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“Néo sei...

se a vida é curta

ou longa demais para nos.

Mas sei que nada do que vivemos
tem sentido,

se ndo tocarmos o coracdo das pessoas.
Muitas vezes basta ser:

colo que acolhe,

braco que envolve,

palavra que conforta,

siléncio que respeita,

alegria que contagia,

lagrima que corre,

olhar que sacia,

amor que promove.

E isso néo é coisa de outro mundo:
€ 0 que da sentido a vida.

E o que faz com que ela

nao seja nem curta,

nem longa demais,

mas que seja intensa,

verdadeira e pura...

enquanto durar.”

Cora Coralina.
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RESUMO

Introducgéo: O Projeto Atencdo Multiprofissional ao Longevo (AMPAL), do Instituto de
Geriatria e Gerontologia da PUCRS identificou que 0os nonagenarios e centenarios sao
as faixas etarias que mais tém aumentado, mas as que mais falecem por causas
indefinidas. O processo de envelhecimento e seu percurso natural, gera com o
envelhecimento, continuas alteracdes morfofisioldgicas, estruturais e funcionais que
repercutem na sobrevida e qualidade de vida. O teste de forca de preensao palmar
(FPP) é capaz de fornecer relevantes informacdes na avaliacdo das pessoas idosas.
Ele serve como medida simples néo invasiva para fraqueza muscular. Na populacéo
dos nonagenarios e centendrios, a FPP pode ter uma enorme relevancia, pois esta €
uma fase da vida em que ha uma tendéncia de maiores altera¢cdes neuromusculares
e biomecanicas. Desta forma, a presente dissertacdo busca apresentar os resultados
do acompanhamento longitudinal de nonagenarios e centenarios acompanhados pelo
AMPAL. Metodologia: Estudo longitudinal, observacional e analitico, de carater
guantitativo, utilizando os resultados da FPP medidos na primeira avaliacao realizada
em nonagenarios e centenarios do AMPAL em 2016, na realizada no domicilio dos
participantes, aleatoriamente selecionados em diversos bairros de Porto Alegre — RS.
O numero de meses entre a primeira avaliagdo e a data do 6bito ou ultimo contato
(entre os sobreviventes) foi calculado para a andlise de sobrevida avaliada por
modelos simples e ajustados de Regressdo de Dano de Cox. Resultados: Foram
avaliados os resultados de 212 participantes, 155 mulheres e 57 homens, dos quais
83 (39%) faleceram durante o acompanhamento finalizado dia 30 de agosto de 2019.
Apenas 17% dos participantes apresentaram niveis considerados normais de FPP
pelo Consenso Europeu de Sarcopenia. Na analise simples foram preditores de
sobrevida: idade, sair de casa semanalmente, participar de atividades sociais, ser
capaz de sair da cama, preparar refeicdes e fazer compras sozinho. Também foram
significativos o desempenho cognitivo (Mini-Exame do Estado Mental), de Membros
Inferiores, Superiores e Misto (medido pelo grau de facilidade em realizar atividades),
teste Timed Up & Go (TUG) e FPP. Nao foram preditores significativos: sexo e
autopercepcao de saude. Foram melhores preditores de sobrevida pontos de corte
ajustados pelo quartil 25% para a FPP de m&o dominante e 50% para a mao nao
dominante. Foram significativos para a andlise ajustada pela FPP: participacdo em
atividades sociais, preparar refeicbes e fazer compras sozinho e desempenhos
funcionais (cognitivos e fisicos). Conclusédo: Concluimos que, FPP foi um importante
preditor de sobrevida entre os honagenarios e centenarios do AMPAL. Essa predi¢éo
foi independente de outros fatores também significativos: desempenho cognitivo
(MEEM) e (TUG, desempenho de MI, MS e misto), participacdo em atividades sociais
e manutencdo da habilidade de realizar sozinho atividades de vida diaria (preparar
refeicdes e fazer compras). Observamos também que idade foi preditora dependente
da FPP para a sobrevida, concluindo que, em nonagenarios e centenarios a
manutencdo do desempenho funcional € mais importante do que a idade. Mao néo
dominante foi melhor preditora de sobrevida nos participantes pesquisados. Poucos
participantes tinham critérios de normalidade para a FPP, segundo o Consenso
Europeu de Sarcopenia. Os resultados também permitem propor que os valores de
referéncia da FPP em nonagenarios e centenarios: 23KgF para homens e 14KgF para



mulheres. Propomos também valores de referéncia para a mao nao dominante em
nonagenarios e centenarios: 18KgF para homens e 12KgF para mulheres.

Palavras-chave: Saude Publica e Envelhecimento. Longevidade. Forca de Preenséao
Palmar. Analise de Sobrevida.



ABSTRACT

Introduction: The Multiprofessional Care of Oldest-old Project (AMPAL) of the Institute
of Geriatrics and Gerontology of Pontifical Catholic University of Rio Grande do Sul,
identified that the nonagenarians and centenarians are the age groups that have
increased the most, but them die most due to undefined causes. The aging process and
its natural path generate continuous morphophysiological, structural and functional
changes that affect survival and quality of life. The handgrip strength test (HGS) is able
to provide relevant information in the evaluation of old-adults. It serves as a simple
noninvasive measure for muscle weakness. In the population of nonagenarians and
centenarians, HGS can have enormous relevance as this is a phase of life in which there
is a greater tendency for neuromuscular and biomechanical changes. Thus, this
dissertation seeks to present the results of longitudinal follow-up of nonagenarians and
centenarians accompanied by AMPAL. Methodology: Longitudinal, observational and
analytical study of quantitative nature, using the results of the HGS measured in the first
evaluation carried out in AMPAL participants in 2016, at the participants’ homes,
randomly selected in various neighborhoods of Porto Alegre - RS. The number of
months between the first assessment and the date of death or last contact (for survivors)
was calculated for survival analysis assessed by simple and adjusted Cox Hazard
Regression models. Results: The results of 212 participants, 155 women and 57 men,
were evaluated, of which 83 (39%) died during follow-up on 30 August 2019. Only 17%
of participants had levels considered normal by the European Consensus on
Sarcopenia. In the simple analysis were predictors of survival: age, leaving home
weekly, participating in social activities, being able to get out of bed, preparing meals
and shopping alone. Also significant were the cognitive performance (Mini-Mental State
Examination) of Lower, Upper and Mixed Limbs (measured by the degree of ease in
performing activities), Timed Up & Go test (TUG) and FPP. There were no significant
predictors: gender and self-rated health. Quartet-adjusted cutoff points were better
predictors of survival by 25% for dominant-hand PPF and 50% for non-dominant hand.
Significant for the FPP-adjusted analysis: participation in social activities, preparing
meals and shopping alone, and functional (cognitive and physical) performance.
Conclusion: We concluded that FPP was an important predictor of survival among
AMPAL nonagenarians and centenarians. This prediction was independent of other
equally significant factors: cognitive and functional (TUG, MI, MS and mixed)
performance, participation in social activities, and maintaining the ability to perform daily
living activities alone (preparing meals and shopping). We also observed that age was
an FPP-dependent predictor for survival, concluding that, in nonagenarians and
centenarians, the maintenance of functional performance is more important than age.
Non-dominant hand was better predictor of survival in the surveyed participants. Few
participants had normal criteria for FPP, according to the European Consensus on
Sarcopenia. The results also allow to propose that the FPP reference values in
nonagenarians and centenarians: 23KgF for men and 14KgF for women. We also
propose reference values for the non-dominant hand in nonagenarians and
centenarians: 18KgF for men and 12KgF for women.

