prédiodl s8a7i3 - Poro Alegre RS CEP90&13-300 J Brasil
Telefone: (5113355 6229

E-tnal: armpal.iggé@pucrs.br

Site; hp i longevidade pucrs.br

111
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APENDICE 4 — ARTIGO SUBMETIDO

Manuscripts submitted to The Gerontologist

OXFORD

UNIVERSITY PRESS

The Gerontologist

Family funcionality and social participation related to
survival in nonagenarians and centenarians

Journal: | The Gerontologist

Manuscript 1D | TG-2019-0548

Manuscript Type: | Research Article

Keywords: | Family issues , Oldest old, Longevity, Public Policy

Other Keywords:

SCHOLAROMNE™
Manuscripts

httpsfmc.manuscriptcentral.com/tg
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Page 1of15 Manuscripts submitted to The Gerontologist

1
1
2
3
‘;' FAMILY FUNCTIONALITY AND SOCIAL PARTICIPATION RELATED TO
? SURVIVAL IN NONAGENARIANS AND CENTENARIANS
: ABSTRACT
10
n Background and objectives: Family is the main resource of care for the oldest-old in
:g developing countries like Brazil. The purpose of this study is fo evaluate whether family
14 functionality, using the instrument "Adaptation, Partnership, Growth, Affection, and
15
16 Resolve” (APGAR) and its components, influences the survival of nonagenarians and
} ; centenarians.
19
20 Research design and Methods: Participants were randomly identified and evaluated
21
22 in their homes of Porto Alegre - Brazil. Death or survival information were verified by
gi telephone or death registry system. Follow-up time measured the number of months
gg between the first evaluation and the date of death or the last contact. Participants with
27 APGAR=6 were classified with good functionality. The APGAR components were
gg analyzed as yes or no.
Eli]
| Results: Two-hundred-fourteen participants (73% women, age 92 4+3.59 years) were
2
33 followed during 23+10.0 months. Sixty-on (28.5%) died. Survivors were younger
3‘5" (p<0.001), had better cognitive performance (p<0.001), and reported more frequently
i? leaving home (p=0.010) and participating in social activities (p<0.001). Survivors had
el a similar frequency for good family functioning (90% p=0.994), but more ofien they
ig were satisfied with their family time (p=0.032) and with the way the family showed
j; affection and reacted to their feelings (p=0.083).
43
44 Discussion and Implications: Family affection and time were significantly associated
jg with lower hazard-ratio, even adjusted for age, as well as cognitive performance, social
a7 activities and the habit of leaving home. In addition to the preservation of cognitive
48
49 performance, to remain physically and socially active, family support is related to the
50
51 higher survival rate in nonagenarians and centenarians in Brazil.
52
53 Keywords: Family relations; Aged, 80 and over; Survival analysis.
54
55
56
57
58
59
60

hittpx/mc.manuscriptcentral .comyitg
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Manuscripts submitted to The Gerontologist

1 INTRODUCTION

Demographic aging is a fast growing problem in developing countries, like Brazil.
It results from the reduction of birth and fertility rates and the increase in life expectancy,

due fo the decrease in mortality. This decrease is due, among other causes, to greater
access to health services. Among the older-adults, the population range of those aged
80 years or older, also called oldest-old, is the one that grows the most (CAMACHO et
al, 2018). It is estimated that in 2050, the oldest-old will be 13.3 million, representing
6.5% of the Brazilian population and 19.6% of the elderly (CAMARANO, KANSO,
2016). Paschoal (2016) recalls that aging is accompanied by a greater chance of
illness and decline of autonomy and independence.

The family is the natural space of care for the individuals. (LEMOS, MEDEIROS,
2016). The weight of the aging process for families, especially from developing
countries, is heavy. In contrast to developed countries, where the formal support
networks are organized fo support the elderly population, in developing countries, like
Brazil, family and other informal social institutions assume this role fully with little or no
state support. As early as 1997, Rogers noted that family composition and social
support are related to mortality. Few cument studies attempt to demonstrate this
relationship in oldest-old in developing countries (ROGERS, 1997).

