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-Que quer dizer “cativar”? 

-É algo quase sempre esquecido- disse a raposa. Significa “criar laços”... 

-Criar laços? 

-Exatamente- disse a raposa. Tu não és ainda para mim senão um garoto inteiramente 

igual a cem mil outros garotos. (...) Mas, se tu me cativas, nós teremos necessidade 

um do outro. Serás para mim único no mundo. E eu serei para ti única no mundo... 

O pequeno príncipe 

Antoine de Saint-Exupéry 

  

 



7 
 

Agradecimentos 

À minha família, que me mostrou desde sempre o valor do trabalho, da 

honestidade, da humildade e da perseverança; 

Ao meu esposo pela compreensão e apoio; 

Aos nonagenários e centenários do Projeto AMPAL e suas famílias, por 

abrirem as portas de suas casas e compartilharem sua sabedoria e seu tempo; 

Ao meu orientador Ângelo Bós, pelo conhecimento compartilhado, dedicação e 

disponibilidade; 

Ao grupo de pesquisa AMPAL, que identificou e fez a avaliação inicial desses 

longevos; 

Aos colegas de trabalho e chefias do Hospital de Pronto Socorro de Porto 

Alegre, pela ajuda com trocas e liberação para cursar as disciplinas; 

Aos professores e funcionários do Instituto de Geriatria e Gerontologia da 

PUCRS, pela troca de conhecimento e disponibilidade; 

Aos colegas de pesquisa do grupo AMPAL, em especial Marlon, Vivian, Luana, 

Renata, Fabiane e Josemara, obrigada pela parceria! 

À CAPES e à PUCRS, por me proporcionarem gratuitamente a realização de 

mais um nível de graduação. 

  

 



8 
 

 

RESUMO 

 

Entende-se por longevidade a extensão excepcional do tempo de vida. 

Conforme descritores, considera-se longeva a pessoa de 80 anos ou mais. Em 

2050, esses indivíduos serão 6,5%. Quanto maior o tempo de vida, maior 

também a chance de desenvolvimento de doenças que comprometam a 

autonomia e a independência. Em situações que comprometem essas 

capacidades, a família tem papel de cuidado, assim como nas demais fases da 

vida. Espera-se que famílias com boa funcionalidade atuem de forma positiva 

sobre as condições de saúde de seus componentes. Uma das maneiras de 

avaliar a funcionalidade familiar é através do instrumento “APGAR da família”, 

desenvolvido em 1978 por Smilkstein. Esse instrumento possui uma pontuação 

de 0 a 10, sendo considerada de 0 a 4 disfunção elevada, de 5 a 6 disfunção 

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 nonagenários participantes da avaliação realizada 

pelo Projeto Atenção Multiprofissional do Longevo (AMPAL) em 2016. A 

identificação e coleta de dados foi realizada no domicílio de idosos com 90 anos 

ou mais residentes em diversos bairros aleatoriamente identificados de Porto 

Alegre - RS. A situação de óbito ou sobrevida do participante foi verificada 

através dos dados publicados no site da Central de Atendimento Funerário de 

Porto Alegre e por contato telefônico. Nos participantes com óbito o tempo de 

acompanhamento foi calculado pelo número de meses entre a primeira avaliação 

e a data do óbito. Já entre os participantes sobreviventes o tempo de 

acompanhamento foi o número de meses entre a primeira avaliação e data do 

último contato. Para análise de sobrevida, foram utilizadas as curvas de Kaplan-

Meier e a Regressão de Dano de Cox. Os nonagenários e centenários com 

disfunção familiar elevada e moderada foram classificados como apresentando 

disfunção familiar (DF). Dos 228 participantes, 73,25% eram mulheres. A média 

etária feminina (92,57±3,70) foi maior que a masculina (p=0,029), as mulheres 

relataram menos anos de estudo (p=0,031), maior pontuação no APGAR da 

família (9,07±1,75, p=0,631), maior frequência de viúvas (p<0,001), menor 

pontuação no MEEM (20,26±6,19; p<0,001) e maior número de comorbidades 

(4,72±2,29, p=0,018). Também saíam de casa e participavam de atividades 

sociais com menor frequência (p=0,002 e 0,06). Em relação às atividades da vida 

diária, as mulheres tiveram pior desempenho básico (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 frequência de DF foi de 9,65%. A DF foi mais frequente em 

homens (31,18%; p=0,572), não brancos (18,18%; p=0,934), viúvos (86,36%; 

p=0,351), não alfabetizados (95,45%; p=0,311) e residindo sozinhos (18,18%, 

p=0,634). Entre as condições de saúde foram significativamente relacionados à 

DF a autopercepção de saúde (p=<0,001), número de sintomas depressivos 

(p<0,001) e a necessidade de ajuda para administrar medicamentos (p=0,061) 

foram os fatores relacionados à DF. Essa associação manteve-se significativa 

na análise ajustada. O contato com 14 participantes foi perdido, mesmo após 
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inúmeras tentativas. Ao todo, foram acompanhados com êxito 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 etária 

(p<0,001), maior pontuação no MEEM (p<0,001), relataram sair de casa (p=0,01) 

e participar de atividades sociais (p<0,001) com maior frequência. Os 

sobreviventes apresentaram frequência similar para boa funcionalidade familiar 

(90% p=0,994), mas, com maior frequência estavam satisfeitos com o tempo que 

passavam com a família (p=0,032) e com a maneira pela qual a família 

demonstrava afeição e reagia aos sentimentos (p=0,083). Na análise de 

sobrevida esses dois componentes foram significativamente associados à menor 

razão de dano, mesmo ajustada por faixa etária, o mesmo acontecendo com o 

desempenho cognitivo, participar de atividades sociais e ter o hábito de sair de 

casa. Os resultados permitem concluir o desempenho cognitivo, manter-se ativo 

física e socialmente e o apoio familiar estão relacionados à maior sobrevida em 

nonagenários e centenários no Brasil. 

 

Descritores: Relações familiares; idoso de 80 anos ou mais; análise 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 participating 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 INTRODUÇÃO 

 

O envelhecimento é um processo multifatorial que ocorre ao longo de toda 

a vida, desde o nascimento até a morte. Diferente de outras fases, como a 

adolescência, e a idade adulta, o envelhecimento não possui biomarcadores 

totalmente definidos, sendo determinada muito mais por fatores sociais, 

econômicos e legais. (PAPALÉO 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 demográfico vem ocorrendo de forma 

muito rápida nos países em desenvolvimento. Ele decorre da redução das taxas 

de natalidade e fertilidade e do aumento da expectativa de vida, em função da 

diminuição da mortalidade. Essa diminuição é devida, entre outras causas, ao 

maior acesso aos serviços de saúde. Entre os idosos, a faixa populacional com 

80 anos ou mais, também chamados de longevos, é a que mais cresce 

(CAMACHO et al, 2018). Estima-se que, em 2050, os longevos serão 13, 3 

milhões, representando 6, 5% da população brasileira e 19, 6% da idosa 

(CAMARANO; KANSO, 2016). Paschoal (2016) refere que a longevidade está 

acompanhada de maior chance de adoecimento e declínio da autonomia e da 

independência. Esse fato também foi verificado pelos estudos de Nogueira et al., 

(2010) e Lourenço et al (2012), nos quais a capacidade funcional tinha relação 

inversa com a idade. Nas situações de perda da autonomia e da independência, 

o longevo necessita mobilizar fontes de auxílio.  

A família é o espaço natural de cuidado dos indivíduos que a compõe. 

Com o idoso não é diferente (LEMOS; MEDEIROS, 2016). Entretanto, o peso 

desse processo de envelhecimento para as famílias, principalmente, de países 

em desenvolvimento, tem sido muito grande. Em países desenvolvidos as redes 

de apoio formal são organizadas para amparar a população idosa, o mesmo não 

ocorre no Brasil. A família e outras instituições sociais informais assumem 

integralmente esse papel com pouco ou nenhum apoio do estado. Em 1997, 

Rogers observou que a composição familiar e o apoio social estão relacionados 

com mortalidade. Poucos estudos atuais tentam demonstrar essa relação 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 são poucos os estudos no Brasil e no mundo 

que abordam esse estrato da população. Um dos grupos de pesquisa que realiza 

o acompanhamento de longevos é o projeto Atenção Multiprofissional ao 

Longevo (AMPAL). Surgido em 2010, através de um grupo de pesquisa da 

Pontifícia Universidade Católica do Rio Grande do Sul (PUCRS) com interesse 

em longevidade. Esse grupo identificou que, no Brasil a longevidade está 

relacionada com dificuldades no acesso à saúde (CAMACHO et al., 2018), 

demonstrando uma frequência importante de mortalidade por causas mal 

definidas. O grupo, então, se estruturou dentro da linha de Pesquisa em Saúde 

Pública e Envelhecimento, inicialmente no formato de ambulatório 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 avaliação do AMPAL é baseada nas recomendações do Caderno de 

Atenção básica nº 19, intitulado Envelhecimento e Saúde da Pessoa Idosa 

(BRASIL, 2006), que inclui a avaliação da funcionalidade familiar. Desta forma o 

presente estudo tem como objeto de pesquisa a relação da funcionalidade 

familiar com a sobrevida em nonagenários e centenários do projeto AMPAL. 
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2 JUSTIFICATIVA 

 

Apesar da família ser o núcleo primário de cuidado Camarano et al (2004) 

citam a inoperância do Estado para responder às demandas dos idosos e 

longevos. Os cuidados com essa população acabam se restringindo à família 

sem o apoio do Estado. Sabe-se que famílias multigeracionais e com 

corresidência têm mais chance de prover cuidados, principalmente quando se 

trata de auxílio instrumental, nas atividades do dia-a-dia. Mas somente residir 

com alguém não implica em ser bem cuidado (DEBERT; SIMÕES, 2011). A boa 

funcionalidade familiar, medida através APGAR da família, avaliando o apoio 

percebido pelo longevo frente às suas necessidades poderia ser um fator 

relacionado à maior sobrevida de longevos. Até o momento, essa questão não 

foi explorada nem na literatura internacional, nem na nacional, sendo este então 

o foco do presente trabalho. 
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3 PROBLEMA DE PESQUISA 

 

A funcionalidade familiar está relacionada com a sobrevida dos longevos 

do projeto AMPAL? 
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4 HIPÓTESES 

 

Hipótese nula: A funcionalidade familiar não está relacionada com a sobrevida 

dos longevos. 

Hipótese alternativa: A funcionalidade familiar está relacionada com a sobrevida 

dos longevos. 
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5 REFERENCIAL TEÓRICO 

 

5.1 A transição demográfica e sua relação com o aumento da longevidade

  
 

Camarano, Kanso e Fernandes (2014) afirmam que a população brasileira 

tem sofrido transformações desde o final do século XIX. Transformações essas 

que vêm ocorrendo em fases. Na primeira fase foi marcada por altas taxas de 

natalidade e mortalidade, mantendo o crescimento populacional abaixo de 2%. 

Com o período de imigração de vários países, como Itália e Alemanha, ocorreu 

um aumento dessa taxa. A segunda fase, a partir dos anos 40, foi caracterizada 

pela alta natalidade e diminuição da mortalidade, principalmente infantil, o que 

levou o contingente populacional ao ápice 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 à reposição desde 2012. As mesmas 

autoras creem que a população brasileira agora vá em direção da quarta fase 

caracterizada pela diminuição da população e superenvelhecimento. Nessa fase 

há a predominância da diminuição da mortalidade nas idades avançadas. Essa 

queda é chamada de “envelhecimento pelo topo” da pirâmide populacional, 

sendo o grupo feminino o mais representativo (CAMARANO; KANSO, 2016). Os 

autores também ressaltam que o período da velhice é, atualmente, mais longo 

que o da infância e adolescência, já que a expectativa de vida após 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 população longeva 

e, com ela, crescem as necessidades de cuidado, além de adaptações na 

habitação, transportes, segurança (CAMARANO, 2014). Estima-se que em 2050 

essa parcela da população atinja 6, 5% da população total e 19, 6% da idosa, 

em 2010 representavam 14, 3% da população idosa (CAMACHO et al., 2018). O 

envelhecimento da população brasileira agrega outra constatação, a 

heterogeneidade do grupo idoso, que abrangerá pessoas de 60 até mais de 100 

anos (CAMARANO; KANSO, 2016).   

A quarta fase da transição demográfica traz consequências, algumas 

positivas, como a redução da pobreza, relacionada com a alteração da 

composição etária, o tamanho das famílias e o ciclo de vida (CAMARANO; 
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KANSO; FERNANDES, 2014). Outras consequências podem ser negativas, já 

que a transição demográfica não veio acompanhada de uma transição 

epidemiológica, ou seja, o aumento da população idosa não trouxe diminuição 

da sua morbidade (KANSO, 2014). Essa situação faz crescer a demanda por 

políticas públicas de proteção ao idoso, não deixando de lembrar os desafios 

para a sociedade e para as famílias, que estão em constante processo de 

transformação.  

As transformações na família brasileira andam junto com a inserção da 

mulher no mercado de trabalho e, com alteração de seu papel social, quando 

deixou de ser cuidadora para ser também provedora e chefe da família. A adoção 

de métodos contraceptivos, a “dessacramentação” do casamento e a redução 

da nupcialidade foram outros responsáveis pela alteração composição familiar. 

Temos então, uma diversidade de famílias: pessoas residindo sós, famílias 

monoparentais, homoafetivas, sem filhos, reconstituídas (compostas pela união 

de casais com filhos de outros casamentos) e também com agregados, como 

tios, sogros. A presença de agregados na família caracteriza uma situação de 

dependência física ou financeira destes, que necessitaram agregar-se a outra 

família com algum grau de parentesco para sobreviver (CAMARANO; 

FERNANDES, 2014). Essas transformações afetam a capacidade da família de 

prover cuidado aos seus componentes idosos (CAMARANO; KANSO, 2016).   