Keywords: Public Health and Aging. Longevity. Handgrip Strength. Survival Analysis.
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1 INTRODUCAO

A realidade demografica epidemiologica do Brasil e do mundo mudou nas
tltimas décadas, necessitando mudancas e inovagfes nos modelos de cuidado a
saude da populagdo com 60 anos ou mais, idosa (LIMA-COSTA, 2003). Camacho
et al. (2018) observaram que, apesar dos nonagenarios serem a parcela da
populacdo que mais cresce no Brasil, eles sdo também a faixa etaria com maior
mortalidade por causas desconhecidas. Os autores consideraram esse fenbmeno
como um indicador de dificuldade de acesso aos servi¢cos de saude. Constatacdo
igual percebida pelo grupo de pesquisa FIBRA de Minas Gerais (FIALHO, 2014).
Por outro lado, ha uma corrente de inversdo dessa dificuldade de acesso do idoso
aos servicos de saude, a qual subverte essa realidade, realizando o movimento
contrario. Ou seja, leva servicos de saude de atencdo primaria aos idosos através
dos servicos méveis de saude (MENG, et al., 2019).

Na avaliagdo ampla de saude do idoso temos a dimensé&o da funcionalidade,
caracterizada pela capacidade de manipulacdo do meio (MORAES, 2012); medida
pelo desempenho na realizacdo das atividades de vida diaria (AVD’s). Estas
dependem, entre outros fatores, da preservacdo da fungdo dos membros
superiores, responsaveis pelo alcance, preensdo e pinca, funcbes primordiais a
sobrevivéncia e manutencdo dos seres humanos (NORDIN et al., 2003). Um dos
fatores mais importante da perda da capacidade funcional é a diminuicdo da forca
muscular. Ela € resultado da sarcopenia, que por definicdo, é a sindrome
caracterizada por progressiva e generalizada perda de massa e forga muscular com
riscos adversos, como incapacidade fisica e perda de qualidade de vida (FRIED,
2001). A autora destacou a sindrome da fragilidade fisica no idoso, e desenvolve o
conceito de fenotipo de fragilidade no idoso composto por cinco marcadores
bioldgicos: 1. Perda ponderal, 2. Autorrelato de fadiga/exaustdo, 3. Reducéo da
velocidade de marcha (menor que 0,8 m/s), 4. Diminuicdo do ritmo de atividade
fisica e 5. Diminuicdo da FPP. A autora ainda classifica os idosos quanto ao grau
de fragilidade e considera, idosos a) frageis: aqueles que apresentam declinio em

trés ou mais marcadores, b) pré-frageis: os que apresentam esse déficit em um ou
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dois itens e c) ndo-frageis: os idosos que ndo apresentam alteragcbes em nenhum

dos componentes avaliados (Fried, 2001). Diversas teorias tentam explicar o
decréscimo associado a idade de massa muscular e forca. O processo de
envelhecimento é responsavel por 30-40% dos declinios na resisténcia, além de
outros fatores como: deficiéncia nutricional e doengas cronicas ndo transmissiveis
(METTER, 2002).

Os idosos sdo o grupo populacional caracterizado pela diminuicdo da
capacidade funcional. Nonagenarios e centenarios apresentam piores
desempenhos funcionais que os grupos mais jovens (DENG et al, 2010; DODDS et
al, 2014). A Forca de Preensao Palmar (FPP) € um importante instrumento indicador
da funcédo de membros superiores. A mensuracgao da FPP é utilizada também como
indicador de funcionalidade e estado geral de saude. E Gtil na selecdo de
procedimentos terapéuticos e acompanhamento da reabilitacdo fisico-funcional.
Pereira (2014) refere que a FPP ndo é somente um preditor de forca, mas pode
traduzir a condi¢éo global de saude dos idosos. A FPP esta associada, em adultos
e idosos jovens, a mortalidade (METTER, 2002), pouco se sabendo sobre o seu
valor preditivo em nonagenarios e centenarios. Por isto, o presente trabalho buscou
compreender a relacdo entre FPP e a sobrevida de nonagenarios e centenarios,
possibilitando, assim uma melhor abordagem das condi¢des de vida e salde nesse
grupo que demonstra sinais de dificuldade de acesso a servicos de saude

adequados.
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2 JUSTIFICATIVA

O teste da FPP é capaz de fornecer informacdes importantes sobre forca
muscular, sarcopenia, performance fisica ou fragilidade, sendo uma medida
preditiva e abrangente da avaliacdo do desempenho cinético funcional dos
individuos. A FPP pode ser facilmente inserida nas a¢cfes de atencao primaria em
salude, bastando aquisicdo de um dinamometro de mao, de baixo custo e um
treinamento simples. O teste de FPP pode ser uma ferramenta para fisioterapeutas
e demais profissionais da saude prevenirem muitos problemas de salde em
longevos. Estes apresentam um aumento significativo da mortalidade por doencas
associadas a diminuicdo de forca de membros superiores, entretanto poucos
estudos mostram essa associacao, sendo nenhum entre longevos brasileiros, muito
menos em nonagendrios e centenarios. O presente estudo busca observar a

possivel relacdo entre o teste de FPP e a sobrevida em nonagenarios e centenarios.
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3 PROBLEMA E HIPOTESES DE PESQUISA

3.1 PROBLEMA DE PESQUISA

A FPP é determinante de sobrevida em longevos brasileiros?