Even though the oldest-old is the fastest growing population stratum that needs
the most care, there are still few studies in Brazil and in the world that address this
stratum of the population. One of the research groups that carries out the monitoring
of oldest-old is the Multiprofessional Care for the Cldest-Old (AMPAL) Project.
Founded in 2010, through a research group of the “Blinded for review” with interest in
public health and aging. This group identified that, in Brazil, oldest-old people faces
difficulties in access to health care (CAMACHO et al., 2018), showing a significant
frequency of mertality due to undefined causes and death without medical care. The
group was then structured within the Public Health and Aging Research line, initially in
an outpatient format and, since 2016, has carried out the home monitoring of people
aged 90 years or older in several neighborhoods of Porto Alegre.

Although the family is the primary center of care, Camarano et al (2004) cite the
State's inoperability to respond to the demands of the elderly and the elderly. Care with
this population ends up being restricted to the family without the support of the State.
It is well known that multigenerational families with co-residence are more likely to

hittp://mc.manuscriptcentral.com/tg
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Page 3of 15 Manuscripts submitted to The Gerontologist

5
1
2
3
‘;' provide care, especially when it comes to instrumental assistance, in day-to-day
& activities. But just living with someone does not imply being well cared for (DEBERT,;
7 o
B SIMOES, 2011). The good family functionality, measured through family APGAR
?ﬂ (Adaptation, Partnership, Growth, Affection, and Resolve) tool, evaluating the support
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perceived by the oldest-old in front of their needs could be a factor related to the greater
oldest-old survival. To date, this issue has not been explored in the intemational
literature much less in the national literature, and this is the focus of the present study.
Thus we aimed fo study the relationship between family functionality,
sociodemographic profile, health, interaction and social support with the survival of
nonagenarians and centenarians.

DESIGN AND METHODS

Longitudinal, observational and analytical study. The data collected by the
AMPAL project were used in the initial evaluation performed in 2016. Surveillance for
survival data was performed by telephone contact.

The present research has as population nonagenarians and centenanans
resident in private households living in Porto Alegre — Brazil who participated in the
Multiprofessional Care to Oldest-old (AMPAL) project will be used as sample. All the
AMPAL project's oldest-old respondents were included in the present study, who
answered the Family APGAR questionnaire in the initial evaluation of 2016. Excluded
are those whose only available information or contact was in the initial evaluation of
2016. These participants were considered losses and without follow-up time.

Data from the initial AMPAL assessment were collected at the household of the
oldest-old, with their own or their relatives.

The deaths of the participants were identified through the reports of the “Blinded
for review™ and through telephone contact. From August 2018 to January 2019 all
participants whose survival situation cannot be observed in the CAF report were
contacted by telephone for a follow-up interview.

The family functionality was evaluated through the family APGAR: Are you
satisfied with the help you receive from the family? Are you satisfied with the way your
family and you talk and share the problems? Are you satisfied with the way your family
accepts and supports your desire to start, change or maintain activities or lifestyle? Are
you satisfied with the way your family demonstrates affection and responds to your
feelings such as imitation, hurt or love? Are you satisfied with the time you spend with
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your family? For each question there are three simple response options assigned to
them, never (0), sometimes (1), always (2), which together generate the family function
score (0 to 10). In the present study, two levels of family functionality will be considered:
good functionality (APGAR 7 to 10) and family dysfunction (0 to ). In cases in which
the participant was not able to respond, the APGAR of the family was not filled out,
and excluded from this study.

Regarding sociodemographic data, schooling was described by years of study.
The conjugal state has seven simple choice options: married / living with partner,
separated / without partner, divorced / without partner, widower / partner, never
married / single / without partner and does not know. Sccial interaction was described
by the average number of days per month that left home in the last six months,
frequency that receives visits per week, frequency that participates in social activities
per week. The days that leave home per month will be converied into days per week
and added to the other two indicators of social interaction. The self-perception of health
was answered by the oldest-old itself, by means of simple choice of the questions:
optimal, good, regular, bad, poor or could not respond, if the oldest-old were not able
to do so, the latter were not used for analysis. The measurement of the cognitive
condition was made in the first AMPAL interview through the MMSE. The cutoff point
for screening for cognitive impaiment was used as recommended by Lourengo and
Veras (2006): 18 for illiterates and 24 for those with school education. Screening for
geriatric depression was performed with the GDS-5, validated by Almeida (2010),
whose suspicion of depression occurs if there is a score equal to or greater than 2.