 

5.2 A Família e o processo de envelhecimento 
 

A velhice pode ser explicada como a última fase do ciclo vital de uma 

família. Cerveny e Berthoud (2004) trazem o conceito de “família em fase última”, 

como o período em que o casal já criou seus filhos, estes já têm suas próprias 

famílias e não moram mais na mesma casa. Esse é o momento de retomar a 

vida a dois, de re-experimentar o cuidado, agora com os netos, de ainda servir 

de esteio psicológico e financeiro. A casa dos avós é o ponto de encontro e 

símbolo de união da família, podendo inclusive re-abrigar filhos e netos em 

momentos de crise e separação. Com o passar do tempo, vão ocorrendo 

também perdas, do cônjuge, de amigos, por vezes até de filhos. Quanto mais 

longa a vida, mais perdas e desafios são enfrentados (TUOMINEN; PIRHONEN, 

2019). Vendo de outra forma, o indivíduo acumula experiências, sendo também 
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um dos papéis do idoso ensinar às novas gerações da família como passar por 

seus próprios percalços.  

Com a rotina atribulada dos filhos e netos, especialmente quando estes 

não coabitam com o idoso, o tempo de convivência se reduz.  A família tenta 

manter o contato, nem que seja por telefone ou mais atualmente, através das 

mídias sociais. Mas esse tempo é descrito pelos idosos por vezes como 

insuficiente (TUOMINEN; PIRHONEN, 2019; CERVENY; BERTHOUD, 2004). 

O envelhecimento físico e a perda da independência também contribuem 

para uma mudança de papéis na família. Os pais/avós necessitam nesse 

momento dos cuidados que provavelmente prestaram à sua família nas fases 

anteriores. A família tem de se reestruturar para absorver essa nova demanda. 

Muito do cuidado e atenção que o idoso vai receber dependem do que foi feito 

no passado. Se suas atitudes estabeleceram vínculos fortes com sua família, a 

dedicação tenderá a ser retribuída. Do contrário, podem ocorrer situações de 

abandono (CERVENY; BERTHOUD, 2004).  

Por outro lado, Debert e Simões (2011), nos lembram que a família 

brasileira está em constante processo de transformação. O modelo nuclear vem 

sendo substituído por famílias monoparentais e agregados de diferentes 

famílias, a exemplo dos re-casamentos após divórcios, em que cada cônjuge 

agrega sua prole. Independente do tipo de composição, a corresidência aumenta 

a chance de auxílio para os idosos, mas não implica necessariamente em melhor 

cuidado para os membros. Não raro, a família disfuncional pode ser fonte de 

violência, maus-tratos, sofrimento.  

Abordando a questão da corresidência, Camarano et al. (2004) nos 

trazem que os arranjos intergeracionais, quando a família é composta por avós, 

filhos, netos e outros parentes ou agregados, são mais comuns em famílias de 

menor renda. É equivocado pensar que o idoso somente irá receber auxílio, ele 

também pode prestar cuidados a outros familiares (TUOMINEN; PIRHONEN, 

2019), bem como suprir financeiramente. O benefício social recebido 

mensalmente sustenta muitas famílias e contribuiu inclusive para o aumento das 

taxas de escolarização das gerações mais novas. O idoso pode até mesmo se 

privar de satisfazer as próprias necessidades em detrimento das de outros 

membros. Seria um tipo de “solidariedade imposta”, pela ausência de 
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mecanismos estatais em prover as necessidades básicas do indivíduo, tanto do 

idoso como de seus familiares (DEBERT; SIMÕES, 2011). 

Na falta de instituições públicas especializadas no cuidado com os idosos, 

recai sobre a família essa responsabilidade. Nesse sentido, as transferências de 

apoio intergeracionais figuram como uma “estratégia de sobrevivência”, 

especialmente nas famílias de menor renda (DEBERT; SIMÕES, 2011). Saad 

(2004) traz que a corresidência é fator importante principalmente quando se trata 

de auxílio nas atividades da vida diária, que necessariamente requer a prestação 

direta de cuidado. Já o auxílio monetário e material pode ser fornecido à 

distância, não implicando em corresidência. De acordo com o mesmo autor, ter 

mais filhos, estar casado, ter maior renda e escolaridade são fatores associados 

a melhores condições de vida do idoso. Por outro lado, considera a corresidência 

fundamental para os não-casados, lembrando o papel do cônjuge como provedor 

de cuidados. Esse papel recai especialmente sobre esposas e filhas, ainda 

seguindo o modelo “tradicional”. Com a atuação cada vez maior da mulher no 

mercado de trabalho, maior as necessidades de ajuste na dinâmica familiar. Este 

papel tem sido assumido por cuidadores formais. A mulher trabalhadora também 

agregará mais renda para a família, podendo contratar esse cuidador formal.  

Se a longevidade é uma realidade cada vez mais presente, implica 

também em maior probabilidade de comorbidades e dependência, aumentando, 

por sua vez, a necessidade de cuidados do idoso e do longevo (PAPALÉO 

NETTO, 2016). Espera-se que famílias com melhor funcionalidade possam 

atender com sucesso a essas expectativas. Por outro lado, as mudanças na 

conformação da família e da sociedade podem influenciar a possibilidade de 

apoio fornecido pela família.  

 

5.3 Funcionalidade familiar, APGAR da família, saúde e preditores de 

mortalidade em longevos 
 

O Ministério da Saúde (BRASIL, 2006) define a funcionalidade familiar 

como uma dinâmica entre os componentes da família para prover seu sustento, 

cuidar de seus membros, lidar com problemas e situações críticas. É 

considerada funcional a família que gerencia essas situações com afetividade, 

estabilidade emocional e respeitando a autonomia de seus membros. Por outro 

lado, quando ocorre a priorização de interesses particulares dos membros em 
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detrimento da manutenção do sistema familiar, essa família é considerada 

disfuncional. Nessa caracterização, os vínculos são superficiais, instáveis e pode 

haver hostilidade e agressividade entres os membros. Pode haver 

culpabilização, que no caso do idoso, pode ser visto como causador da situação 

de crise. Assim, a família disfuncional pode “resolver” o conflito afastando o idoso 

do meio familiar, podendo gerar abandono (BRASIL, 2006).  

O APGAR da família é um instrumento de rastreio para avaliar a 

funcionalidade familiar adotado pelo Ministério da Saúde para uso na Atenção 

Básica de Saúde (BRASIL, 2006). É o Acrônimo das palavras “Adaptation” 

(adaptação), “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 é composto de cinco questões: Está satisfeito com a 

ajuda que recebe da família? Está satisfeito com a maneira que sua família e o 

senhor conversam e compartilham os problemas? Está satisfeito com a maneira 

com que sua família aceita e apoia seus desejos de iniciar, modificar ou manter 

atividades ou estilo de vida? Está satisfeito com a maneira pela qual sua família 

demonstra afeição e reage aos seus sentimentos tais como irritação, mágoa ou 

amor? Está satisfeito com o tempo que passa com a sua família? Conforme 

descrito no Caderno de Atenção Básica nº 19 (BRASIL, 2006), para cada 

questão existem três opções de resposta simples sendo a elas atribuídos 

valores, nunca (0), às vezes (1), sempre (2), que somados geram o escore de 

funcionalidade familiar (0 a 4: disfunção elevada, 5 e 6: disfunção moderada, 7 

a 10: boa funcionalidade). 

Estudos brasileiros e internacionais identificaram relação da 

funcionalidade familiar com diversos aspectos da saúde 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 

relação positiva entre funcionalidade familiar e qualidade de vida. O estudo 

filipino verificou menores níveis 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 

São Paulo cuja família era disfuncional, tiveram 2, 31 mais chances de ter dor. 

Lu et al. (2017) na China, também verificaram uma correlação negativa da 
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depressão com a resiliência e a funcionalidade familiar. Outro estudo chinês 

obteve associação direta entre funcionalidade familiar e cognição de 

nonagenários e centenários (WANG; DONG, 2015). No Brasil, Souza et al. 

(2014), em estudo com idosos com sintomas depressivos atendidos pela 

Estratégia Saúde da Família (ESF), observaram chance 5, 35 vezes maior de 

depressão entre os com família disfuncional. Por outro lado, Vera et al. (2015), 

ao examinarem longevos na comunidade em Goiânia (GO), chegaram a relação 

positiva entre boa funcionalidade familiar e ocorrência de quedas, osteoporose 

e percepção de saúde ruim/péssima. Oliveira et al. (2014) identificaram relação 

entre tempo de institucionalização e pior funcionalidade familiar com idosos 

residentes em instituições de longa permanência para idosos (ILPI). Também 

observaram relação entre composição e funcionalidade familiar: idosos cuja 

família era composta por irmãos, sobrinhos e outros tiveram 10, 19 mais chances 

de disfunção familiar (OLIVEIRA et al., 2014). 

Uma família com boa funcionalidade será capaz de se adaptar e dar 

suporte nas situações adversas que o envelhecimento poderá gerar (BRASIL, 

2006). O conceito de Insuficiência Familiar é entendido por Souza et al. (2015), 

após análise crítica da literatura, como um processo de vínculo familiar deficitário 

e baixo apoio social, tanto nas questões emocionais quanto no auxílio funcional. 

Esse processo pode resultar em envelhecimento malsucedido.  

É possível que a funcionalidade familiar seja um dos fatores que 

influenciam o tempo de vida, embora essa questão ainda não tenha sido 

explorada pela literatura. Em busca às bases de dados nacionais e 

internacionais, não foram encontrados estudos questionado se a funcionalidade 

familiar é preditora de mortalidade em longevos. Alguns preditores de 

mortalidade em longevos de outros países, com 90 anos ou mais, já verificados 

foram: a autopercepção de saúde (VOGELSANG, 2014) problemas de saúde 

complexos, envolvendo doenças e seus sintomas, mobilidade, cognição e 

comunicação (MEINOW; PARKER; THORSLUND, 2010); orientação no tempo 

e espaço (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); hábitos alimentares (SHI et al., 2015), força 

de preensão palmar e força muscular (LEGRAND et al., 2014; LING et al., 2010), 

problemas de deglutição (IINUMA et al., 2017), marcadores inflamatórios 
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(ADRIAENSEN et al., 2015; VAN PEET et al., 2014), nível sérico de colesterol 

(SPADA et al., 2007), dependência nas atividades da vida diária (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 saúde do idoso 
 

O suporte social, assim como o familiar, atua de forma a favorecer a 

adaptação do idoso às perdas físicas e sociais. São um conjunto hierarquizado 

de relações de dar e receber, que ocorrem ao longo de todo o ciclo vital (LEMOS; 

MEDEIROS, 2016). 

Sendo o conceito de saúde muito mais que ausência de doença, a rede 

de apoio e o suporte social estão incluídos nos determinantes de saúde do idoso, 

fazendo parte da atenção integral. De fato, parece haver uma relação entre as 

condições de saúde 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 à depressão e ao suicídio (GUEDES et al., 

2017, MAIA et al., 2016). Possato e Rabelo (2017) verificaram maior frequência 

de ansiedade entre idosos com baixa percepção de suporte e baixo envolvimento 

social. 

O suporte social é provido pela rede de apoio social, que pode ser 

constituída não somente por familiares, vizinhos, amigos, profissionais de saúde, 

mas também por outros profissionais de diversas áreas que atuam próximo ao 

idoso. Maia et al., (2016) trazem que com o avançar da idade, ocorrem diversas 

perdas de familiares e amigos, tendendo a reduzir o tamanho da rede de apoio 

social. Essa rede vai sendo construída ao longo da vida e depende de fatores 

geográficos, culturais e da personalidade do indivíduo. Por outro lado, os 

mesmos autores abordam a importância de ter relações sociais de qualidade, 

mais do que uma grande rede de apoio. O contato com amigos íntimos pode 

inclusive substituir a perda de familiares (MAIA et al., 2016). Quando o suporte 

social se estabelece com uma relação de troca entre os sujeitos, há maior 

chance dessa interação ser positiva. Mas quando o idoso somente recebe apoio, 

pode sentir-se constrangido por achar-se incapaz de retribuir o auxílio (GUEDES 
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et al., 2017). Essas trocas de apoio podem contornar situações adversas de 

saúde e de stress, favorecendo o bem-estar psicológico do idoso (POSSATO; 

RABELO, 2017).  

Alguns modelos favorecem a interação social do idoso, como grupos de 

convivência, grupos de “troca de favores” ou comunidades de troca, trabalhos 

voluntários em escolas e como multiplicadores da promoção da saúde, filiação a 

clubes e associações, grupos de atividade física. A tecnologia é um recurso 

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

 

5.5 Saúde e fatores relacionados ao envelhecimento e à sobrevida 
 

Diversos fatores têm sido associados com a sobrevida em idosos. A 

autopercepção de saúde (APS) é um indicador das condições de saúde do idoso 

e fortemente associada à mortalidade. Pagotto, Bachion e Silveira (2013) 

referem que a APS é tão fidedigna quanto instrumentos objetivos na predição da 

mortalidade e do declínio funcional. Possibilita uma avaliação holística, estando 

relacionada com dimensões biológica, psicológica e social. Essa avaliação 

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 percepção do 

idoso sobre sua qualidade de vida. Por ser uma medida autorreferida, a APS é 

influenciada pela situação cognitiva e psicológica do indivíduo que responde. 

Essa constatação foi comprovada em estudos com idosos do Brasil e da 

Espanha, nos quais os idosos com sintomas depressivos e pior condição 

cognitiva tinham pior autopercepção de saúde (RIBEIRO et al., 2018; 

FERNANDEZ-MARTINEZ et al., 2012). Entre longevos catalães, foi verificada a 

mesma relação entre depressão e ansiedade e pior percepção de qualidade de 

vida (ALCAÑIZ; SOLÉ-AURÓ, 2018).  