3.2 HIPOTESES

Hipotese nula: nonagenarios e centenarios brasileiros com melhor FPP
apresentam a mesma sobrevida que os com pior FPP.
Hipétese alternativa: nonagenarios e centenarios brasileiros com melhor FPP

apresentam melhor sobrevida.
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4 OBJETIVOS

4.1 GERAL

Estudar a relacédo entre FPP e sobrevida em nonagenarios e centenarios

brasileiros.

4.2 ESPECIFICOS

e Analisar a FPP de nonagenarios e centenarios brasileiros;
¢ Identificar os nonagenarios e centenarios com melhor e pior FPP;

e Analisar a relacdo de dependéncia entre FPP e caracteristicas

sociodemogréficas e clinicas;

e Avaliar a influéncia das caracteristicas sociodemograficas e clinicas na
relacdo entre FPP e sobrevida;

e Observar qual ponto de corte de FPP melhor prediz sobrevida em

nonagenarios e centenarios.
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5 REFERENCIAL TEORICO

5.1 ASPECTOS HISTORICOS E CINESIOLOGICOS DA MAO

A Histéria como a narrada pelo autor Harari em seu livro Sapiens 2017
enriguece um pouco a nossa visao de alguns tracos dos seres humanos singular
como o fato de andarmos eretos sobre duas pernas. A ficar nessa postura bipede
era mais facil esquadrinhar a savana a procura de animais de caca ou inimigos, e
os bracos, desnecessarios para a locomocédo liberados para outros propoésitos,
como atirar pedras ou sinalizar. Quanto mais coisas essas maos eram capazes de
fazer, mais sucesso tinham os individuos, de modo que a pressao evolutiva trouxe
uma concentracao cada vez maior de nervos e musculos bem ajustados nas palmas
e nos dedos (HARARI, 2017). Essa evolucdo tornou a mao capaz de exercer
funcBes motrizes e cinesiolégicas essenciais para a nossa sobrevivéncia e
manutengao de habilidades e funcionalidades vitais (ERICKSON et al. 2020). Em
consequéncia os humanos podem realizar tarefas complexas com as maos. Em
particular, podem produzir e usar ferramentas sofisticadas. Os primeiros indicios de
producdo de ferramentas datam de aproximadamente 2,5 milhdes de anos atrés, e
a manufatura e o uso de ferramentas sé@o os critérios pelos quais os arqueélogos
reconhecem humanos antigos (HARARI, 2017). Outra habilidade adquirida ao longo
do desenvolvimento humano é a capacidade de oposicdo do polegar, o que por sua
vez, permite a manipulagdo com precisdo. A mao no ser humano passa a ter entéo,
a habilidade de preensédo, uma habilidade ndo encontrada em outros animais,
funcao esta, destacada pelo cineasta Jorge Furtado no seu curta metragem llha das
Flores (1989).

A mao, punho e dedos sdo compostos de varios musculos: os que agem
sobre os dedos sdo conhecidos como musculos extrinsecos, porque eles nao se
originam na mao, mas se inserem nela. Eles executam movimentos fortes e
grosseiros dos dedos. Por outro lado, os musculos intrinsecos, na palma da mao,

executam os fracos e precisos movimentos dos dedos, responsaveis pela
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motricidade fina da m&o humana; esse grupo muscular tem origem e inser¢cao na

m&o (TORTORA, 2003).

Os musculos extrinsecos sédo divididos em dois grupos: musculos do
compartimento anterior e musculos do compartimento posterior. Os musculos do
compartimento anterior originam-se no Umero e/ou antebrago e inserem-se no
carpo, metacarpo e nas falanges; e funcionam como flexores. Os musculos do
compartimento posterior originam-se no Umero e/ou antebraco; inserem-se no
metacarpo e nas falanges; e funcionam como extensores; sdo 14 musculos
(TORTORA, 2003; CALAIS, 1991).

Os mdasculos intrinsecos sdo divididos em trés grupos: ténar, hipoténar e
intermediario. Quatro musculos ténares agem sobre o dedo polegar a eminéncia
ténar, o contorno arredondo na palma da méao. Musculos ténares incluem o abdutor
curto do polegar, o oponente do polegar, o flexor curto do polegar e o adutor do
polegar. Os trés musculos hipoténares agem sobre o dedo minimo e compde a
eminéncia hipoténar, o contorno arredondado na fase medial da palma da méo. Os
musculos hipoténares séo o abdutor do dedo minimo, o flexor curto do dedo minimo
e 0 oponente do dedo minimo. Os 12 musculos intermediarios agem sobre os dedos
exceto o polegar. Os musculos intermediarios incluem os lumbricais, os inter6sseos
palmares e os interésseos dorsais (NETTER, 2015; TORTORA, 2003 & CALAIS,
1991).

5.2 PREENSAO PALMAR

O importante papel da méao de ser capaz de utiliza-la como pinc¢a e garra é
denominada como preensdo (KONIN, 2006). A definicdo de Kapandji (2004)
estudou diversas formas de preensfes e definiu a preenséo palmar identificando
como preensdo palmar em “mé&o cheia” que é executada para segurar objetos

relativamente volumosos.

A FPP provoca atividade de alto nivel do flexor superficial dos dedos, dos
interdsseos e do flexor profundo dos dedos, dos interésseos e do flexor profundo

dos dedos. A contragao do flexor profundo dos dedos exerce tracao sobre a fixagcéo
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proximal dos lumbrical e a flexdo simultanea das articulagdes interfalangicas coloca

0S musculos intrinsecos sob estiramento distalmente produzindo, assim, flexao das
articulacbes metacarpofalangeas (SMITH, WEISS & LEHMHUHL, 1997).

5.3 EPIDEMIOLOGIA E LONGEVIDADE

O envelhecimento populacional é atualmente um importante fenémeno
brasileiro, acompanhado de mudancas epidemioldgicas e sociais. Ha uma transicao
na dindmica da populacao nacional com diminuicdo da populacdo jovem e aumento
da populacao idosa (FREITAS; PY, 2016). A Organizacao Mundial de Saude (OMS)
prevé que em 2025 o Brasil passara a ser o sexto pais no mundo em numero total
de idosos. No censo de 2010 o Brasil possuia 13,4% da sua populacéo idosa. A
capital brasileira com maior proporcao de idosos era, no ultimo censo de 2010, Porto
Alegre, perfazendo mais de 15% da populacdo (IBGE, 2010). Comparando o0s
censos de 2000 e 2010, ocorreu um aumento de 79,6% do niUmero de nonagenarios
no Brasil e esse aumento em Porto Alegre, RS foi de 86,3% (IBGE, 2010).