The initial analysis was the descriptive analysis comparing the distribution of
sociodemographic and clinical factors and family functionality between the study
situation levels (survivors and deaths). Each of the components of family functionality
was categorized dichotomically into yes (sometimes or always) and not (never). The
association between these variables and the situation in the study were tested by Chi-
Square, or Fischer's exact test if the expected number of observations at the
intersection was less than 5. Mean age, number of depressive symptoms and cognitive
assessment performance (MMSE) were calculated for survivors and deaths and tested
by Student's T. The analysis was performed using the Epilnfo version 7. The tests with
p <0.05 (5%) and very significant when <0.01 (1%) and indicative of significance when
between 0.1 and 0, 05.
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‘5" Survival analysis will be performed using the Kaplan Meier curves, in which
? differences in the survival of groups with good family functionality or with family
B dysfunction observed at baseline can be observed (initial evaluation). Through the Cox
?ﬂ, Damage regression, the Hazard Ratio will be obtained, with which it will be observed
H whether significant differences in the descriptive analysis between the groups with
12 good family functionality or with family dysfunction observed in the initial AMPAL
:; evaluation influenced the survival in both groups.

:? The AMPAL Project (umbrella) was approved by the Research Ethics
:g Committee “Blinded for review”, CAEE 55906216.0.0000.5336, number 1,639.96. All
20 the participants signed a Term of Free and Informed Consent authorizing the research
ﬂ and telephone contact. At the beginning of the telephone contact, the interviewer will
gi identify and ask if the participant or his or her relative accepts to answer questions
gz about the survival. This research project was submitted and approved by the “Blinded
27 for review”. The researchers commit to the confidentiality of the use of data from the
gg AMPAL project and the “Blinded for review” report through the Data Use Commitment
g? Term.

32

ii RESULTS

gg Among AMPAL participants, 228 had information about APGAR. With fourteen
ﬂ participants it was not possible to perform contact after the first evaluation, ie, they did
ig not have follow-up (zero follow-up time). Participants without follow-up could not be
41 included in the survival analysis, leaving 214 participants. The participants had their
:: first evaluation as of June 2016 and the last contact attempt in March 2019, a maximum
% of 33 months of follow-up.

j‘? Among the 14 participants without follow-up 9 (64.29%) were women, with
48 mean age of 90.64 + 2 37 years and had 5.64 + 4.07 years of study. The mean APGAR
‘;3 of the family was 8.29 + 2. 81 and depressive symptoms, 1.57 £ 1.55. Two participants
g; had DF (14.22%). Half (50%) reported good or good health self-perception and most
a3 (64.29) did not need help with medication and would have help in case of ilness (n =
?54 13; 92,86).

g? Table 1 shows the sociodemographic data, follow-up time and cognitive
gg conditions of the participants with follow-up according to the situation (survivor or
60 death) until the last connection. The mean follow-up time was 23.22 + 10.02 months.

http:/fmc.manuscriptcentral.com/tg



=D 00 = RN e L Rl =
=]

oLnLn Lh oL Ln L oL L o e s o U L Y [T R T T R S R T P W T S O T A A R A A O A R A A R A e e e . B e
gwmwmmhwudﬁmgwEMﬁwudgmmwmmhwu—¢¢mwmmhwudﬁwmmequ~