Estudos têm relacionado a diminuição da sobrevida em idosos e a 

depressão (FERREIRA, 2015; CONFORTIN et al, 2017). Esse é um problema 

de saúde muitas vezes negligenciado e confundido como um sintoma “normal” 

do envelhecimento (MORAES; MORAES, 2016). Essa condição interfere em 

vários aspectos da vida do idoso, desde a sua interação social, relação com a 

família até na realização de atividades diárias (MORAES; MORAES, 2016). Um 
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dos instrumentos indicados para triagem rápida e acompanhamento é a Escala 

de Depressão Geriátrica resumida em cinco perguntas (GDS-5) validada no 

Brasil por Almeida (2010). Um valor igual ou maior que 2 é considerado como 

suspeita de depressão em idosos. 

Sendo um dos fatores a interferir tanto na APS quanto na depressão, a 

cognição 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 condição cognitiva é o Mini-Exame 

do Estado Mental (MEEM), principalmente para screening de demências. Foi 

criado por Folstein, Folstein e McHugh (1975) e validado no Brasil por Bertolucci 

et al. (1994). As questões são agrupadas em 7 categorias: orientação temporal 

(5 pontos), orientação espacial (5 pontos), memória imediata (3 pontos), atenção 

e cálculo (5 pontos), memória de evocação (3 pontos), linguagem (8 pontos) e 

capacidade construtiva visual (8 pontos), totalizando 30 pontos (BERTOLUCCI 

et al., 1994). 

Além da APS, nível cognitivo e depressão, outros problemas de saúde 

também têm sido relacionados à sobrevida de idosos. Estudo de coorte dois 

anos pós-hospitalização obteve associação positiva entre maior número e 

gravidade de comorbidades, verificado através do Índice de Comorbidade de 

Carlson, e mortalidade (SOUZA-MUÑOZ et al., 2013). Entre longevos, Meinow, 

Parker e Thorslund (2010) observaram uma relação positiva entre problemas de 

saúde complexos, envolvendo doenças e seus sintomas, mobilidade e 

cognição/comunicação e mortalidade.  Além disso, Freitas, Costa e Galera 

(2016) afirmam que multimorbidade, definida como presença de duas ou mais 

doenças, contribui para outras alterações negativas na vida do idoso, como 

dependência física e fragilidade. 

A funcionalidade física está relacionada com a sobrevida de idosos e 

longevos, além de representar o impacto das doenças sobre seu cotidiano. 

Samper-Ternent et al. (2012), ao analisarem dois diferentes grupos étnicos de 

longevos americanos, observaram que a dependência nas atividades de vida 

diária relacionou-se com o aumento da mortalidade para ambos os grupos. 

Zimmer et al. (2012) em estudo com longevos chineses também verificou a 

mesma relação.  
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6 OBJETIVOS 

 

6.1 Objetivo geral 

 

Estudar a relação entre funcionalidade familiar, perfil sociodemográfico, 

de saúde, interação e suporte social com a sobrevida de nonagenários e 

centenários. 

 

6.2 Objetivos específicos 
 

Identificar a funcionalidade das relações familiares dos participantes na 

primeira avaliação do AMPAL; 

Identificar o perfil sociodemográfico dos participantes na primeira 

avaliação do AMPAL; 

Identificar o perfil de saúde dos participantes na primeira avaliação do 

AMPAL; 

Identificar o perfil de interação e suporte social dos participantes na 

primeira avaliação do AMPAL; 

Verificar a relação do sexo com as variáveis sociodemográficas, de saúde, 

funcionalidade familiar, interação e suporte social; 

Verificar a relação da funcionalidade familiar dos longevos com o perfil 

sociodemográfico, de saúde, interação e suporte social; 

Verificar a situação de sobrevida dos participantes do AMPAL e fatores 

relacionados. 
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7 MÉTODO 

 

7.1 Delineamento do estudo 
 

Estudo longitudinal, observacional e analítico. Foram utilizados os dados 

coletados pelo projeto AMPAL na avaliação inicial realizada em 2016. O 

acompanhamento para os dados de sobrevida foi realizado por contato 

telefônico. 

 

7.2 Descrição da pesquisa 
 

7.2.1 O projeto AMPAL 
 

O projeto AMPAL – Atenção Multiprofissional ao Longevo-  começou a ser 

idealizado em 2010, através de um grupo de pesquisa da Pontifícia Universidade 

Católica do Rio Grande do Sul (PUCRS) com interesse em longevidade, 

coordenado pelo Professor Ângelo Bós (PUCRS, 2015). É realizado por um 

grupo multiprofissional, o qual faz busca ativa das pessoas com 90 anos ou mais 

e as avalia através de um instrumento próprio (ANEXO 1), baseado nas 

recomendações do Caderno de Atenção Básica nº19 - Envelhecimento e Saúde 

da Pessoa Idosa (BRASIL, 2006). Em 2016, com o patrocínio do Fundo Municipal 

do Idoso de Porto Alegre, foi possível ampliar o projeto em diversos bairros de 

Porto Alegre, iniciando pela identificação de nonagenários e centenários 

residentes em setores censitários aleatoriamente selecionados. Após a 

identificação, foi feito o contato com o longevo e sua família agendando a 

avaliação no seu domicílio. As avaliações foram feitas em duplas, geralmente 

com profissionais de diferentes áreas. Também é oferecida análise laboratorial 

sanguínea, que inclui perfil lipídico, glicêmico, enzimas hepáticas, hemoglobina, 

ureia, creatinina e ferro sérico. A coleta de sangue também é domiciliar, realizada 

por enfermeiros e técnicos de enfermagem do grupo de pesquisa. 

Após a realização da avaliação, os profissionais que a conduziram 

formulam relatórios a respeito da saúde do longevo, com os pontos mais 

importantes a serem mantidos e sugestões de modificação. Cada relatório é 

discutido pelo grupo multiprofissional, composto por médicos geriatras, 

enfermeiras, psicólogos, fisioterapeutas, nutricionistas, farmacêutica, terapeuta 
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ocupacional, entre outros. Após a elaboração do relatório final, este é enviado 

por correio ao longevo. O mesmo ocorre com os exames de sangue. 

7.2.2 População e amostra 
 

A presente pesquisa tem como população nonagenários e centenários 

residentes em domicílios privados. Serão utilizados como amostra nonagenários 

e centenários residentes em Porto Alegre – RS participantes do projeto Atenção 

Multiprofissional ao Longevo (AMPAL).  

 

7.2.3 Critérios de seleção 
 

7.2.3.1 Inclusão 
 

Foram incluídos, na presente pesquisa, todos os longevos do projeto 

AMPAL, que responderam ao questionário do APGAR da Família na avaliação 

inicial de 2016. 

 

7.2.3.2 Exclusão 
 

Foram excluídos os longevos cuja única informação disponível ou contato 

foi na avaliação inicial de 2016. Esses participantes foram considerados perdas 

e sem tempo de acompanhamento. 

 

7.2.4 Cálculo do tamanho amostral 
 

O Censo de 2010 relata uma população de 4788 indivíduos com 90 anos 

ou mais em Porto Alegre (IBGE, 2010). Camacho et al (2018) observaram no 

Brasil uma mortalidade de nonagenários de 91,7% entre os anos de 2000 e 2010, 

sendo a frequência anual de 9,17%. Rogers (1996) em estudo longitudinal que 

buscava a relação entre composição familiar, suporte social, saúde e 

mortalidade, com pessoas acima de 55 anos, verificou uma taxa de mortalidade 

de 5,6% entre os participantes que residiam sós. Esse percentual foi usado como 

margem de erro, pois acima dele haveria mortalidade maior que o esperado. 

Como já abordado na introdução, não foi localizado nas ferramentas de busca 

disponíveis nenhum estudo que relacionasse APGAR da família 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 EpiInfo Versão 7.2 com o comando StatCalc - 

Sample Size and Power, para uma população de 4800 nonagenários, com uma 

frequência 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 indivíduos, 

com um intervalo de confiança de 95%. 

 

7.2.5 Coleta de dados 
 

Os dados da avaliação inicial do AMPAL foram coletados no domicílio dos 

longevos, com os próprios ou seus familiares, em 2016, como já descrito 

anteriormente. Após o preenchimento, os formulários de entrevista foram 

passados pelo software Teleform, convertendo os dados em planilhas do Excel. 

Posteriormente, as informações foram conferidas e corrigidas pelos 

entrevistadores e geraram relatórios individuais.  

O óbito dos participantes foi identificado por meio dos relatórios da Central 

de Atendimento Funerário de Porto Alegre (CAF) e por meio de contato 

telefônico. De agosto de 2018 a março de 2019 todos os participantes cuja 

situação de sobrevivência não pode ser observada no relatório da CAF, foram 

contatados por telefone para uma entrevista de acompanhamento (APÊNDICE 

1).  

 

7.2.6 Variáveis de estudo – avaliação inicial do AMPAL 
 

A funcionalidade familiar foi avaliada por meio do APGAR da família, 

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 questões, respondidas pelo próprio participante (nonagenário 

ou centenário): Está satisfeito com a ajuda que recebe da família? Está satisfeito 

com a maneira que sua família e o senhor conversam e compartilham os 

problemas? Está satisfeito com a maneira com que sua família aceita e apoia 

seus desejos de iniciar, modificar ou manter atividades ou estilo de vida? Está 

satisfeito com a maneira pela qual sua família demonstra afeição e reage aos 
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seus sentimentos tais como irritação, mágoa ou amor? Está satisfeito com o 

tempo que passa com a sua família?  

Conforme descrito no Caderno de Atenção Básica nº 19 (BRASIL, 2006), 

para cada questão existem três opções de resposta simples sendo a elas 

atribuídos valores, nunca (0), às vezes (1), sempre (2), que somados geram o 

escore de funcionalidade familiar (0 a 4: disfunção elevada, 5 e 6: disfunção 

moderada, 7 a 10: boa funcionalidade). Em virtude da baixa frequência de 

disfunção familiar moderada e elevada entre os participantes, esses escores 

foram unificados, considerando-se dois níveis de funcionalidade familiar: sem 

disfunção familiar (APGAR 7 a 10) e com disfunção familiar (0 a 6). A questões 

componentes do APGAR foram analisadas individualmente e categorizadas 

também binominalmente como: nunca e sempre/às vezes. Para deixar o 

participante mais à vontade para responder as questões do APGAR da família, 

um dos entrevistadores solicitava a atenção do familiar para o preenchimento da 

parte do instrumento referente aos medicamentos em uso. Nos casos em que o 

participante não era capaz de responder, por dificuldade de compreensão ou 

surdez, o APGAR da família não foi preenchido, sendo marcada a opção “não 

interagem com as pessoas”.  

Quanto aos dados sociodemográficos, a escolaridade foi descrita por 

saber ler e escrever e anos de estudo. A situação domiciliar foi descrita como 

reside sozinho, com familiar ou com cuidador/pessoa não familiar. O estado 

conjugal possui sete opções de escolha simples: casado, mora com 

companheiro, separado/sem companheiro, divorciado/sem companheiro, 

viúvo/sem companheiro, nunca casou/solteiro/sem companheiro e não sabe. A 

renda mensal familiar foi avaliada em salários mínimos ou valor mensal. Foram 

também analisados sexo e idade. A idade foi estratificada em dois grupos, de 

acordo com a média etária, até 92 anos e 92 anos ou mais.  

A interação social foi descrita pela média de dias por mês que saiu de 

casa nos últimos seis meses, frequência que recebe visitas por semana, 

frequência que participa de atividades sociais por semana. O suporte social foi 

avaliado conforme a orientação do CAB 19. Foi questionado ao idoso se alguém 

poderia ajudá-lo caso fique doente ou incapacitado (BRASIL, 2006). Foram 

considerados com suporte social os participantes que responderam 

afirmativamente a essa pergunta.  
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A autopercepção de saúde foi respondida pelo próprio longevo, por meio 

de escolha simples das questões: ótima, boa, regular, má, péssima ou não soube 

responder, no caso do longevo não ter condições para tal, estes últimos não 

foram utilizados para a análise.  

A mensuração da condição cognitiva foi feita na primeira entrevista do 

AMPAL por meio do MEEM. O ponto de corte para rastreamento de 

comprometimento cognitivo foi utilizado conforme recomendação de Veras e 

Lourenço (2006), que avaliaram as características psicométricas do teste em 

idosos ambulatoriais: 18 para analfabetos e 24 para os com instrução escolar. 

Esses pontos de corte podem não ser adequados para longevos. Não existe na 

literatura pontos de corte para nonagenários e centenários. 

A realização de atividades diárias foi avaliada, no AMPAL, através de 14 

questões por grau de dificuldade: fácil, mais ou menos fácil, difícil, não 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 realização das atividades propostas. O instrumento foi validado 

para uso no Brasil por Macedo (2018). As questões utilizadas no AMPAL para 

medir a funcionalidade física 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 mãos, agachar-se e levantar-se para pegar um objeto no chão, 

levantar os braços acima da cabeça, agarrar objetos firmemente com as mãos; 

e básicas (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 

fácil receberam 5 pontos, mais ou menos fácil 3, difícil 1 e não consegue, zero. 

Desta forma as atividades cotidianas terão o máximo de pontuação de 35 e as 

básicas 25. O percentual de funcionalidade física foi obtido considerando-se o 

percentual de capacidade executiva sobre a pontuação total das atividades 

cotidianas e básicas. Um nonagenário ou centenário totalmente funcional seria 

classificado com 100% de desempenho funcional e básico.  
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A triagem para depressão geriátrica foi realizada com a GDS-5, validada 

por Almeida (2010), cuja suspeita de depressão ocorre se houver pontuação 

igual ou maior a 2. Foram também analisadas a presença de incontinência 

urinária, quedas e infecção respiratória, número de comorbidades e acesso a 

serviços de saúde (se foi atendido em algum serviço de saúde) nos últimos 6 

meses. 