Assim tanto no Brasil quanto em Porto Alegre a camada da populacao que
mais cresce sdo 0Ss nonagenarios. Entretanto, o nUmero de centenarios diminuiu
entre esses dois censos 1,4% no Brasil e 1,3% em POA Camacho et al. (2018).
Contudo, preocupados com esse fenbmeno pesquisaram as causas de mortalidade
entre as pessoas com 90 anos ou mais em 2000. Os autores encontraram que 25%
dos nonagenarios e centenarios apresentaram uma mortalidade por causas
desconhecidas; concluindo que essa camada da populacdo apresentava
indicadores de dificuldade de acesso aos servicos de saude. Essa realidade é
diferente da encontrada em estudos de outros paises do mundo como Europa,
Estados Unidos e no Japdo onde o niumero de centenarios tem aumentado. Mortes
sem causas definidas ndo podem ser usadas para a construcao de politicas publicas

de saude.
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5.4 ENVELHECIMENTO MUSCULAR SARCOPENIA E IMPLICACOES PARA A

SAUDE DE NONAGENARIOS E CENTENARIOS

Os aspectos fisioldgicos sofrem inUmeras alteracbes a medida que
envelhecemos e tais mudancas ocorrem no sistema sensorial, sistema musculo
esquelético, sistema cardiovascular e neurolégico (ESQUENAZI; SILVA;
GUIMARAES, 2014). O envelhecimento dos seres humanos esta relacionado a
processo bioldgico de declinio de capacidades fisicas por alteracdes previsiveis,
progressivas, associadas ao aumento da suscetibilidade a muitas patologias. A
massa muscular diminui quase 50% entre os 20 e os 90 anos, e a forca muscular
tem seu pico por volta dos 30 anos, sofre perda de 15% por década a partir dos 50
anos. Essa perda € mais acelerada, chegando a 30%, por década, aos 70 anos e,
praticamente a metade aos 80 anos, sdo reducdes ocasionadas tanto em numero
guanto no volume de fibras (FREITAS; PY, 2016).

A senescéncia natural ocasiona mudancas em todos os 6rgéos e sistemas
do corpo humano, mudando de pessoa para pessoa, mas sempre resultando danos
progressivos de fungéo resultando em declinio de mdultiplos sistemas fisiologicos
levando a vulnerabilidade e dependéncia funcional (BONARDI, 2007).

A diminuicdo de forca muscular e a sarcopenia sdo riscos para a
incapacidade fisica e perda de qualidade de vida nos idosos (FRIED, 2001). Isso
pode desencadear um ciclo negativo de perdas funcionais e vulnerabilidade maiores
ainda em nonagenarios e centenarios. O que pode resultar numa pobre funcéo fisica
em varias AVD's denotando um processo ciclico e espiral descendente das
reducdes de resisténcia, menos atividades realizadas, novas quedas na forca,
habilidades funcionais diminuidas, deficiéncia global e funcional (METTER, 2002).

A sarcopenia palavra de origem grega sarx (carne) penia (perda)
caracterizada como sindrome por progressiva e generalizada perda da massa
muscular com risco de eventos adversos como incapacidade fisica, perda da
qualidade de vida e morte pode resultar a morte de muitos longevos, tornando-os
mais vulneraveis fisiologicamente ocasionados por perda de massa muscular

facilmente detectavel pelo teste de FPP.
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Causas Primarias
Alteracoes na Expressao dos genes
Dano oxidativo no DNA

Encurtamento do telomero

Causas Secundarias
Depressao

Neoplasias
InfecgOes cronicas
Insuficiéncia cardiaca congestiva

Desregulagao
Neuroenddcrina
Alteragdes
Neuromusculares
(Sarcopenia)

Disfungdo do
Sistema
Imunolégico

FRAGILIDADE
Sindrome Clinica

Perda de Peso

Fadiga

FORCA DE PREENSAO PALMAR
Velocidade de marcha
Atividade fisica

Figura 1: Adaptado de Fried triade da Sindrome de fragilidade segundo modelo proposto por Fried

e Colaboradores.

A sarcopenia ndo possui ainda um consenso de defini¢do clinica e critérios

diagnésticos, apesar do aumento do niumero de pesquisadores interessados no
assunto (BAUER e SIEBER, 2008; MORLEY e MALMSTROM, 2014). O conceito

atual de sarcopenia como ndo apenas 0 processo de perda de massa muscular

relacionada com o envelhecimento, mas também inclui a perda da for¢a e da funcéo

muscular (Cruz-Jentoft, et al., 2010). Em idosos com idade superior a 80 anos, a

prevaléncia varia de 11 a 50% (Morley et al., 2014). Isso numa estimativa

conservadora de prevaléncia da Sarcopenia, essa condicdo acomete cerca de 50
milhdes de pessoas no mundo (FREITAS; PY, 2016).
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Medir
Velocidade de
Marcha

MEDIR
FORCA DE Medir Massa
PREENSAO Muscular
PALMAR
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NAO NAO
SARCOPENIA SARCOFENIA SARCOPENIA

Figura 2 - Adaptado do EWGSOP algoritmo sugerido pelo EWGSOP para rastreamento de
sarcopenia.

O European Working Group on Sarcopenia in Older People (EWGSOP)
sugere o algoritmo acima, utilizando a velocidade da marcha como maneira mais
facil para iniciar o rastreamento de individuo com risco para sarcopenia (CRUZ-
JETOFT et al., 2010). Instrumento em que é utilizado a FPP para indicar se um
individuo tem ou ndo sarcopenia.