119

Manuscripts submitted to The Gerontologist

During follow-up, 61 deaths were identified. In the analysis by situation in the study,
there was no significant difference between the sexes. There was a very significant
difference in the mean age between the surviving participants and those who died
(p=0.001), the latter being older. By stratifying participants by age group, up to 91 years
and 92 years and over, the highest frequency of deaths among the oldest (63.93%)
was confirmed, a very significant relation {p= 0.001). The follow-up time was
significantly higher among active participants, who had about 12 months of follow-up
(p<0.001). Among the deaths, the MMSE performance was worse (p<0.001) and the
occurrence of altered MMSE was more frequent (p<0.001). Regarding the self-
reported color, white represented 83.18%, among which there was a higher frequency
of active (p= 0.765). The other categories were aggregated into one, non-white.
Participants in the surviving group had a higher number of depressive symptoms (p=
0.785) and a higher frequency of depression (p= 0.841). Survivors had a lower
frequency of poor or poor self-perception (p= 0.317).

Table 2 shows the distribution of social interaction characteristics and family
functionality among AMPAL participants according to the situation in the study.
Surviving participants reported leaving home more frequently (0 = 0.01), participating
more in social activities (p<0.001), and receiving more visits (p= 0.419). The
occurrence of familial dysfunction was quite similar between the death and survivor
groups (p= 0.994). The survivor group reported better satisfaction in each of the
components of family functionality, with the relationship of significance (p= 0.083) to
satisfaction with the way in which their family demonstrates affection and reacts to their
feelings and significant (p= 0.032) to the satisfaction with the time that passes with his
family.

The Kaplan-Meier curves for the probability of survival at the sociodemographic
and clinical variables levels are shown in figure 1. Figure 1a compares the survival
curves of men and women. It is possible to observe that the male survival, in general,
is greater than the female survival, although not significant (p= 0.827).

Figure 1b shows that the survival curve of the nonagenarians younger than 92
years presents a larger area, representing a greater survival (p= 0.003). Figure 1c
shows lower survival among participants who considered their health as bad or bad,
when compared to those who reported regular, good or optimal health, although not

http:/mc.manuscriptcentral.comytg
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g significant (p= 0.187). Regarding the performance in the MMSE, the participants were
? classified according to the test score and schooling. 1t can be seen in Figure 1d that
g the participants with normal MMSE had greater survival than those with a score below
10 the limit (p<0.001). Figure 1e shows the participants' Kaplan-Meier curve in relation to
H leaving or not at home. Longer survival was observed among participants leaving
}i home (p= 0.008). Participating in social activities (Figure 1f) was a factor related to
15 higher survival among AMPAL nonagenarians (p= 0.001).
16
}; Figure 2 demonstrates the survival of AMPAL paricipants according to the
19 score given in each Family APGAR question. The variables satisfaction with family
g? support, problem sharing and family support to the wishes of the nonagenarian
g: demonstrate worse survival among those who were not satisfied with these questions,
24 although without significant difference (p= 0.311, 0.441 and 0.215, respectively) .
§.§ However, the variables satisfaction with the affection demonstration and with the time
g; spent with the family had a significant difference, with a worse survival among those
29 who answered not being satisfied with these questions (p= 0.034 and 0.043,
g? respectively). Regarding family dysfunction (Figure 16), there appears to be longer
gg survival of those who did not present any dysfunction, although not significant (p=
34 0.665).
:2 Table 3 shows the results of the Cox Damage regression for the variables that
g; had a significant difference in the survival analysis. Initially, a simple analysis was
ig performed, which was adjusted by the age group, smaller or larger and equal to 92
4 years. Sex was included in the analysis because it was a factor associated with survival.
j§ Family dysfunction was included as the variable of interest in this study. Sex and family
:‘5" dysfunction remained without significant difference, even after adjusting for age group
45 (p=0.724 and 0.568, respectively). The age group greater than or equal to 92 years
1; represented a 118% higher risk of death among nonagenarians and centenarians of
p AMPAL (p= 0.004).
g; The cognitive condition was important for the survival of MPLA participants.
53 Each plus point in the MEEM represented a 10% chance of dying less. Having a normal
E‘; MMSE for schooling represented 84% less chance of dying. These associations
g? remained significant even after adjustment by age group. Paricipating in social
gg activities and leaving home meant, respectively, 80 and 46% less chance of dying,
60 even after adjustment by age group.