 

7.2.7 Análise estatística 
 

7.2.7.1 Análise inicial  
 

A análise inicial foi realizada comparando a distribuição dos fatores 

sociodemográficos e clínicos com a funcionalidade familiar observadas na 

avaliação inicial do AMPAL. Foi considerada boa funcionalidade familiar os 

escores de APGAR da família de sete a dez e disfunção familiar de zero a seis. 

Para as variáveis numéricas foi realizado o teste T de Student, para as variáveis 

categóricas, o teste Qui Quadrado. A análise foi realizada através do programa 

EpiInfo versão 7. Foi comparada a distribuição dos fatores sociodemográficos e 

clínicos com a funcionalidade familiar (com e sem disfunção familiar). As médias 

da idade, renda mensal familiar, número de doenças crônicas (comorbidades), 

sintomas depressivos, pontuação no MEEM, frequência semanal de participação 

em atividades sociais e número de dias por mês que sai de casa foram 

calculados para cada nível de Disfunção Familiar e as diferenças testadas pelo 

t de Student para os grupos com variâncias homogêneas (homocedásticas) e o 

teste de Kruskal-Wallis para as amostras não homogêneas (heterocedásticas). 

A homogeneidade das variâncias foi verificada pelo teste de Bartlett, conforme 

os resultados do EpiInfo (BÓS, 2012). A distribuição dos demais fatores foram 

calculados para cada nível de Disfunção Familiar e testadas pelo Qui Quadrado, 

ou teste exato de Fischer quando o número esperado de observações no 

cruzamento era menor que 5. Foram considerados significativos os testes com 

p<0,05 (5%) e muito significativos quando <0,01 (1%). As variáveis 

estatisticamente significativas nas análises descritivas foram incluídas em um 

modelo de regressão logística, para as chances de ter disfunção familiar, 

inicialmente simples e após ajustada entre si. Variáveis não significativas no 
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modelo ajustado inicial foram excluídas no modelo final, restando somente os 

fatores significativos. 

 

 

7.2.7.2 Análise de sobrevida  
 

A análise de sobrevida foi realizada por meio das curvas de Kaplan Meier, 

nas quais foram observadas possíveis diferenças na sobrevida dos grupos com 

boa funcionalidade familiar ou com disfunção familiar observadas no início do 

acompanhamento (avaliação inicial). Por meio da regressão de Dano de Cox, foi 

obtida a razão de Dano (Hazard Ratio), com a qual foi observado se diferenças 

significativas na análise descritiva entre os grupos com boa funcionalidade 

familiar ou com disfunção familiar na avaliação inicial do AMPAL influenciaram a 

sobrevida nos dois grupos. 

Conforme Bós (2012), a análise de sobrevida é um estudo de coorte para 

o evento de estudo, no caso morte. Cada vez que o evento ocorre, altera-se a 

probabilidade de sobrevida para o grupo estudado. A primeira avaliação 

realizada no AMPAL foi utilizada como a data de início do acompanhamento. De 

agosto de 2018 a março de 2019 foram realizados contatos telefônicos para 

verificar a situação de sobrevida ou óbito dos participantes. Cada contato foi 

registrado em ficha específica, conforme o modelo do APÊNDICE 1. O término 

do acompanhamento se deu pela data do óbito do participante ou pela data do 

último contato, caso ainda estivesse vivo. Também foram obtidos dados de óbito 

por meio do relatório mensal da CAF, como já mencionado.  

 

7.3 Aspectos éticos 
 

O Projeto AMPAL (guarda-chuva) foi aprovado pelo Comitê de Ética em 

pesquisa da PUCRS, CAEE 55906216.0.0000.5336, número do parecer 

1.639.96. Todos os participantes assinaram um Termo de Consentimento Livre 

e Esclarecido (ANEXO 2) autorizando a realização da pesquisa e o contato 

telefônico. No início do contato telefônico, o entrevistador se identificou e 

perguntou se o participante ou seu familiar aceitaria responder às perguntas 

referentes à sobrevida, conforme descrito no APÊNDICE 1. 
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O presente projeto de pesquisa foi submetido e aprovado pela Comissão 

Científica IGG e pelo Comitê de Ética 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 relatório da CAF através do Termo de 

Compromisso de Utilização de Dados (APÊNDICE 2) 

 

7.4 Devolução dos resultados 
 

Os participantes do AMPAL já receberam um relatório sobre o seu estado 

de saúde e com orientações discutidas em Equipe Multiprofissional de maneira 

interdisciplinar. Durante o contato telefônico, previsto por este projeto, foi 

possível orientar os familiares e os próprios nonagenários e centenários em 

relação às dúvidas que os mesmos tiveram tanto sobre o relatório recebido 

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

8.1 Análise por sexo 
 

Inicialmente, apresenta-se uma análise descritiva por sexo dos 

participantes do Projeto AMPAL. A Tabela 1 mostra as características 

sociodemográficas dos participantes do AMPAL conforme o sexo. É possível 

observar que a maior parte da amostra (73,25%) foi composta por mulheres. Em 

relação à 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 frequência entre as mulheres (p=0,881). Porém, os 

homens tinham mais anos de estudo (p=0,031). A maior parte dos participantes 

era viúva, estado conjugal que predominou entre as mulheres; já 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 não branca foi 

mais frequente entre as mulheres, embora sem diferença significativa (0,287). 

Tabela 1 Características sociodemográficas 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)  
Não 18(10,78)  7(11,48) 25(10,92)  
Anos de estudo 5,89±4,13 7,07±5,32 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)  
Viúvo 127(76,05) 26(42,62) 153(67,11)  
Cor n(%)    0,287** 
Branca 135(80,36) 53(86,89) 188(82,10)  
Não 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, autopercepção de saúde, 

sintomas depressivos e cognição dos participantes do AMPAL. A média do 

APGAR da família foi de 9 pontos, as mulheres tiveram maior média que os 

homens. No geral, cerca de 90% da amostra teve boa funcionalidade familiar, 

havendo mais frequência de disfunção entre os homens. Porém, as diferenças 

não foram significativas (p=0,631 e 0,572). Quando explorados os componentes 

do APGAR da família, percebe-se que a maior parte dos participantes estava 

satisfeito com as relações familiares, sendo a maior frequência de satisfação 

para a ajuda que recebem (89,04%) e a menor frequência de satisfação para o 

tempo que passam com a família (78,95%). Não houve diferenças significativas 

entre os sexos para as questões do APGAR da família. Pouco mais de 60% dos 

participantes consideraram sua saúde ótima ou boa, sendo maior a frequência 

masculina nessa categoria, enquanto que as mulheres tiveram maior frequência 

de autopercepção má ou péssima, embora não significativa (p=0,338). Quanto 

ao número de sintomas depressivos, os participantes poderiam ser classificados, 

no geral, como sem suspeita de depressão, pois tiveram em média menos de 2 

sintomas depressivos. As mulheres apresentaram mais sintomas que os 

homens, mas não houve diferença estatística (p=0,273). Em relação ao estado 

cognitivo, a média geral no MEEM foi de 21,07±6,24, mas entre os homens a 

pontuação foi significativamente maior (p<0,001).  
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Tabela 2. Funcionalidade familiar, componentes do APGAR da família, autopercepção 
de saúde, sintomas depressivos e cognição dos participantes do Projeto AMPAL, 
conforme o sexo, n=228. Porto Alegre/RS, 2019. 

 Feminino Masculino Total p 

Média APGAR (±DP1) 9,07±1,75 8,93±2,01 9,03±1,82 0,631* 
Disfunção familiar n(%)    0,572** 
Sim 15(8,98) 7(11,48) 22(9,65)  
Não 152(91,02) 54(88,52) 206(90,35)  
Componentes do APGAR da família  
Está satisfeito com a maneira que sua família e o senhor conversam e 
compartilham os problemas? n(%) 

0,611** 

Nunca 4(2,40)  3(4,92) 7(3,07)  
Às vezes 24(14,37) 8(13,11) 32(14,04)  
Sempre 139(83,23) 50(81,97) 189(82,89)  
Está satisfeito com a ajuda que recebe da família? n(%) 0,137** 
Nunca 3(1,80) 4(6,56) 7(3,07)  
Às vezes 12(7,19) 6(9,84) 18(7,89)  
Sempre 152(91,02) 51(83,61) 203(89,04)  
Está satisfeito com a maneira com que sua família aceita e apoia seus 
desejos de iniciar, modificar ou manter atividades ou estilo de vida? 

0,929** 

Nunca 5(2,99) 2(3,28) 7(3,07)  
Às vezes 19(11,38) 8(13,11) 27(11,84)  
Sempre 143(85,63) 51(83,61) 194(85,09)  
Está satisfeito com a maneira pela qual sua família demonstra afeição 
e reage aos seus sentimentos tais como irritação, mágoa ou amor? 

0,760** 

Nunca 4(2,41) 1(1,64) 5(2,20)  
Às vezes 19(11,45) 9(14,75) 28(12,33)  
Sempre 143(86,14) 51(83,61) 194(85,46)  
Está satisfeito com o tempo que passa com a sua família? 0,347** 
Nunca 4(2,40) 3(4,92) 7(3,07)  
Às vezes 33(19,76) 8(13,11) 41(17,98)  
Sempre 130(77,84) 50(81,97) 180(78,95)  
Autopercepção de 
saúde n(%) 

    0,338** 

Ótima ou boa 100(59,52) 43(70,49) 143(62,72)  
Regular 51(30,36) 14(22,95) 65(28,51  
Má ou péssima 16(9,58) 4(6,56) 20(8,77)  
GDS-52 (média±DP) 1,53±1,14 1,34±1,09 1,48±1,13 0,273* 
MEEM3(média±DP) 20,26±6,19 23,33±5,85 21,07±6,24 <0,001* 
Total n(%) 167(73,25) 61(26,75) 228(100)  

1 Desvio padrão; 2 Escala de depressão Geriátrica de 5 itens; 3 Mini Exame do Estado Mental  
*Teste T de Student; **Teste Qui quadrado; *** Teste Kruskal-Wallis 
 

A respeito da interação e suporte social, a Tabela 3 mostra que a maior 

parte (83,83%) dos participantes do AMPAL saía de casa, em média 10 vezes 

por mês, recebia visitas (78,95%) em média 2,42 vezes por semana, e não 

costumavam participar de atividades sociais (0,46±1,19 vezes por semana). 

Entre os participantes que saíam de casa, houve maior frequência de homens 

(88,52%; p=0,203) e estes saíam de casa, em média, cerca de 6 vezes mais por 

mês que as mulheres (p=0,002). Houve maior frequência de mulheres (78,95%) 
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no grupo que recebia visitas, sendo entre elas também maior a média de visitas 

semanais, embora não significativo (0,412). Na participação de atividades 

sociais, os 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 doença, quase todos os entrevistados responderam sim 

(99,12%). Entre os que disseram não ter ajuda, a frequência foi maior de homens 

(1,64%), mas não houve diferença significativa (p=0,455). 

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

 Feminino Masculino Total p 

Interação social     
 Sai de casa n(%)    0,203** 
  Sim 136(81,44) 54(88,52) 190(83,83)  
  Não 31(18,56) 7(11,48) 38(16,67)  
 Sai de casa vezes/mês (média±DP) 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)  
  Não 33(19,76) 15(24,59) 48(21,05)  
 Média visitas/semana (±DP) 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)  
  Não 139 (83,23) 45 (73,77) 184 (80,70)  
 Média atividades sociais/semana (±DP) 0,38±1,08 0,70±1,43 0,46±1,19 0,060* 
Suporte social     
 Tem ajuda em caso de doença n(%)    0,455** 
  Sim 166(99,40) 60(98,36) 226(99,12)  
  Não 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 relação à capacidade funcional dos participantes do AMPAL, a Tabela 

4 mostra que o desempenho básico (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 não. Essa resposta foi mais frequente entre as 

mulheres (59,88%, p<0,001). Já para preparar refeições sozinhos e sair da cama 

sozinho, 64,04% e 85,53% responderam que eram capazes, não havendo 

diferenças significativas entre os sexos. Referente à necessidade de ajuda para 

administrar medicamentos, 54,39% referiram não necessitar de ajuda, sendo 
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essa resposta mais frequente entre os homens (60,66%), embora sem diferença 

estatística (p=0,251). 

Tabela 4. Desempenho básico, funcional, atividades da vida diária e necessidade de 
ajuda com medicamentos dos participantes do Projeto AMPAL, n=228. Porto 
Alegre/RS, 2019. 

 Feminino Masculino Total p 

Desempenho básico 
(média±DP) 

76,05±30,12 87,80±20,60 79,18±28,34 0,021* 

Desempenho funcional 
(média±DP) 

54,76±26,01 69,09±23,41 58,58±26,08 <0,001* 

Faz compras sozinho n(%)    <0,001** 
Sim  67(40,12) 41(67,21) 108(47,37)  
Não  100(59,88) 20(32,79) 120(52,63)  
Prepara refeições sozinho n(%)    0,740** 
Sim 108(64,67) 38(62,30) 146(64,04)  
Não 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)  

Não 25(14,97) 8(13,11) 33(14,47)  
Necessita de ajuda com 
medicamentos n(%) 

   
0,251** 

Sim 80(47,90) 24(39,34) 104(45,61)  
Não 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 características de saúde dos participantes do AMPAL. 