Quanto ao envelhecimento e a massa muscular, a perda de massa muscular
ocorre durante o processo de envelhecimento e ndo deve ser encarada como um
problema somente quando o individuo alcanca a faixa etaria avancada. A
sarcopenia deve ser analisada no decorrer de toda a vida, ou seja, deve ser
observada desde o nascimento do individuo. O estudo epidemiologico de Sayer et
al. (2008) demostra a associagéo entre o baixo peso ao nascer e menor FPP ao
envelhecer. Depois, individuos com picos de massa muscular baixos na fase jovem
tém maior probabilidade de apresentar sarcopenia, fragilidade e incapacidade a
medida que a idade avanca (FREITAS; PY, 2016).
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5.5 ATUALIDADES FUNCIONAIS RELACIONADAS A FPP E LONGEVOS

Os resultados de estudos dos ultimos 5 anos, que relacionam a FPP em
longevos com sarcopenia, performance fisica ou fragilidade, tém sido, na sua
maioria, europeus. As alteracdes cinético-fisioldgicas do envelhecimento ocasionam
aumento na probabilidade de o idoso apresentar lentiddo da marcha, problemas de
mobilidade e equilibrio e baixa FPP (PINTO, 2013). Com relacdo a idade,
Turusheva, Frolova e Degryse (2017), observaram menor FPP com o aumento da
idade. Na Tabela 1 também séo apresentados os valores de FPP de alguns estudos.
Observam-se médias semelhantes entre as pesquisas de Pinto e Neri (2013) no
Brasil, Ho et al. (2016) na China e Pedrero-Chamizo et al. (2013), na Espanha.
Somente o primeiro foi desenvolvido com longevos da comunidade, os outros dois
foram com idosos vitimas de fratura de quadril e institucionalizados,
respectivamente. Beseler et al (2014) obteve média de FPP bastante inferior aos
demais estudos, possivelmente devido ao tipo de amostra, composta por idosos
frhdgeis e acamados.

Quanto ao sexo, os dois estudos que fizeram essa comparacao verificaram
maior FPP entre os homens do que entre as mulheres, como pode ser visto na
Tabela 1 (PEDRERO-CHAMIZO et al.2013; HO et al. 2016). Os homens idosos
apresentam maior FPP comparado as mulheres mesmo em idades avancadas
(PEDRERO-CHAMIZO et al., 2013; HO et al., 2016). Entretanto, com o declinio da
FPP foi mais rapido entre os homens. Entre 70 e 75 anos a diminui¢édo foi em média
de lkg/ano, depois cai para 0,5kg/ano nos homens. Entre as mulheres, o declinio
foi de 0,3 a 0,4kg/ano (TURUSHEVA, FROLOVA e DEGRYSE, 2017). Granic et al.
(2016), encontraram um valor semelhante: a FPP reduziu 1,28 kg a cada 1,5 anos.
Essa diferenca se deve possivelmente a questdes hormonais, de composicao
corporal e até mesmo do tamanho da méo, em geral menor em mulheres.

O numero de doencas teve relacdo inversa com a FPP no estudo de
Turusheva, Frolova e Degryse (2017). Os mesmos autores observaram menor FPP
entre longevos com doenca pulmonar, acidente vascular cerebral, doenca arterial

periférica, fraturas e doenca mental. Gleize et al. (2015) encontraram relacéo da
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fragilidade com a FPP. A FPP foi menor entre os longevos robustos que se tornaram

frageis ao longo do acompanhamento. Seguindo a mesma linha, Rantanen et al.
(2015) observaram que homens longevos que preenchiam critérios para o

envelhecimento ativo e saudéavel tinham melhor FPP.

Tabela 1 - Médias de Forca Preensdo Palmar para longevos
descritas na literatura no periodo abaixo.

Estudo Média da FPP (kg/f)
BESELER, M. R. et al.2014 11,98+6,17*
HO et al. 2016
Homens: 20,6 +7,3
Mulheres: 13,6 £4,5

PEDRERO-CHAMIZO et al.2013

Homens: 23,5+ 7,3
Mulheres: 11,6+ 4,6
PINTO & NERI, 2013 22,1
* Mao direita.

5.6 AVALIACAO DA FORCA DE PREENSAO PALMAR (DINAMOMETRIA)

A FPP é utilizada como parametro na pratica clinica, desempenhando papel
no controle de processos de reabilitacdo, na avaliacdo e tratamento de afeccBes
musculoesqueléticas e neurologicas. A FPP é um indicador geral de forca e
poténcia musculares, podendo ser relacionada a taxa de morbidade (DIAS et al.,
2010).

A forca isométrica de preensdo palmar € fortemente relacionada com
poténcia muscular dos membros inferiores, com a amplitude de extensdo dos
joelhos e com a area de seccao transversal da musculatura da panturrilha. A FPP
diminuida é melhor marcador clinico do comprometimento da mobilidade do que
baixa massa muscular. Na pratica, ha uma relacéo linear entre a FPP e a ocorréncia
de incapacidade nas atividades de vida diaria (FREITAS; PY, 2016).
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A FPP apresenta uma relacao curvilinea com a idade, atingindo um pico

durante a terceira década de vida e, em seguida, uma diminuicdo com a elevacao
da idade, havendo declinio significativo apds os 60 anos. De forma geral, os idosos
apresentam a FPP muito reduzida séo sedentarios, possuem déficits de massa
corporal, apresentam problemas de saude e limita¢cdes funcionais em atividades
gue exigem a participacdo dos membros superiores e inferiores (KUH, et al., 2005).

Estudos anteriores demonstram que FPP auxilia na deteccdo precoce de
alteracdes metabdlicas e musculares, como a reducdo da atividade do complexo
mitocondrial, que leva a diminuicdo da producdo de energia pelas células e,
consequentemente, da capacidade dos musculos de gerar for¢ca. Nesse quadro, a
avaliacao da FPP pode fornecer, em curto prazo, uma avaliacéo funcional adequada
do estado e da recuperacdo energética do individuo (NORMAN K. et al., 2005;
SCHLUSSEL M. M. et al., 2008)

O teste de FPP aferida pela Dinamometria € mensurada em quilograma forca
ou libras. Esse modelo de avaliagdo € o mais comumente citado na literatura,
advindo do termo grasp (apertar um objeto cilindrico) (DIAS et al.,, 2010). A
Sociedade Americana de Terapeutas da Mao (American Society of Hand Therapists
- ASHT) recomenda, para pesquisas clinicas, a utilizacdo do dinambémetro de
preensado palmar, na segunda posicao (ele possui cinco), referente ao tamanho da
empunhadura (DIAS, et al., 2010).

DinamOmetros sdo equipamentos que permitem a mensuracao de forca
aplicada em um sistema baseado em células de carga. Sao divididos nos tipos
isométrico e isocinético, sendo que para a medida de FPP, tradicionalmente, tém
sido usados dinamdmetros isométricos, de caracteristica analdgica ou digital (DIAS,
et al., 2010).