120

hittpy//mc.manuscriptcentral .comytg



[ R T R

121

Manuscripts submitted to The Gerontologist

8 DISCUSSION AND IMPLICATIONS

Sociodemographic  characteristics of AMPAL's nonagenarians and
centenarians were similar to other studies, regarding the mean age, sex composition
and marital status (Vera et al., 2015). The schooling of AMPAL participants was similar
to that found in national studies (VERA et al, 2015), but superior to international studies
such as Brand3o et al, 2019, in Portugal, where only 57 4 % knew how to read and
write. In China, this issue seems to be even worse, with high illiteracy rates reaching
more than 80% (MIYAWAKI and LIU, 2013).

In the present study, the good family functionality was presented by most of the
nonagenarians and centenarians interviewed, similar to what happened in the study
by Vera et al (2015) with people aged 80 or over in the community. In this study, the
APGAR level of AMPAL participants was better than in other studies, including those
performed with younger people aged 60 years or older (LU et al, 2017). The mean
APGAR was also higher than that of a Chinese study (6.9 + 2.3), also performed with
nonagenarians and centenarians (WANG and DONG, 2015), where FD (52.2%)
prevailed. It is possible to verify that the frequency of FD among participants of AMPAL
was lower than that presented in several studies, both with oldest-old and with the
elderly. In relation to the survival analysis, when comparing the characteristics of the
surviving group and the death group, the follow-up time of the death group was
significantly lower, probably because several deaths occumed at the beginning of the
follow-up.

The age was significant in the survival analysis, in the Kaplan Meier curves and
in the Cox Regression. Being age greater than or equal to 92 years represented a high
risk of death among AMPAL participants. The older age was also related to a higher
risk of mortality in the study by Samper-Tement et al (2012). In fact, age is considered
one of the main factors related to mortality, since as time passes, they can also
increase cognitive and functional impairments.

The familiar functionality, variable of interest in the present study, was not
significantly associated with the survival of the AMPAL participants, although
participants dissatisfied with the family relationships presented lower survival. No
survival studies were found that addressed family functionality in the national and
international literature. The components of the APGAR regarding satisfaction with the
fime spent with the family were indicative of significance in the descriptive analysis

http:/fmc.manuscriptcentral .comytg



122

Page 9of 15 Manuscripts submitted to The Gerontologist

1 g
:

‘;' between the surviving and the deceased groups. This result may be a reflection of
? what is happening in the families, each member taking care of their tasks and using
B their free time in virtual activities of which the nonagenarian does not participate. In
?ﬂ, addition, many of the family friends of the same age passed away, resiricting the
:; possibilities of interaction. These issues were addressed by a qualitative study
12 conducted in Finland, in which nonagenarians reported on the importance of living with
E family, friends and neighbors. In this study, some participants stated that distance
:? would not be a problem because they had access and knew how to use the current
:g media to keep in touch with their family and friends (TUOMINEM, PIRHONEMN, 2019).
20 Training your skills and developing assistive technologies that favor such contact can
35 be altermnatives to re-approach the oldest-old of your family and friends. On the other
gi hand, during interviews, it was noticed that almost all participants had a well-
25 established family support network. In this context, few participants demonstrate family
g? dysfunction, making it difficult to compare the groups, especially those with family
gg dysfunction. We believe that a larger sample can confirm that nonagenarians and
i‘i‘ centenarians with worse family functionality have lower survival rates.

32 The main factors related to survival in the present study were cognition, social
ii interaction and physical functionality. The mean MMSE performance differed
32 significantly between the surviving and the deceased group, the befter MMSE
g; performance represented a longer survival and a 84% lower risk of death compared to
39 nonagenarians with abnommal MMSE. This finding was similar to that reported by Hu
j? et al (2019), with elderly individuals aged 80 years or older in China, among whom
ﬁ there was a higher mortality in the group that presented faster cognitive decline.