A maior parte dos entrevistados (74,12%) não praticou atividade física regular 

nos 6 meses que antecederam a entrevista. Entre os homens, a prática de 

atividade física foi mais frequente que entre as mulheres (p=0,033). Quanto à 

ocorrência de quedas, 57,02% respondeu não ter caído nos 6 meses anteriores 

à entrevista, e as quedas foram mais frequentes entre os homens, mas a 

diferença não 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 serviço de saúde nos 6 meses antecedentes à entrevista, 86,90% 

responderam sim, sendo maior a frequência entre os homens (p=0,650). A 

infecção respiratória nos 6 meses anteriores à entrevista foi relatada somente 

por 13,16% dos nonagenários e centenários, sendo maior a frequência entre as 

mulheres (p=0,65). O número 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. Características de saúde dos participantes do Projeto AMPAL, conforme o 
sexo, n=228. Porto Alegre/RS, 2019. 

 Feminino Masculino Total p 

Atividade física 6 meses n(%)    0,033** 
Sim 37(22,16) 22(36,07) 59(25,88)  
Não 130(77,84) 39(63,93) 169(74,12)  
Queda n(%)    0,149** 
Sim 67(40,12) 31(50,82) 98(42,98)  
Não 100(59,88) 30(49,18) 130(57,02)  
Dor n(%)    0,911** 
Sim 89(53,29) 32(52,46) 121(53,07)  
Não 78(46,71) 29(47,54) 107(46,93  
Atendimento de saúde n(%)    0,650** 
Sim 145(86,31) 54(88,52) 199(86,90)  
Não 23(13,77) 7(11,48) 30(13,10)  
Infecção respiratória n(%)    0,650** 
Sim 23(13,69) 7(11,48) 30(13,16)  
Não 144(86,23) 54(88,52) 198(86,84)  
Número de comorbidades  
(média±DP) 

4,72±2,29 3,93±2,21 4,51±2,28 0,018* 

Total n(%)  167(73,25) 61(26,75) 228(100)  
*Teste T de Student; **Teste Qui quadrado 

 

8.2 Análise por disfunção familiar  

 

A Tabela 6 mostra a distribuição dos fatores sociodemográficos e de 

saúde dos nonagenários do projeto AMPAL de acordo com a presença ou não 

de disfunção familiar (DF), ou seja, APGAR da família 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 família foi 

de 9,05±1,81, sendo significativa a diferença entre os participantes com e sem 

DF (p<0,0001). Observa-se que a média etária dos participantes foi de 

92,27±3,51 anos, 73,25% dos participantes era do sexo feminino, 82,46% eram 

brancos, 66,27 viúvos, 89,04% sabiam ler e escrever, estudaram em média 

6,14±4,46anos e tinham uma renda mensal familiar de 5,82±10,69 salários 

mínimos.  

A frequência de homens foi maior entre os participantes com DF (31,82%; 

p=0,572), que também apresentaram maior frequência de participantes com cor 

da pele autodeclarada não-branca (18,18%; p=0,934), estado conjugal viúvo 

(86,36%; p=0,351) e que sabiam ler e escrever (95,45%; p=0,311). Todos os 
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participantes com DF residiam com familiar (81,82%) ou sozinhos (18,18%, 

p=0,633). Os nonagenários com DF, além de serem mais jovens 

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

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

Tabela 6. Características sociodemográficas dos nonagenários com e sem Disfunção 
Familiar (DF), n=228. Porto Alegre/RS, 2019.  

 Sem DF  Com DF  Total  p 

APGAR (m±DP) 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** 
 Não 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)  
 Viúvo(a) 133(64,56) 19(86,36) 152(66,67)  
Sabe ler e escrever n(%)    0,311** 
 Não 24(11,65) 1(4,55) 25(10,96)  
 Sim 182(88,35) 21(95,45) 203(89,04)  
Anos de estudo(média±DP) 6,00±4,49 7,36±4,04 6,14±4,46 0,175* 
Renda mensal (SM±DP) 5,96±11,03 4,50±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= número absoluto; m±DP= média ± Desvio Padrão; SM=Salários mínimos 
*Teste T de Student; **Teste Qui quadrado 
 

A Tabela 7 se refere às condições de saúde dos nonagenários do AMPAL 

com e sem DF. A autopercepção de saúde mais frequente foi ótima 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 serviço de 

saúde nos 6 meses anteriores à entrevista. Entre os nonagenários e centenários 

com DF, a autopercepção de saúde mais frequente foi a regular (40,91%, 

p=0,0007), o número de sintomas depressivos foi maior (2,50±1,22, p<0,0001), 

assim como o número 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 número de atendimentos 

em serviço de saúde (13,6% p=0,944) que o grupo sem DF.  
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Tabela 7. Condições de saúde dos nonagenários com e sem Disfunção Familiar (DF), 
n=228. Porto Alegre/RS, 2019. 

 
Sem DF  Com DF Total p 

Autopercepção de saúde n(%)     
 Má ou péssima  14(6,80) 6(27,27) 20(8,77) <0,001** 
 Ótima ou boa 136(66,02) 7(31,82) 143(62,72)  
 Regular 56(27,18) 9(40,91) 65(28,51)  
Número de Comorbidades 
(média±DP1) 

4,46±2,10 4,68±3,15 4,48±2,22 0,905* 

GDS-52(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 saúde n(%)    0,944** 
 Não  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 Padrão; 2 Escala de Depressão Geriátrica de 5 itens; 3 Mini Exame do Estado Mental.  
*Teste T de Student; **Teste Qui quadrado. 
 

 

No que se refere à participação e interação 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% saíam de casa pelo menos 

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

tinham com quem contar em caso de doença. 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 frequência 

de visitas (1,55±1,68, p=0,025), de participação em atividades sociais 

(0,41±1,22, p=0,839) e saídas de casa (9,36±11, p=0,657). Somente os 

nonagenários e centenários com DF referiram não ter ajuda em caso de doença, 

sendo essa relação muito significativa no teste exato de Fischer (p=0,008). 
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Tabela 8. Interação e suporte social dos nonagenários com e sem Disfunção Familiar 
(DF), n=228. Porto Alegre/RS, 2019. 

 
Sem DF  Com DF  Total  p 

Recebe visitas n(%)     
 Não 41(19,90) 7(31,82) 48(21,05) 0,193** 
 Sim 165(80,10) 15(68,18) 180(78,95)  
Participação em atividades Sociais n(%)   
 Não 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** 
 Não 33(16,02) 5(22,73) 38(16,67)  
 Sim 173(83,98) 17(77,27) 190(83,33)  
Frequência de visitas 
semanais  

2,53±1,97 1,55±1,68 2,43±1,96 
0,025* 

Atividades sociais por 
semana (m±DP) 

0,46±1,18 0,41±1,22 0,45±1,18 0,839* 

Frequência mensal que sai 
de casa (m±DP) 

10,47±11,18 9,36±11,12 10,37±11,15 0,657* 

Possui alguém que possa lhe ajudar em caso de doença n(%) 
 Não  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 
Padrão 

 

Ao abordarmos a funcionalidade física, na Tabela 9, vemos que os 

participantes, em geral, mantinham um bom desempenho em atividades básicas 

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 refeições, verificamos um aumento 

da incapacidade se comparadas com atividades mais simples, 52,63% afirmou 

não conseguir fazer compras e 35,96% não era capaz de preparar refeições. A 

maioria (54,39%) dos nonagenários e centenários relatou não necessitar de 

ajuda para controlar e administrar seus medicamentos. Os participantes com DF 

tiveram pior desempenho básico (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 refeições sozinhos (p=0,670). Os mesmos, com 

maior frequência, referiram não necessitar de ajuda com seus medicamentos, 

sendo essa relação significativa (77,27%, p=0,023). 
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Tabela 9. Funcionalidade física dos participantes com e sem Disfunção Familiar (DF), 
n=228. Porto Alegre/RS, 2019.   

 
Sem DF  Com DF  Total  p 

Desempenho Básico (%média±DP) 79,53±27,85 74,36±33,69 79,03±28,42 0,419* 
Desempenho Funcional (%média±DP) 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)  
 Não 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)  
 Não consegue 109(52,91) 11(50,00) 120(52,63)  
Prepara refeições n(%)    0,670** 
 Consegue 131(63,59) 15(68,18) 146(64,04)  
 Não consegue 75(36,41) 7(31,82) 82(35,96)  
Ajuda com medicamentos n(%)    0,023** 
 Não 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 regressão logística simples e 

ajustada para as variáveis significativas ou indicativas de significância na análise 

descritiva: autopercepção de saúde, presença de sintomas depressivos, ajuda 

para administrar medicamentos. A variável relacionada à ajuda em caso de 

doença não pode ser incluída, pois apenas dois participantes relataram não ter 

ajuda e ambos com DF, tornando a regressão logística inválida. Na análise 

simples, a autopercepção de saúde ótima ou boa mostrou ser um fator de 

proteção 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 variáveis, a significância 

estatística diminui (p=0,011). Observamos que a presença de um sintoma 

depressivo a mais aumentava em 106% a chance de ter DF (p<0,001). Esse fator 

seguiu significativo após o ajuste pelas demais variáveis (p=0,003). A 

necessidade de ajuda com medicamentos mostrou ser fator de proteção para a 

DF (RC=0,32; IC95% 0,11-0,89), tanto na análise simples quanto na ajustada 

(p=0,011).  
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Tabela 10.  Regressão logística simples e ajustada dos fatores relacionados com a 
Disfunção Familiar (DF) entre nonagenários do Projeto AMPAL, n=228. Porto 
Alegre/RS, 2019. 

 Simples Ajustada 
 

RC IC 95% p RC IC 95% p 

Autopercepção de saúde (ref. Má ou péssima)    

 Ótima 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. Não)    

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

 

 

8.3 Análise de sobrevida 
 

Entre os participantes do AMPAL, 228 tinham informações sobre o 

APGAR. Com catorze participantes não foi possível a realização de contato após 

a primeira avaliação, ou seja, não tiveram acompanhamento (tempo de 

acompanhamento nulo). Os participantes sem acompanhamento não puderam 

ser incluídos na análise de sobrevida, restando então 214 participantes. Os 

participantes tiveram sua primeira avaliação a partir de junho de 2016 e a última 

tentativa de contato em março de 2019, máximo 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 família foi de 8,29±2,81 e de sintomas 

depressivos, 1,57±1,55. Dois participantes apresentaram DF (14,22%). A 

metade (50%) referiu autopercepção de saúde ótima ou boa e a maior parte 

(64,29) não necessitava de ajuda com medicamentos e teria ajuda em caso de 

doença (n= 13; 92,86).  

A Tabela 11 apresenta os dados sociodemográficos, tempo de 

acompanhamento e condições cognitivas dos participantes com 

acompanhamento conforme a situação (sobrevivente ou óbito) até a última 

ligação. O tempo médio de acompanhamento foi de 23,22±10,02 meses. Durante 
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o acompanhamento foram identificados 61 óbitos. Na análise por situação no 

projeto, não houve diferença significativa entre os sexos. Observou-se uma 

diferença significativa na média etária entre os participantes em 

acompanhamento e os que tiveram óbito (p<0,001), sendo estes mais velhos. 

Ao estratificarmos os participantes por faixa etária, até 91 anos e 92 anos e mais, 

observa-se maior frequência de óbitos entre os mais velhos (63,93%), essa 

relação foi significativa (p=0,001). O tempo de acompanhamento foi 

significativamente maior entre os participantes ativos, os 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 ocorrência de 

MEEM alterado (p<0,001). Em relação à cor autodeclarada, a branca 

representou 83,18%, entre os quais houve maior frequência de ativos (p=0,765). 

As demais categorias foram agregadas em uma só, a não branca.  

 

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

 Sobrevivente Óbito 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 (média±DP) 91,82±3,25 93,79±4,03 92,38±3,59 <0,001* 
Faixa etária    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 (média±DP) 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)  
Não 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)  
Viúvo 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 condições de saúde dos participantes do AMPAL 

segundo a situação no projeto. Os participantes do grupo sobrevivente 

apresentaram maior número de sintomas depressivos (p=0,785) e maior 

frequência de depressão (p=0,841). O número de comorbidades foi semelhante. Os 

sobreviventes tiveram menor frequência da autopercepção de saúde má ou 

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

respiratórias (p=0,522) e maior frequência de prática de atividade física (p=0,441) . 

 

Tabela 12. Condições de saúde dos participantes do AMPAL segundo o desfecho no 
projeto, n=214. Porto Alegre/RS, 2019. 

 Sobrevivente Óbito Total p 

GDS(pontos±DP) 1,49±1,08 1,44±1,31 1,48±1,15 0,785* 

Suspeita de Depressão    0,841** 

Sim (GDS≥2) 65(42,48) 25(40,98) 90(42,06)  

Não (GDS<2) 88(57,52) 36(59,02) 124(57,94)  

Comorbidades(número±DP) 4,48±2,09 4,49±2,49 4,49±2,21 0,981* 

Autopercepção de saúde n(%)    0,317** 

Ótima ou Boa 91(59,48) 40(65,57) 131(61,21)  

Regular 50(32,68) 14(22,95) 64(29,91)  

Má ou péssima 12(7,84) 7(11,48) 19(8,88)  

Queda nos últimos 6 meses n(%)    0,214** 

Sim 61(39,87) 30(49,18) 91(42,52)  

Não 92(60,13) 31(50,82) 123(57,48)  

Atendimento nos últimos 6 meses 

n(%) 

   0,746** 

Sim 133(86,93) 52(85,25) 185(86,45)  

Não 20(13,07) 9(14,75) 29(13,55)  

Infecção respiratória nos últimos 6 

meses n(%) 

   0,552** 

Sim 18(11,76) 9(14,75) 27(12,62)  

Não 135(88,24) 52(85,25) 187(87,38)  

Pratica atividade física n(%)    0,441** 

Sim 43(28,10) 14(22,95) 57(26,64)  

Não 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 interação social e funcionalidade familiar entre os 

participantes do AMPAL conforme a situação no projeto. Os participantes 

sobreviventes declaram sair de casa com maior frequência (0=0,01), 

participavam mais de atividades sociais (p<0,001) e recebiam mais visitas 

(p=0,419). A ocorrência de disfunção familiar foi bastante semelhante entre os 

grupos óbito e sobrevivente (p=0,994). Quando exploradas as dimensões 
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componentes do APGAR da família, o grupo sobrevivente relatou melhor 

satisfação. Na questão tempo que passa com a família, essa relação foi 

significativa (p=0,032); na questão referente à demonstração de afeição e reação 

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

Tabela 13. Interação social e funcionalidade familiar entre os participantes do AMPAL 
conforme o desfecho no projeto, n=214. Porto Alegre/RS, 2019. 