Nos estudos internacionais, sdo aplicados valores como parametros de
populacdes para FPP, os valores adotados por Fried et al. (2001), séo aplicados na
maioria das pesquisas nacionais apresentados no Quadro 1. Convém lembrar que
as medidas ou propor¢cOes corporais tém sido utilizadas para predizer a FPP,

auxiliando na avaliacdo clinica da perda funcional de membros superiores,
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principalmente, a mao. Segundo Dias et al. (2010) a partir de caracteristicas

antropomeétricas (IMC) pode ser possivel predizer o valor de FPP de uma pessoa.

Quadro 1 - Pardmetros de FPP e IMC para individuos dividido por sexo.
Forca de preensao palmar (FPP)

Homens Mulheres
IMC (Kg/m?) FPP (kg) IMC (Kg/m2) FPP (kg)
<24 <29 <23 <17
24,1 a 26 <30 23,1a26 <17,3
26,1 a28 <30 26,1 a29 <18
> 28 <32 > 29 <21

Fonte FREITAS; PY 2016.

ROBERTS et al. (2011) consideram a FPP um teste barato e facil de medir.
Dados normativos de diferentes faixas etarias e populacdes diferentes confirmam o
declinio relacionado a idade e FPP. Até 2019, eram utilizados como pontos de corte
para fraqueza muscular clinicamente significativa 30 kg para homens e 20 kg para
mulheres (STESSMAN, 2017). Atualmente € utilizado o critério do Grupo de
Trabalho Europeu sobre Sarcopenia em Pessoas ldosas (EWGSOP) (CRUZ-
JENTOFT et al., 2019) que adota os pontos de corte de BENZEVAL et al (2014)

para idosos é de <27 kg para homens e <16 kg para mulheres.

5.7 RELACAO ENTRE TESTE DE FORCA DE PREENSAO PALMAR E
SOBREVIDA

O aumento da idade e a consequente diminuicdo da mobilidade contribuem
para a reducdo da forca muscular devido a perda muscular. Além disso, a forca
muscular esté intimamente relacionada a massa muscular e tem sido forte preditor
de mortalidade. A relacdo entre massa muscular, for¢ca, funcionalidade e
mortalidade tem implicagGes importantes em relacdo as abordagens terapéuticas.
A comunidade cientifica ja percebeu que mudangcas na composicdo muscular
também sao importantes em termos de desempenho fisico e progndstico em idosos
(LANDI et al., 2010). Poucos estudos relacionam diretamente a sobrevida de idosos

com a FPP. Segundo Metter, 2002 a FPP é preditora de sobrevida idosos jovens.
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A forca muscular reduzida esta associada com a mortalidade em idosos

longevos com participantes do estudo Leiden 85-plus que avaliou e acompanhou
555 participantes holandeses. O acompanhamento foi de 9,5 anos com 80% de
morte. O estudo dividiu os participantes em tercis de forca muscular ajustados por
sexo. Os participantes com tercil mais baixo tiveram 87% maior chance de
apresentar obito. (Ling, 2010).

Rockwood et al. (2005) avaliaram 2035 idosos e acompanhando 0s mesmos
por 5 anos para analisar a fragilidade clinica em relagéo a sobrevida. Observaram
que os idosos com maior nivel de fragilidade apresentaram menor sobrevida.
Também observaram que o desempenho funcional foi diretamente relacionado com
maior sobrevida (p < 0,05).

Wang et al. (2019) observou associagao significativa entre massa muscular
apendicular e sobrevida em nonagenéarias. Menor nivel de massa muscular
apresentou menor sobrevida p= 0,016 em mulheres, o mesmo ndo acontecendo

com homens (p=0,807).



32
6 METODOLOGIA

6.1 DELINEAMENTO GERAL DO ESTUDO

O presente estudo caracterizou-se como longitudinal, observacional e

analitico, de carater quantitativo.

6.2 LOCAL DA REALIZACAO DO ESTUDO

O estudo foi realizado no domicilio dos longevos participantes, bem como por
contato telefénico. Todos os participantes eram residentes na cidade de Porto

Alegre, Rio Grande do Sul.

6.3 POPULACAO DE ESTUDO E PROCEDIMENTO AMOSTRAL

A populagdo foi composta por nonagenérios e centenarios residentes na
cidade de Porto Alegre. A amostra foi composta por nonagendrios e centenarios
identificados previamente no grupo de pesquisas do projeto de Atencédo
Multiprofissional ao Longevo (AMPAL) do Instituto de Geriatria e Gerontologia da
PUCRS.

6.3.1 Critérios de incluséao

Foram selecionados no Banco de Dados do AMPAL nonagenarios e

centenarios que realizaram a FPP nas avaliac6es entre abril e novembro de 2016.

6.3.2 Critérios de exclusao

Foram excluidos do estudo nonagenarios e centenarios que nao
conseguiram ser acompanhados seja por desisténcia ou dificuldade de contato ou
que nao realizaram o teste FPP durante a avaliacao inicial do AMPAL (falta de
equipamento). Bem como devido a dor em ambas méaos ou algum problema cinético

funcional que o impedisse de realizar o teste.
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Figura 3: Fluxograma numero de longevos participantes do estudo.
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6.4 AVALIACAO INICIAL AMPAL

O projeto AMPAL realizou as avaliagdes iniciais entre abril e novembro de
2016. As avaliacOes foram realizadas por um grupo multiprofissional, que fez busca
ativa de pessoas com 90 anos ou mais em setores censitarios aleatoriamente
selecionados nas regifes do orcamento participativo da cidade de Porto Alegre. As
avaliacbes foram realizadas através de um instrumento proprio (ANEXO A),
baseado nas recomendacbes do Caderno de Atencdo Baéasica n°l9 -
Envelhecimento e Saude da Pessoa Idosa (BRASIL, 2006), e foram realizadas em
duplas, em geral de profissionais com formacgéo em diferentes areas da saude.

Dentre os instrumentos de avaliagdo foi utilizado o AFASII (Avaliacao
Funcional de Adultos e Idosos Independentes) do Estudo Longitudinal do
Envelhecimento de Baltimore (BLSA). A adaptacao do instrumento foi realizada por
DE MACEDO (2018) em sua tese de doutorado que avaliou a funcéo de longevos
dividindo a habilidade em trés grandes grupos: as que necessitavam dos membros
superiores e membros inferiores, e que necessitavam de ambos os membros
(atividades mistas). Segundo a orientacdo do BLSA, os participantes eram
guestionados quanto ao maior ou menor grau de facilidade ou dificuldade para
realizar cada atividade. Foi convencionada uma pontuagéo sendo 0 ndo consegue
realizar a atividade, 1 dificil, 2 + facil e 3 é facil (DE MACEDO et al., 2018).