44 Social interaction, evaluated in the form of leaving or not at home and
13 participating in social activities such as groups, meetings with friends, had a significant
E association with greater survival and was a protective factor for mortality. This
‘;fg association remained significant after adjustment for age group. This finding differed
51 from that reported by Wang et al (2018), where solitude was no longer associated with
§§ mortality risk after adjustment for other variables. On the other hand, a meta-analysis
g‘;’ with several age groups, but with a predominance of the elderly, identified social
56 isolation and solitude as risk factors for mortality (HOLT-LUNSTAD, et al, 2015).
EE Among the nonagenarians, social interaction becomes more difficult, due to the
;g physical dependence that some present, and also by the network of friendships and

family that is waning with the death of many loved ones.
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We conclude that active aging plays a fundamental role in the maintenance of
the quality of life for the elderly as well. Reaching this age is already a great
achievement, but mastery of your own body and intellect goes beyond the simple
absence of disease. The predominance of satisfaction with family relationships
demonstrates the role of the family as a support structure for nonagenarians and
centenarians, without which, possibly, these individuals would not have reached
oldest-old. It is necessary to cultivate and devote time to these relationships in order
to keep them active. Having someone to share life with can be one of the reasons to
stay alive.

Acknowledge: This study was financed in part by the Coordenacdo de
Aperfeicoamento de Pessoal de Nivel Superior — Brazil (CAPES) — Finance Code 001.
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Table 1. Socio-demographic data, follow-up time, and cognitive and clinical conditions of the
AMPAL participants according to the situation, n = 214. Porto Alegre / RS, 2019.

Survivor Deceased Total p

Follow-up months (= SD) 26,7518,32 1437+834 2322¢10,02 <0,001
Sex n (%) 0,797
Female 113(73,86)  44(72,13)  157(73,36)

Male 40(26,14) 17(27.87)  57(26,64)

Age (mean + SD) 91824325  9379+4,03 9238£359  <0,001
Age group 0,001
<02 years 92(60,13) 22(36,07)  114(53,27)

=02 years 61(39,87) 39(63,93)  100(46,73)

Marital status n (%) 0,314
Married 32(20,92) 11(18,03)  43(20.9)

Divorced 6(3,92) 0(0) 6(3.92)

Not married 13(8,5) 8(13,11) 21(9,81)

Widower 102(66,67)  42(68,85)  144(67,29)

Color n (%) 0,765
White 128(83,66)  50(81,97)  178(83,18)

Other 25(16,34) 11(18,03)  36(16,82)

Years of study (mean = SD) 6,32+4,51 6,02¢4461 623453 0659
MMSE (points = SD) 22661548  1698:648 21,04+631  <0,001
Normal MMS 122(79.74)  17(27,87)  139(64,95)  <0,001
MMSE changed 31(20,26) 44(72,13)  75(35,05)

GDS (points = SD) 1,49:1,08 144£131 1461,15 0,785
Suspicion of Depression 0,841
Yes (GDSz2) 65(42,48) 25(40,98)  90(42,06)

No (GDS <2) 88(57,52) 36(59.02)  124(57,94)
Self-perceived health n (%) 0,317
Very Good or good 91(59,48) 40(65,57)  131(61,21)

Regular 50(32,68) 14(22,95)  64(29.91)

Bad or Very bad 12(7,84) 7(11,48) 19(8,88)