 Sobrevivente Óbito Total p 

Sai de casa n(%)    0,010** 
Sim 133(86,93) 44(72,13) 177(82,71)  
Não 20(13,07) 17(27,87) 37(17,29)  

Recebe visitas n(%)    0,419** 
Sim 123(80,39) 46(75,41) 169(78,97)  
Não 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)  
Não 114(74,51) 58(95,08) 172(80,37)  

Disfunção familiar n(%)    0,994** 

Sim 15(9,80) 6(9,84) 21(9,81)  
Não 138(90,20) 55(90,16) 193(90,19)  

Componentes do APGAR da Família 
Está satisfeito com a maneira que sua família e o senhor conversam e 
compartilham os problemas? 

0,479** 

Nunca 5(3,27) 2(3,28) 7(3,27)  
Sempre/às vezes 148(9,73) 59(96,72) 207(96,73)  

Está satisfeito com a ajuda que recebe da família? 0,211** 
Nunca 4(2,61) 3(4,92) 7(3,27)  
Sempre/às vezes 149(97,39) 58(95,08) 207(96,73)  

Está satisfeito com a maneira com que sua família aceita e apoia seus 
desejos de iniciar, modificar ou manter atividades ou estilo de vida? 

0,211** 

Nunca 4(2,61) 3(4,92) 7(3,27)  
Sempre/às vezes 149(97,39) 58(95,08) 207(96,73)  

Está satisfeito com a maneira pela qual sua família demonstra afeição e 
reage aos seus sentimentos tais como irritação, mágoa ou amor? 

0,083** 

Nunca 2(1,31) 3(4,92) 5(2,34)  
Sempre/às vezes 151(98,69) 58(95,08) 209(97,66)  

Está satisfeito com o tempo que passa com a sua família? 0,032** 
Nunca 2(1,31) 4(6,56) 6(2,80)  
Sempre/às 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 situação no projeto. Verifica-se diferença significativa na média do 

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

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

houve maior frequência de participantes capazes de fazer compras (p<0,001), 
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preparar refeições (p<0,001) e sair da cama sozinhos (p=0,038). Esses 

participantes também referiram não 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
te 

Óbito Total p 

Desempenho funcional (média±DP) 62,2±26,29 47,1±25,30 58,0±26,84 <0,001* 
Desempenho básico (média±DP) 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)  
Não 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)  
Não 18(11,76) 14(22,95) 32(14,95)  

Prepara refeições sozinho n(%)    <0,001** 
Sim 110(71,90) 24(39,34) 134(62,62)  
Não 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)  
Não 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 são apresentadas as curvas de Kaplan-Meier para as variáveis 

de interesse do estudo. A figura 1 compara as curvas de sobrevida de homens 

e mulheres. É possível observar que a sobrevida masculina, no geral é maior 

que a feminina, embora não significativa (p=0,827). 
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Figura 1. Curva de sobrevida dos nonagenários do AMPAL conforme o sexo. n=214, 
Porto Alegre, 2019. 

 

A Figura 2 mostra a curva de sobrevida dos nonagenários estratificada 

por faixa etária, conforme a mediana da amostra, até 92 anos e 92 anos ou mais. 

Observa-se maior sobrevida dos nonagenários mais jovens (p=0,003).  

 

Figura 2. Curva de sobrevida dos nonagenários do AMPAL conforme a faixa etária. n=214, 
Porto Alegre, 2019. 
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A Figura 3 mostra menor sobrevida entre os participantes que 

consideraram sua saúde como ruim ou péssima, quando comparado com os que 

relataram saúde regular, boa ou ótima, embora não significativa (p=0,187). 

 

Figura 3. Curva de sobrevida dos participantes do AMPAL de acordo com a 
autopercepção de saúde. n=214, Porto Alegre, 2019. 

  

 

Com relação ao desempenho no MEEM, os participantes foram 

classificados de acordo com a pontuação no teste e escolaridade. Observa-se 

na Figura 4 que os participantes com MEEM normal tiveram maior sobrevida que 

os com pontuação inferior ao limite (p<0,001).  
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MEEM: mini-exame do estado mental. 

Figura 4. Curva de sobrevida dos participantes do AMPAL conforme a situação 
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 relação 

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

saíam de casa (p=0,008). 

 

Figura 5. Curva de sobrevida dos participantes do AMPAL conforme relato de sair ou 
não de casa. n=214, Porto Alegre, 2019. 

 

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

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

 

No que se refere ao desempenho em atividades da vida diária, sair da 

cama sem ajuda (Figura 7), ser capaz de preparar refeições 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).  

 

Figura 7. Curva de sobrevida dos nonagenários do AMPAL conforme a dependência 
para sair de casa sozinho. n=214, Porto Alegre, 2019. 
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Figura 8. Curva de sobrevida dos nonagenários do AMPAL conforme a dependência 
para preparar refeições sozinho. n=214, Porto Alegre, 2019. 

 

 

 

Figura 9. Curva de sobrevida dos nonagenários do AMPAL conforme a dependência 
para fazer compras sozinho. n=214, Porto Alegre, 2019. 
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Em relação à necessidade de ajuda para administrar medicamentos, a 

Figura 10 mostra que os participantes que não necessitavam de ajuda tiveram 

maior sobrevida que os demais (p<0,001). 

 

Figura 10. Curva de sobrevida dos nonagenários 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 pontuação dada em cada pergunta do APGAR da Família. As 

variáveis satisfação com a ajuda que recebe da família, compartilhamento de 

problemas e apoio da família aos desejos do nonagenário demonstram pior 

sobrevida entre os que não estavam satisfeitos com essas questões, embora 

sem diferença significativa (p=0,127; 0,444 e 0,246, respectivamente). Já as 

variáveis satisfação com a demonstração de afeição e com o tempo de passa 

com a família tiveram diferença significativa, sendo pior a sobrevida entre os que 

responderam não estar satisfeitos com essas questões (p=0,010 e 0,015, 

respectivamente). No que se refere à disfunção familiar (Figura 16), parece haver 

maior sobrevida dos que não apresentavam disfunção familiar, embora não 

significativa (p=0,665). 
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Figura 11. Curva de sobrevida dos nonagenários do AMPAL conforme resposta na 
questão “Está satisfeito com a ajuda que recebe da família?”. n=214, Porto Alegre, 2019. 

 

Figura 12. Curva de sobrevida dos nonagenários do AMPAL conforme resposta na 
questão “Está satisfeito com a maneira que sua família e o senhor conversam e 
compartilham os problemas?”. n=214, Porto Alegre, 2019. 
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Figura 13. Curva de sobrevida dos nonagenários do AMPAL conforme resposta na 
questão “Está satisfeito com a maneira com que sua família aceita e apoia seus desejos 
de iniciar, modificar ou manter atividades ou estilo de vida?”. n=214, Porto Alegre, 2019. 

 

 

Figura 14. Curva de sobrevida dos nonagenários do AMPAL conforme resposta na 
questão “Está satisfeito com a maneira pela qual sua família demonstra afeição e reage 
aos seus sentimentos tais como irritação, mágoa ou amor?” .n=214, Porto Alegre, 2019. 
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Figura 15. Curva de sobrevida dos nonagenários do AMPAL conforme resposta na 
questão “Está satisfeito com o tempo que passa com a sua família?”. n=214, Porto 
Alegre, 2019. 

 

 

Figura 16. Curva de sobrevida dos nonagenários do AMPAL com e sem Disfunção 
Familiar. n=214, Porto Alegre, 2019. 

  

 



67 
 

A tabela 15 mostra os resultados da regressão de Dano de Cox para as 

variáveis que tiveram diferença significativa na análise de sobrevida. Inicialmente 

foi feita uma análise simples, que após foi ajustada pela faixa etária, menor ou 

maior e igual a 92 anos. O sexo foi incluído na análise por ser um fator associado 

à sobrevida. A disfunção familiar foi incluída por ser a variável de interesse deste 

trabalho. Sexo e disfunção familiar mantiveram-se sem diferença significativa, 

mesmo após ajuste por faixa etária (p=0,724 e 0,568, respectivamente). A faixa 

etária igual ou superior a 92 anos representou 118% mais risco de morte entre 

os nonagenários e centenários do AMPAL (p=0,004). Embora a disfunção 

familiar como um todo não tenha sido significativa, os componentes do APGAR 

da família referentes à demonstração de afeição e tempo com a família foram 

protetores para o óbito. A satisfação nessas questões representou, para ambas, 

73% menos risco de morrer, sendo significativa ainda após o ajuste pela faixa 

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

 Análise simples Análise ajustada pela 
faixa etária 

 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 etária (Ref. <92)     

≥92 2,18 (1,29-3,67) 0,004 - - 
Disfunção familiar * 1,21(0,52-2,80) 0,665 1,28 (0,55-2,98) 0,568 
Está satisfeito com a ajuda que 
recebe da família?* 

0.42(0,13-1,33) 0,140 0,42(0.13-1,35) 0,145 

Está satisfeito com a maneira 
que sua família e o senhor 
conversam e compartilham os 
problemas?* 

0,58(0,14-2.39) 0,450 0,48(0,12-1,99) 0,313 

Está satisfeito com a maneira 
com que sua família aceita e 
apoia seus desejos de iniciar, 
modificar ou manter atividades 
ou estilo de vida?* 

0,51(0.16-1.63) 0,254 0,53(0,17-1,70) 0,287 

Está satisfeito com a maneira 
pela qual sua família demonstra 
afeição e reage aos seus 
sentimentos tais como irritação, 
mágoa ou amor?* 

0,24(0,08-0,79) 0,018 0,27(0,08-0,86) 0,027 

Está satisfeito com o tempo que 
passa com a sua família?* 

0,30(0,11-0,84) 0,022 0,27(0,10-0,76) 0,013 

Administra medicamentos (Ref. 
Não 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) 

    

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

    

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

Não consegue  3,29(1,97-5,50) <0,001 2,96(1,75-4,99) <0,001 
Desempenho básico 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 alteração)     

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

    

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

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

*referência não 

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

medicamentos, notamos que a necessidade de ajuda para administrar 
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medicamentos, sair da cama, fazer compras e preparar refeições gera maior 

risco de morte, mesmo após ajuste pela faixa etária. Melhor desempenho básico 

e funcional foram protetores para o evento morte, apresentando parâmetros 

muito semelhantes. Para cada ponto a mais que o nonagenário conseguia 

alcançar nessas escalas, reduzia em 2%, tanto no desempenho básico quanto 

no funcional, a chance de morrer. Essa relação continuou significativa após o 

ajuste por faixa etária. A condição cognitiva também se mostrou importante para 

a sobrevida dos participantes do AMPAL. Cada ponto a mais no MEEM 

representou menos 10% de chance de morrer. Ter um MEEM normal para a 

escolaridade representou 84% menos chance de morrer. Essas associações 

mantiveram-se significativas mesmo após o ajuste por faixa etária. Participar de 

atividades sociais e sair de casa significaram, respectivamente, 80 e 46% menos 

chance de morrer, mesmo após o ajuste pela faixa etária.  
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9 DISCUSSÃO 

 

As características sociodemográficas gerais dos nonagenários e 

centenários do AMPAL assemelharam-se a outros estudos, no que se refere à 

média etária, composição 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; BRANDÃO 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 nonagenários e 

centenários do Japão, a média etária foi bastante superior (98,5 anos) à 

encontrada no presente estudo. A escolaridade dos participantes do AMPAL foi 

semelhante à encontrada em estudos nacionais (VERA et al, 2015; ARAUJO et 

al, 2019), mas superior a estudos internacionais como o de Brandão et al, 2019, 

em Portugal, em que apenas 57,4% sabiam ler e escrever. Na China, essa 

questão parece ser ainda pior, com altos índices de analfabetismo que chegam 

a mais de 80% (DENG et al, 2010; WANG; DONG, 2015; MIYAWAKI; LIU, 2019).   

A presença feminina predominou entre os participantes do AMPAL. 

Reflexo do fenômeno na feminização da velhice, esse predomínio feminino 

torna-se ainda mais evidente nas faixas etárias 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; BRANDÃO et al, 2019; MOSTAZA et al, 2019; MAO et al, 2019; 

VUORISALMI et al, 2012). Além de serem maioria, as nonagenárias e 

centenárias do AMPAL também tinham idade mais avançada que os homens, 

tinham menos anos de estudo e viviam sem companheiro, predominantemente 

viúvas e solteiras. A média etária feminina foi maior também em estudo chinês 

com longevos (MIYAWAKI; LIU, 2019).  

A respeito da educação, no presente estudo o nível de escolaridade entre 

as mulheres foi menor que a masculina. Sabe-se que o acesso à educação no 

passado era mais difícil, além disso a obrigatoriedade da educação básica foi 

estabelecida em lei apenas em 1996 (BRASIL, 1996). Até então era de escolha 

das famílias a inserção das crianças na educação 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 

concluíam com maior frequência ensinos mais avançados, como o ensino básico 

completo e superior (BÓS, 2015). A mesma situação se repete em outros países, 

como a China (MIYAWAKI; LIU, 2019; HU et al, 2019).  