Atualmente, esta € uma demanda da OMS, a da linha de atencéo do cuidado
integral da Pessoa Idosa (em sua sigla ICOPE). A organizacdo divide a
funcionalidade em dois componentes: a capacidade intrinseca, que € por exemplo,
a forca das méaos, bracos e pernas, bem como a capacidade de enxergar. O outro
componente é a habilidade funcional, que é como a pessoa, interagindo com 0 meio
ambiente, a presenta facilidade ou dificuldade na execucdo de atividades, como
caminhar. Um exemplo claro disto, € a capacidade intrinseca de enxergar, que pode
estar prejudicada, mas com o uso de 6culos a minha habilidade de ler um livro por
exemplo pode ser executada sem problemas (OPAS, 2020).
Este trabalho contempla essas duas abordagens ao medir a capacidade intrinseca
pela FPP e a habilidade funcional com o instrumento de AFASII.) atingir seus
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objetivos quando se propds a medir a capacidade funcional da amostra com o

instrumento do Caderno 19 do Ministério da Saude bem como a habilidade desta

mesma populacdo com o instrumento de Elenor Simonsick (MACEDO, 2018).

6.5 VARIAVEIS DO ESTUDO

Neste estudo foram utilizados os seguintes dados da avaliagdo inicial do
AMPAL:

° FPP foi medida pelo Dinamémetro hidraulico de mao, SAEHAN
modelo SH5001 em quilograma forca (Kgf) conforme Figura 1. O protocolo de coleta
da FPP é padronizado e pede que se ajuste do tamanho da empunhadura utilizada
no dinamdémetro de precisdo manual, de maneira que € importante ajustar o
equipamento para os diferentes tamanhos de méo. A Sociedade Americana de
Terapeutas da Mao (ASHT) recomenda a utilizacdo do dinamémetro Jamar, na
segunda posicdo (ele possui cinco), referente ao tamanho da empunhadura.
Existem diversas marcas no mercado. Os sujeitos devem permanecer sentados em
uma cadeira tipo de escritério (sem bracos) com a coluna ereta, mantendo o angulo
de flexdo do joelho de 90°, o ombro posicionado em abducéo e rotacdo neutra, o
cotovelo flexionado a 90°, com antebragco em meia pronagdo e punho neutro,
podendo movimenta-lo até 30° de extensdo. O braco deve ser mantido suspenso

no ar com a mao posicionada no dinamémetro, que é sustentado pelo avaliador.

Figura 4. Dinamémetro Saehan modelo SH 5001 (REIS, 2011).



36
° Do instrumento de coleta de dados do AMPAL também foram

utilizadas as caracteristicas sociodemograficas e clinicas: sexo, raga, faixa etaria
(90-94, 95 a 99 e 100 ou mais anos), estado conjugal, indice de massa corporal
(IMC), circunferéncia bicipital, grau de facilidade em executar atividade de vida
diaria que envolvam membros superiores (levantar ou carregar objetos, levantar os
bracos para cima da cabeca, agarrar objetos firmemente com a mé&o),
autopercepcao de saude e numero de doencas cronicas relatadas (DIAS et al.,
2010).

6.6 COLETA DOS DADOS (ACOMPANHAMENTO DOS PARTICIPANTES)

Os participantes foram contactados em trés momentos: entre agosto e
outubro de 2018, marco e maio de 2019 e finalmente agosto e setembro de 2019.
Mensalmente o grupo de pesquisa recebeu um relatério do Centro de Assisténcia
Funeral (CAF) da Prefeitura de Porto Alegre com a informacao sobre falecimentos
ocorridos em residentes da cidade. Através do relatorio do CAF foi possivel também
identificar o 6bito dos participantes. A confirmacéo do 6bito se deu quando o nome
do falecido(a), nome da méae e a data de nascimento informados pelo CAF eram
idénticos aos registrados no banco de dados geral do AMPAL. Entre os participantes
sem relato de ébito e sem referéncia de desisténcia do projeto foram realizados os
contatos telefénicos ou por e-mail para identificar quais permanecem vivos e se
falecidos a data aproximada do Obito. Para fins de analise foram computados

somente os 6bitos registrados até 31 de agosto de 2019.
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6.7 ANALISE DOS DADOS

6.7.1 Analise descritiva

Inicialmente foram avaliadas as caracteristicas da amostra estudada quanto
a situacao dos participantes na pesquisa dividida em dois grupos: sobreviventes e
Obito. A associacdo entre os grupos de situacdo e as variaveis: faixa etaria (90-94,
95-99 ou 100 anos ou mais), sexo (Feminino ou Masculino), Saber ler e escrever
(N&o ou Sim), Mora com (Cuidador, Familiar ou Sozinho), Estado Conjugal (Casado
Divorciado, Solteiro ou Viuvo), Cor da Pele (Branca, Parda ou Preta), Estado de
Saude Geral (Otima ou boa, Regula, M& ou péssima ou N&o soube responder —
NSR), Perda de Peso (Nao perdeu, Perdeu ou Nao sabe), Sair de casa (N&ao ou
Sim), Participa de Atividades Sociais (Nao ou Sim), Realiza Atividades Domésticas
(Nao ou Sim), Pratica Atividade Fisica (Ndo ou Sim) foram testadas pelo Qui-
quadrado. A comparacdo das médias de idade, anos de estudo, renda em salarios
minimos, nimero de doencas auto referidas (comorbidades), nimero de sintomas
depressivos (pela Escala de Depressdo Geriatrica — GDS), desempenho cognitivo
(pelo Mini Exame do Estado Mental — MEEM), Caracteristicas antropométricas
(indice de Massa Corporal — IMC, peso, Circunferéncias braquial, abdominal e da
panturrilha) e desempenho de membros inferiores, superiores e misto e o tempo
para a realizacéo no teste TUG foram comparadas entre os dois grupos de situacdo
no projeto pelo teste t de Student quando as variancias foram homogéneas. A
homogeneidade das variancias foi avaliada pelo teste de Bartlett, que, quando
significativo a semelhanca entre as médias foi testada pelo teste ndo paramétrico
de Kluskall-Wallis.