Total 153(71,50)  61(28,50)  214(100)
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4 Table 2. Social interaction and family functionality among AMPAL participants according to
; the situation in the study, n =214 Porto Alegre / RS, 2019.
7 Survivor Deceased Total p
g Leave home n (%2) 133(86,93)  44(72,13) 177(82,71) 0,010
10 Homebounded 20(13,07) 17(27,87) 37(17,29)
1n Receive visifs n (%) 0419
12 Yes 123(80,39)  45(75,41) 169(78,97)
13 Not 30(19,61) 15(24,58) 45(21,03)
14 Participates in social activities n (%) <0,001
:g Yes 39(25,49) 3(4,92) 42(19,63)
17 Not 114(74,51)  58(95,08) 172(80,37)
18 Family dysfunction n (%) 0,994
19 Yes 15(9,80) 6(9,84) 21(9,81)
20 Not 138(90,20)  55(90,16) 193(90,19)
ﬂ Components of the APGAR of the Family
1 Are you satisfied with the help you receive from the family? 021
74 Not 4(2.61) 3(4.92) 7(3.27)
25 Yes 149(97.39)  58(95.08) 207(96.73)
2% Are you satisfied with the way your family and you talk and share the 0479
7 problems?
28 Not 5(3.27) 2(3.28) T(3.2T)
3 Yes 148(96.73)  59(96.72) 207(96.73)
g? Are you satisfied with the way your family accepts and supports vour desire to 0,211
12 start, change or maintain activities or lifestyle?
23 Not 4(2.61) 3(4.92) 7(3.27)
34 Yes 149(97.39)  58(95.08) 207(96.73)
35 Are you satisfied with the way your family demonstrates affection and 0,083
36 responds to your feelings such as irrtation, urt or love?
. Not 2(1.31) 3(4.92) 5(2.34)
19 Yes 151(98.69)  58(95.08) 209(97.66)
a0 Are you satisfied with the tume you spend with your family? 0,032
3| Not 2(1.31 4(6.56) (2 80)
42 Yes 151(98.69)  57(93.44) 208(97.20)
43 Total 153(71,50)  61(28,50) 214{100)
44
45
45
47
48
45
50
51
52
53
54
55
56
57
58
59
60
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Table 3. Results of Cox Damage Regression simple and adjusted by the 92-year age group
of AMPAL participants. n = 214, Porto Alegre, RS, 2019.

Simple analysis Analysis adjusted for age

(Y= TS I R R SN TR A

group
HR (IC95%) p HR (IC95%) P

Sex (Female Ref')

Male 094 (0,54-165) 0827  1,11(063-1,96) 0,724
Apge group (Ref =02)

=02 218 (1,29-367) 0,004 - -
MEEM 0,89 (0,86-093) <0001 0,90(0,57-0,93) <0,001
MMSE (normal) * 0,14 (0,08-026) =0001 0,16(0,09-0,28) <0,001
Participate in social activities * 0,19(0,060,59y 0,005  0,20(0,06-0,65) 0,007
Leave home*® 048(0,27084) 0D 0,54(0,31-0,96) 0,035
Family dysfunction * 1,21(0,52-2.80y 0665 1,28(0,55-298) 0,568
Are you satisfied with the help you 042(0.13-1.33) 0140 042(013-135) 0145
receive from the family? *
Are you satisfied with the way your ~ 0.58(0.14-2.39) 0450 048(012-199) 0313
family and you talk and share the
problems? *
Are you satisfied with the way your  051(0.16-1.63) 0254  053{017-1.70)  0.287
family accepts and supports your
desire to start, change or maintain
activities or lifestyle?
Are you satisfied with the way yvour ~ 0.24(0.080.79) 0.018 027(0.08-0.88) 0027
family demonstrates affection and
responds to vour feelings such as
irritation. hurt or love?
Are you satisfied with the time vou  0.30(0.11-0.84) 0022 0270.10-0.76) 0013
spend with vour family?

*ref. no
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Figure 1. Kaplan Meier survival probability curve according to socio-demographic and clinical
characteristics. A. sex. B. age group; C. Self-perception of health. D. Normal or altered
MEEM. E. Reporting whether or not to leave home. F. Participation in social activities.
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Figure 2. Kaplan Meier Survival curves of AMPAL nonagenarians accoerding to the components of
family functioning. A "Are you satisfied with the help you receive from the family?"; B. "Are you
satisfied with the way your family and you talk and share the problems?"; W. "Are you satisfied with
the way your family accepts and supports your desire to start, change or maintain activities or
lifestyle?"; d. "Are you satisfied with the way your family shows affection and responds to your feelings
such as imtation, hurt or love?"; 2e. "Are you satisfied with the time you spend with your family?”; f.
with and without Family Dysfunction.
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