Tratando-se do estado conjugal, foi observada que a maioria das 

mulheres era viúva. Já os casados tiveram predominância masculina. Isso ocorre 

por dois fenômenos, um social, que é o recasamento masculino e outro biológico, 

que é a maior mortalidade masculina. Por isso, há mais mulheres viúvas, as 

quais não costumam casar novamente, permanecendo sem companheiro. Esse 

padrão ocorre tanto no Brasil quanto em outros países (MIYAWAKI; LIU, 2019; 

HU et al, 2019). 

A autopercepção de saúde, os sintomas depressivos, a cognição, a 

funcionalidade, o número de comorbidades e a interação social feminina foi pior 

que 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 etária masculina, que foi significativamente menor, 

mas também remete a outra questão: os homens que chegaram à longevidade 

precisaram estar em melhores condições de saúde, enquanto as mulheres 

parecem ter resiliência frente a todas essas adversidades. Tiainen et al (2013) 

verificaram essa relação em estudo de 9 anos de acompanhamento na Finlândia, 

em que as mulheres sobreviveram mais tempo com dependência moderada que 

os homens. Seus conterrâneos, Hoogendijk et al (2019) observaram que o sexo 

feminino teve menos probabilidade de evoluir de um estado pouco saudável para 

a morte. A participação em atividades sociais e frequência de saídas de casa foi 

maior entre os homens, provável reflexo das melhores condições de saúde em 

que se encontravam.   

No presente trabalho, a boa funcionalidade familiar foi apresentada pela 

maior parte dos nonagenários e centenários entrevistados, semelhante ao que 

ocorreu no estudo de Vera et al (2015) com longevos de 80 anos ou mais da 

comunidade. À exceção desse estudo, o nível 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 chinês 
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(6,9±2,3) realizado, igualmente, com nonagenários e centenários (WANG e 

DONG; 2015), onde prevaleceu a DF (52,2%). É possível verificar que a 

frequência de DF entre os participantes do AMPAL foi menor que a apresentada 

em diversos estudos, tanto com longevos, quanto com idosos.  

Quando consideradas as variáveis sociodemográficas, não ocorreu 

diferença significativa entre os grupos com e sem DF. Destaca-se na literatura, 

o 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 frequência de DF. Por outro lado, 

um estudo realizado com adultos portugueses, que teve média etária de 52 anos, 

associou o sexo feminino à DF (PRAZERES; SANTIAGO, 2016). Esses 

diferentes achados podem ser explicados pelas faixas etárias diferentes nos 

artigos. De acordo com o papel social e familiar da mulher, como mãe e 

provedora de cuidados ao longo da vida, espera-se que ela tenha melhor apoio 

familiar e consequente menor frequência de DF que entre os homens. O estudo 

de Prazeres e Santiago (2016) observou similaridades com o presente estudo 

com maior frequência de DF também entre não casados e com baixa renda. 

Porém, observaram maior frequência de DF entre os que moravam sós, 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 instrução tinham maior 

frequência de DF, sendo esse um relato não observado na literatura estudada. 

Acredita-se que isso se deva a terem maior crítica de sua situação familiar que 

os com menor escolaridade.  

Ao levar-se em consideração as condições de saúde dos nonagenários e 

centenários de nossa pesquisa, observou-se que a autopercepção de saúde 

parece estar intimamente relacionada com a funcionalidade familiar. Os 

participantes com autopercepção de saúde regular relataram maior frequência 

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 possível que DF seja consequência 

da pior autopercepção de saúde. Da mesma forma, os sintomas depressivos 

também parecem influenciar a funcionalidade familiar. Neste estudo, essa 

variável foi significativamente maior entre os nonagenários e centenários com 



73 
 

DF. O mesmo ocorreu em outros estudos (LU et al., 2017, OLIVEIRA et al., 2014; 

SOUZA et al., 2014). Como não foram encontrados estudos que utilizassem a 

GDS 5, não foi possível comparar a média de sintomas depressivos com outros 

estudos.  

O número de comorbidades, o acesso a serviços de saúde e o 

desempenho no MEEM não 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 nonagenários e 

centenários, como Deng et al. (2010) e Wang e Dong (2015).  Oliveira et al. 

(2014) e Vera et al. (2015) também não verificaram relação da saúde cognitiva 

com a funcionalidade familiar. Com relação ao número de comorbidades, Vera 

et al. (2015) não realizaram a contabilização total, mas somente relacionaram a 

funcionalidade familiar com osteoporose, dado incomum na literatura, enquanto 

que as demais patologias não tiveram associação significativa. Nosso estudo 

não verificou relação entre o número de comorbidades e a DF. Parece ser mais 

importante o julgamento que o nonagenário/centenário faz de sua saúde que o 

número de doenças diagnosticadas. Conforme relatado por Pagotto, Bachion e 

Silveira (2013), a autopercepção de saúde pode ser tão fiel da determinação de 

saúde do idoso quanto métodos objetivos de avaliação. A busca por serviços de 

saúde nos últimos 6 meses também não diferiu entre os grupos com e sem DF. 

Vera et al. (2015) verificaram essa diferença, mas essa variável não se manteve 

significativa na regressão logística daquele estudo, observado a sua 

dependência a outros fatores. Prazeres e Santiago (2016), com sujeitos adultos 

maiores de 18 anos, estabeleceram uma relação com o maior número de 

comorbidades (embora não estatisticamente significativa) e de necessidades de 

saúde não atendidas com a DF. É possível que a melhor funcionalidade familiar 

facilite também o acesso e o atendimento às necessidades de saúde.  

Ao avaliarmos a interação e o apoio social, ter com que contar em caso 

de doença foi significativo, sendo os sujeitos que não tinham essa disponibilidade 

os que apresentaram DF. A falta de apoio social talvez repercuta na percepção 

da DF, embora no presente estudo, ter com quem contar em caso de 

adoecimento não tenha significância estatística após o controle por outras 

variáveis. Lambotte et al. (2018) corroboram com essa afirmação, já que o 

cuidado informal, oferecido por familiares, amigos e vizinhos, foi o mais 



74 
 

frequentemente acessado pelos idosos.  Esses achados se assemelham a um 

estudo japonês, em que o pior índice de interação social foi associado com baixo 

índice de funcionalidade familiar (RC=2,80; p<0,001), mesmo após ajuste por 

outras variáveis (TAKEDA; SASAGAWA; MORI, 2017). Martins et al. (2014) 

observaram maior frequência de abuso e maus-tratos entre idosos que sentiam 

solidão. Outro estudo da Turquia relacionou o suporte social com melhor 

qualidade de vida (UNALAN et al., 2015).  

A funcionalidade física não diferiu entre os sujeitos do AMPAL com e sem 

DF. A independência nas atividades básicas 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 

refeições e fazer compras. A dificuldade nestas atividades ocorreu apesar do 

bom desempenho no MEEM da nossa amostra. Somente a questão de 

necessitar de ajuda para controlar e tomar seus medicamentos teve diferença 

significativa, especificamente os participantes que não necessitavam de ajuda 

relataram mais frequentemente DF. Isso pode ser possível por que a percepção 

de necessidade de ajuda do nonagenário/centenário deve equilibrar os 

momentos em que não está satisfeito com sua família. Talvez o idoso acabe se 

submetendo a situações que lhe desagradam devido a essa necessidade de 

cuidado da família. Essa relação de dependência foi demonstrada por Sun et al. 

(2018), que verificaram melhor adesão ao tratamento medicamentos entre 

pacientes esquizofrênicos com melhor funcionalidade familiar. Não foram 

encontrados outros estudos que demonstrassem a relação entre dependência 

para o uso de medicamentos e funcionalidade familiar. Em nosso estudo, essa 

variável se manteve significativa na regressão logística, mesmo após o ajuste 

pelas demais, demonstrando ser um fator independente. 

Em relação à análise de sobrevida, ao comparar as características do 

grupo sobrevivente e do grupo óbito, o tempo de acompanhamento do grupo 

óbito foi significativamente menor, provavelmente porque vários óbitos 

ocorreram no início do acompanhamento. O presente estudo observou não 

haver diferença significativa na frequência de homens e mulheres entre os 

grupos óbito 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 Finlândia, uma expectativa de vida 8 meses maior entre as 
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nonagenárias e 6 meses entre as centenárias quando comparado a homens da 

mesma faixa etária. Shi et al (2015), em estudo com longevos chineses e 

Samper-Ternet et al (2012), com nonagenários nos Estados Unidos, relataram 

maior risco de mortalidade entre os homens.  

É possível que as diferenças entre os sexos sofram interferência de outros 

fatores, como funcionalidade física e cognição. Essa afirmação é sustentada 

pelo estudo longitudinal de 7 anos realizado por Zimmer et al (2012) na China. 

Nessa pesquisa, os homens também tinham menos limitações que as mulheres 

desde o início do acompanhamento, além de terem menos prejuízo funcional ao 

longo do acompanhamento. Outro estudo finlandês com nonagenários observou 

que as mulheres têm maior expectativa de vida, mas com mais comorbidades e 

limitações físicas e cognitivas; já 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 chinês, também não 

verificaram diferenças no risco de morte entre homens e mulheres nonagenários 

e centenários. Halonen et al (2019), na Finlândia, também encontraram 

resultados semelhantes entre os sexos. Possivelmente, os homens que chegam 

a idades avançadas possuem reserva física e cognitiva suficientes para anular 

demais diferenças que o gênero masculino pode trazer, como hábitos de vida, 

acesso a serviços de saúde e causas externas.  

A idade foi significativa na análise de sobrevida, nas curvas de Kaplan 

Meier e na Regressão de Cox. Ter idade igual ou superior a 92 anos representou 

grande risco de morte entre os participantes do AMPAL. A idade mais avançada 

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, já que conforme o tempo passa, 

também podem aumentar os prejuízos cognitivos e funcionais. Tindale, Salema 

e Brooks-Wilson (2019), em acompanhamento de idosos de 85 anos ou mais no 

Canadá, 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 óbito. Meinow, Parker e Thorslund (2010), na análise 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 avançada com maior probabilidade de evoluir de um estado saudável 

para a morte. Outro estudo finlandês relatou maior risco de morte entre os 

nonagenários com idade mais avançada (TIAINEN et al, 2013). 

Outras variáveis sociodemográficas, com saber ler e escrever, anos de 

estudo, estado conjugal e cor da pele não tiveram associação com a sobrevida 

dos participantes do AMPAL. No estudo de Meinow, Parker e Thorslund (2010), 

a escolaridade também não teve relação com a sobrevida. Luo e Zhang (2015) 

em estudo longitudinal de 9 anos na China, com idosos de 65 anos ou mais, 

observaram uma relação inversa entre escolaridade e mortalidade na análise 

não ajustada. Porém esse efeito ficou praticamente nulo após o ajuste por outras 

variáveis. 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 não tinham suporte (por exemplo, viúvos, solteiros, separados). 

Nessa mesma linha, Holt-Lunstad et al (2015), em meta-análise de 70 estudos 

de 1980 a 2014, analisando todas as faixas etárias, verificaram um risco de 32% 

de mortalidade para os que moravam sós. Em relação à cor, não foram 

encontrados estudos que relatassem diferenças de mortalidade entre as etnias 

de nonagenários e centenários. Em estudo brasileiro que analisou a mortalidade 

em todas as faixas etárias com base no Censo de 2010, os negros tiveram maior 

mortalidade que os outros grupos raciais (DE OLIVEIRA; LUIZ, 2017).  

A funcionalidade familiar, variável de interesse do presente estudo, não 

teve associação significativa com a sobrevida dos nonagenários e centenários 

do AMPAL, embora participantes insatisfeitos com as relações familiares tenham 

apresentado menor sobrevida. Não foram encontrados estudos de sobrevida que 

abordassem a funcionalidade familiar na literatura nacional e internacional. Os 

componentes do APGAR referente à satisfação com o tempo que passa com a 

família e demonstração de afeição e sentimentos foram significativos na 

Regressão de Dano de Cox. A satisfação com esses aspectos representou 

proteção para o desfecho óbito.  Esses resultados podem ser reflexo do que 

ocorre atualmente nas famílias, cada membro cuidando de seus afazeres e 

utilizando seu tempo livre em atividades virtuais das quais o nonagenário não 

participa. Além disso, muitos dos amigos familiares da mesma idade faleceram, 

restringindo as possibilidades de interação.  
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Essas questões foram abordadas por estudo qualitativo realizado na 

Finlândia, na qual os nonagenários relataram a importância de conviver com 

familiares, amigos e vizinhos. Nesse estudo, alguns dos participantes afirmaram 

que a distância não seria um problema, pois tinham acesso e sabiam usar os 

meios de comunicação atuais para manter contato com sua família e amigos 

(TUOMINEM; PIRHONEN, 2019). Treinar suas habilidades e desenvolver 

tecnologias assistivas que favoreçam esse contato podem ser alternativas para 

reaproximar o longevo de sua família e amigos.  

É possível que o instrumento utilizado (APGAR) não seja capaz de captar 

as nuances das relações familiares, e que os nonagenários sintam embaraço ao 

tocar nesse assunto, por isso preferem responder que “está 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 metodológica 

utilizada para a identificação e recrutamento dos participantes apoia a noção de 

representatividade da amostra do estudo, levantando a hipótese de que 

nonagenários e centenários, talvez particularmente os residentes em Porto 

Alegre, estejam realmente recebendo suporte familiar adequado. Nesse 

contexto, poucos participantes demonstram disfunção familiar, dificultando a 

comparação entre os grupos, principalmente os com disfunção familiar. 

Julgamos que uma amostra maior possa confirmar que nonagenários e 

centenários com pior funcionalidade familiar apresentam menor sobrevida. 

Indicadores de saúde, como sintomas depressivos, comorbidades e auto 

percepção de saúde não tiveram associação significativa com a sobrevida no 

presente estudo. Halonen et al (2019), em estudo longitudinal com nonagenários 

da Finlândia observaram que a depressão foi preditor de mortalidade somente 

entre as mulheres. O mesmo estudo relacionou também o número de 

comorbidades, 3 ou mais para mulheres e uma para homens, com a mortalidade 

daqueles nonagenários. Shi et al (2015) verificaram um aumento de 6% nas 

chances de morte para cada doença crônica relatada. Meinow, Parker e 

Thorslund (2010) identificaram a complexidade dos problemas de saúde como 

fator de risco para mortalidade, sendo considerados problemas de saúde 

complexos os que causavam sintomas, problemas de mobilidade, cognição e 

comunicação.  
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Nonagenários e centenários com pior autopercepção de saúde 

apresentaram menor sobrevida. Entretanto essa relação não foi significativa, o 

que surpreendeu os pesquisadores. Vários autores referem que esse indicador 

subjetivo seja mais fidedigno que outros indicadores objetivos na determinação 

das condições de saúde do idoso (PAGOTTO; BACHION; SILVEIRA, 2013; 

FERREIRA; BARHAM, 2016). Ainda no que se refere à autopercepção de saúde, 

Vogelsang (2014) relacionou não somente a pior percepção de saúde com 

mortalidade, mas também a alteração na percepção ao longo dos 10 anos de 

acompanhamento. Essa relação foi significativa tanto para melhora quanto para 

piora na percepção. Vuorisalmi et al (2012) em estudo com nonagenários na 

Finlândia, observaram que a pior autopercepção de saúde aumentava em 103% 

a chance de morrer, mesmo após ajuste por outras variáveis. Zhu e Xie (2012), 

na China, em estudo longitudinal com idosos de 80 anos ou mais, verificaram 

que os participantes com autopercepção de saúde boa tinham 34% menos 

chance de morrer que os com autopercepção ruim. Outro estudo finlandês 

relatou 36% mais chance de morte entre os nonagenários com autopercepção 

de saúde ruim (TIAINEN et al, 2013). É possível que o pequeno número de 

participantes com autopercepção de saúde ruim (<9%) tenha afetado 

negativamente o poder estatístico (capacidade de estar errado ao não rejeitar a 

hipótese nula de que as sobrevidas são iguais entre os grupos). É possível que 

outros fatores, que não a percepção de saúde, sintomas depressivos e 

comorbidades, podem tenham maior importância na definição da mortalidade.  

Os principais fatores relacionados à sobrevida no presente estudo foram 

a cognição, a interação social e a funcionalidade física. O desempenho médio 

no MEEM diferiu significativamente entre o grupo sobrevivente e óbito, o melhor 

desempenho no MEEM representou maior sobrevida e risco 84% menor de 

morte comparando com os nonagenários 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 declínio 

cognitivo mais rápido. Hayat et al (2018) indicaram a condição 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 orientação no tempo e no espaço com risco 

41% maior de mortalidade tanto por causa cardiovascular quanto por outras 



79 
 

causas. Hao et al (2018) trazem ainda uma associação de fragilidade e 

comprometimento cognitivo como preditores de mortalidade entre nonagenários 

chineses, mesmo após ajuste por outras variáveis.  

A interação social, avaliada na forma de sair ou não de casa e participar 

de atividades sociais como grupos, encontros com amigos, teve associação 

significativa com maior sobrevida e foi fator de proteção para mortalidade. Essa 

associação manteve-se significativa após o ajuste for faixa etária. Esse achado 

diferiu do que relataram Wang et al (2018), em que a solidão deixou de ser 

associada a risco de mortalidade após o ajuste por outras variáveis. Já uma 

meta-análise com diversas faixas etárias, mas com predominância de idosos, 

identificou isolamento social e solidão como fatores de risco para mortalidade 

(HOLT-LUNSTAD, et al, 2015). Entre os nonagenários, a interação social torna-

se mais difícil, em função da dependência física que alguns apresentam, e 

também pela rede de amizades e familiar que vai minguando com a morte de 

muitos entes queridos. 

O desempenho básico e funcional e independência nas atividades da vida 

diária tiveram relação significativa com a sobrevida dos nonagenários do 

AMPAL. A funcionalidade física foi um forte preditor de sobrevida e a 

dependência nas AVDs foi associado a grande risco de mortalidade na amostra 

estudada. Esses achados sobrepujaram-se a outros indicadores, como 

comorbidades e sintomas depressivos. É possível também haver influência 

dessa variável sobre a interação social, uma vez que para participar de 

atividades sociais e sair de casa é necessário ter um mínimo de autonomia e 

independência. Diversos estudos indicam relação entre melhor funcionalidade 

física e sobrevida. Estudo americano relacionou dependência nas AVDs com 

aumento nas chances de mortalidade em longevos (SAMPER-TERNENT et al, 

2012). Halonen et al (2019) identificaram a mesma relação em nonagenários 

finlandeses. Wang et al (2019) identificaram risco 73% maior de mortalidade 

entres os nonagenários chineses com comprometimento funcional. Dois estudos 

chineses relacionaram o intervalo de nascimento com a manutenção da 

funcionalidade física (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 deterioração mais rápida. Esse achado espanta e nos mostra 
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um paradoxo, pois espera-se que com o passar dos anos ocorra melhora nas 

condições de vida e de saúde. Porém, os avanços tecnológicos parecem estar 

trazendo somente aumento do tempo de vida, não qualidade de vida.  

Com relação a isso, Zhang e Feldmann (2019) também relataram que a 

independência nas AVDs caía rapidamente nos dois últimos anos de vida. 

Zimmer et al (2014) verificaram em Taiwan que a dependência aumenta com a 

idade e que os que se tornam dependentes precocemente tem mais chances de 

morrer antes dos 70 anos. Na Finlândia, ter dependência nas AVDs representou 

49% mais risco de mortalidade entre os nonagenários (TIAINEN et al, 2013). 

Sentir-se inútil e ter dependência nas AVDs e AIVDs também foi preditivo de 

mortalidade (16% mais chance) no estudo de Zhao et al (2017). Zhu e Xie (2007) 

identificaram a independência funcional como fator de proteção (34% menos 

risco) para mortalidade).  

Todos esses resultados mostram que a dependência nas atividades 

diárias é um forte preditor de mortalidade entre os idosos mais velhos. Ser capaz 

de realizar suas atividades pelos próprios meios não é somente uma questão de 

saúde física, mas de saúde mental. Necessitar de ajuda para realizar ações 

simples do dia-a-dia é muitas vezes motivo de vergonha e segregação social 

para muitos idosos. 
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10 CONCLUSÕES 

O presente estudo buscou observar a possível relação entre 

funcionalidade familiar, perfil sociodemográfico, de saúde, interação e suporte 

social e sobrevida de nonagenários e centenários do Projeto AMPAL. A maioria 

dos participantes era do sexo feminino, viúvos, sabiam ler e escrever, tinham 

ensino fundamental incompleto e declararam ser brancos. A boa funcionalidade 

familiar preponderou entre os nonagenários e centenários, assim como a 

autopercepção de saúde boa ou ótima. No geral, não tinham suspeita de 

depressão e de demência (MEEM normal). Costumavam sair de casa e receber 

visitas, mas não participavam de atividades sociais. Tinham a quem pedir auxílio 

em caso de doença. Relataram independência para atividades básicas da vida 

diária, preparar refeições e sair da cama, mas tinham dificuldades para 

atividades com maior exigência física (desempenho funcional) e para fazer 

compras. Eram capazes de administrar seus medicamentos. Não costumavam 

praticar atividade física, não tiveram quedas nem infecções respiratórias, tinham 

dor constante em alguma parte do corpo, tinham multimorbidades, tiveram 

atendimento de saúde nos 6 meses anteriores à entrevista.  

Quando levado em consideração o sexo dos participantes, as mulheres 

foram significativamente mais idosas e tinham menos anos de estudo. O estado 

conjugal viúvo preponderou entre elas, enquanto o estado civil casado foi o mais 

frequente entre os homens. Eles também apresentaram melhor desempenho no 

MEEM, saíam mais vezes de casa, e participavam mais de atividades sociais. 

Os homens tiveram melhor desempenho básico e funcional, praticavam mais 

atividade física e tinham menos comorbidades.  

No que se refere à funcionalidade familiar, a análise ajustada demonstrou 

relação significativa com autopercepção de saúde, presença de sintomas 

depressivos e necessidade de ajuda para o uso de medicamentos, mesmo após 

o controle por outras variáveis. A autopercepção de saúde, a presença de 

sintomas depressivos e a dependência para administrar medicamentos parecem 

interferir na satisfação do nonagenário ou centenário com suas relações 

familiares. Novamente, sendo a família a principal fonte de cuidados ao longo da 

vida, em especial no final dela, faz-se necessário estimular o cultivo de relações 

saudáveis, tanto para quem cuida, quanto para quem é cuidado. Fatores 
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sociodemográficos, desempenho funcional e apoio social não foram preditores 

significativos de funcionalidade familiar.  

Em relação à sobrevida, condição cognitiva, desempenho nas atividades 

da vida diária e interação social foram fatores fortemente associados com esse 

desfecho entre nonagenários e centenários do AMPAL. Essas variáveis 

superaram outros indicadores sociodemográficos e de saúde, como 

comorbidades, autopercepção de saúde e sintomas depressivos. O instrumento 

utilizado para verificar a funcionalidade familiar não obteve relação significativa 

com a sobrevida, mas ao ser analisado em seus componentes separadamente, 

todos foram relacionados à maior sobrevida. O tempo com a família e a 

demonstração de afeição e sentimentos foram protetores significativos para o 

desfecho óbito. A sobrevida dos nonagenários e centenários do AMPAL também 

teve relação direta com a manutenção da autonomia e independência funcional.  

Concluímos que o envelhecimento ativo tem papel fundamental na 

manutenção da qualidade de vida também dos idosos mais velhos. Chegar a 

essa idade já é um grande feito, mas ter domínio do seu próprio corpo e intelecto 

é algo que vai além da simples ausência de doença. O predomínio da satisfação 

com as relações familiares demostra o papel da família como estrutura de apoio 

para os nonagenários e centenários, sem a qual, possivelmente esses indivíduos 

não teriam chegado à longevidade. Faz-se necessário cultivar e dedicar tempo 

a essas relações, a fim de mantê-las ativas. Ter com quem compartilhar a vida 

pode ser um dos motivos para seguir vivo.   
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ANEXO 1 – QUESTIONÁRIO DO PROJETO AMPAL 
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ANEXO 2 – TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO - 

AMPAL 
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ANEXO 3 – APROVAÇÃO COMISSÃO CIENTÍFICA 
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ANEXO 4 – APROVAÇÃO COMITÊ DE ÉTICA DA PUCRS 
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APÊNDICE 1 – MODELO DE FICHA DE ACOMPANHAMENTO 

TELEFÔNICO 

Roteiro para a entrevista: 

Ao iniciar o contato telefônico apresentar-se como pesquisadora do 
AMPAL e questionar sobre a possibilidade de conversar, por telefone com o 
participante ou responsável. Iniciar a conversa relembrando que está 
participando do AMPAL e que desejamos saber como está a saúde. Como 
exemplo poderá ser utilizada a seguinte simulação. 

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

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

b) Participante com declínio cognitivo ou perda auditiva severa: “Nós 
gostaríamos de saber como o Sr(a) ... está. Podemos falar com o responsável?” 

“Como está o(a) Sr(a), ficamos de entrar em contato para saber como o(a) 
Sr(a) está. Como tem passado desde o último contato?” O entrevistador escutará 
atentamente todos os relatos e anotará as informações mais importantes, 
preenchendo a ficha de acompanhamento. 

No caso do participante ter falecido: “É mesmo? Que pena, ficamos muito 
tristes com a notícia, nós não sabíamos dessa informação. Quando foi que ele(a) 
faleceu? Foi em Porto Alegre?” Abre-se o diálogo para a coleta de dados sobre 
o falecimento, conforme a receptividade e a disposição do entrevistado em 
conversar sobre o assunto. Caso o entrevistado não souber detalhes sobre o 
óbito, o entrevistador questionará sobre a possibilidade de conversar, mesmo 
que em outro momento, com outra pessoa que saiba maiores informações.  

No caso de óbito, será enviada uma carta de condolência, à família ou 
responsável. 

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

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

Benefícios da abordagem: o principal benefício é o participante ou 
responsável poder expressar e compartilhar os seus anseios e dificuldades com 
o cuidado. Durante a entrevista telefônica o profissional terá a oportunidade de 
sugerir condutas e procedimentos que poderão minimizar ou melhorar as 
questões levantadas. Caso o profissional não se sentir em condições de 
responder à questão, o mesmo anotará a demanda e discutirá com o grupo de 
pesquisa a situação em reunião multiprofissional.  
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NOME DO PARTICIPANTE  

TELEFONE 

NOME DO AVALIADOR 

NOME DE QUEM RESPONDEU AO CONTATO TELEFÔNICO E 

PARENTESCO COM O PARTICIPANTE  

 

DATA DA PRIMEIRA AVALIAÇÃO NO AMPAL:       /       / 

DATA DO CONTATO:      /       /  

SITUAÇÃO NA DATA DO CONTATO 

(  ) VIVO 

(  ) ÓBITO   DATA DO ÓBITO:     /      /       

 

CAUSA DO ÓBITO: 
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APÊNDICE 2 – TERMO DE COMPROMISSO DE UTILIZAÇÃO DE 

DADOS 
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APÊNDICE 3 – MODELO DE CARTA DE CONDOLÊNCIAS DO 

AMPAL 
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APÊNDICE 4 – ARTIGO SUBMETIDO  
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