Posteriormente foram analisadas as médias e distribuicdo das FPP medidas
em cada uma das maos: dominante e ndo dominante. Foi considerada méo
dominante a que apresentasse maior desempenho no teste. A mediana e o0s
percentis 25% e 75 da distribuicdo de cada uma das méos foram utilizados para
definir os pontos de corte utilizados na andlise de sobrevida. Foram considerados
significativos os testes com p<0,05 e indicativos de significancia entre 0,1 e 0,05.

6.7.2 Analise de sobrevida
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A analise de sobrevida foi realizada de duas formas: analise simples pela
construcdo da curva de Kaplan Meier e a analise ajustada pela regressao de dano
de Cox. Ambos necessitam do tempo de acompanhamento dos participantes e se
eles tiveram ou ndo o evento, no caso o6bito.

O tempo de acompanhamento foi calculado pelo nimero de meses
completos entre a data da primeira avaliacdo do AMPAL e a data do 6bito para os
participantes falecidos. Entre os participantes ndo falecidos o tempo de
acompanhamento foi o nimero de meses completos entre a data da primeira
avaliacdo do AMPAL e a data do ultimo contato, 31 agosto de 2019. Caso nesse
periodo ndo se tenha conseguido sucesso no contato ou que o participante tenha
desistido do acompanhamento, mas tenha tido um contato registrado no banco geral
do AMPAL posterior a avaliacao inicial, o nimero de meses entre a primeira
avaliacao e o ultimo contato sera registrado como o tempo de acompanhamento.

As curvas de Kaplan Meier foram construidas pelo programa Epi Info (versao
7.2). Para que elas sejam construidas é necessaria a informagéo se o participante
faleceu (6bito) ou ndo (censurado). Foi considerado censurado o participante que
no momento do ultimo contato estava vivo. Na interpretacdo da analise sabemos
gque até o Ultimo contato o participante ndo tinha falecido. Pode ser que o
participante apds o contato tenha falecido, como ndo sabemos ele é considerado
censurado.

O tempo de acompanhamento foi utilizado para calcular a probabilidade de
sobrevida. Cada vez que o evento Obito ocorre, o programa calcula a probabilidade
de sobrevida baseada no numero de pessoas ainda vivas até o tempo de
acompanhamento quando ocorreu o Obito. Desta forma as curvas de Kaplan Meier
apresentam-se com “degraus” que representam 6bitos ocorridos naquele tempo de
acompanhamento medidos pela probabilidade de sobrevida (BOS, 2012). No
presente estudo foram construidas curvas de Kaplan Meier uma para cada grupo
de FPP utilizando diferente pontos de corte.

A Regresséo de Cox calcula a razéo de dano que é uma estimativa do risco

relativo (Bés, 2012). Assim como na curva de Kaplan Meier, necessitamos da
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informacdo se o participante apresentou Obito ou é censurado, o tempo de

acompanhamento e a variavel grupo (no caso grupo de FPP). Como a regressao de
dano de Cox permite a inclusdo de covariaveis, as caracteristicas
sociodemogréficas e clinicas significativas na analise descritiva foram incluidas em
modelos junto com a varidvel grupo FPP para observar se a inclusdo dessas
caracteristicas modificaria ou ndo a razédo de dano da analise simples. Desta forma
foi possivel observar se a possivel diferenca na sobrevida entre os dois grupos de

FPP é dependente ou ndo das caracteristicas sociodemograficas e clinicas.

6.8 CALCULO AMOSTRAL

O calculo amostral foi baseado nos achados de Metter et al., 2002 que
observou uma diferenca na FPP, medida em ambas as méaos, entre idosos 60 anos
ou mais, que faleceram (80,7+15,3 kg) e os que sobreviveram (94,6+15,6 kg).
Usando o aplicativo desenvolvido pela Universidade da Columbia Britanica do
Canada disponivel no site da Universidade (https://www.stat.ubc.ca/~rollin/stats/
ssize/n2.html). Observamos que, para um p<0,05 e um poder estatistico de 80%,
necessitariamos de 20 pessoas em cada grupo: sobreviventes e falecidos.
Estimando que a mortalidade desse grupo de nonagenarios e centenarios seja de
10% ao ano (Camacho, 2018), nos 2 anos previstos de acompanhamento teriamos
20% de mortalidade. Desta forma espera-se que entre os 238 longevos avaliados
em 2016 teremos 40 falecimentos suprimindo a necessidade amostral prevista pelo

calculo comprovando a provavel hipotese matematica e estatisticamente.

6.9 CONSIDERACOES ETICAS

O presente projeto é um braco do Projeto AMPAL que é um projeto Guarda-
Chuva, aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da PUCRS, CAEE
55906216.0.0000.5336, numero do parecer 1.639.961. Todos os participantes do
AMPAL assinaram o Termo de Consentimento livre e esclarecido (TCLE) (ANEXO
B) e o Termo de Autorizacdo para Uso de Imagem (ANEXO C), permitindo o contato

telefénico posterior a avaliagéo inicial. Foi assumido o compromisso de uso sigiloso
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do banco de dados do AMPAL (ANEXO D). Projeto de pesquisa: aprovagao da

Comisséo Cientifica do IGG (ANEXO E) e do Comité de Etica em Pesquisa PUCRS
(ANEXO F). Para a realizacdo da pesquisa e utilizacdo dos dados, o projeto sera
encaminhado ao Comité de Etica em Pesquisa (CEP) PUCRS para sua apreciagao.

Os participantes tiveram a liberdade de escolha ou néo, a partir da leitura e
entendimento do projeto e do TCLE, contendo informacfes sobre possiveis riscos
e beneficios da pesquisa, preservacdo da confidencialidade das informacdes
relacionadas com a privacidade do participante, de acordo com a Resolugéo de
namero 466 de 12 de dezembro de 2012 do Conselho Nacional de Saude do
Ministério da Saude. Nos casos em que o investigado ndo tenha condicbes de
responder o TCLE o responsavel legalmente pelo mesmo podera respondé-lo em
seu lugar.

Todos os participantes assinaram o TCLE durante a execucao do Projeto
AMPAL em 2016. Contudo, o processo de contato posterior de acompanhamento
se deu da seguinte forma: Primeiramente, o entrevistador identificou-se, dizendo
nome e onde trabalha, pedindo desculpas pela possivel auséncia de comunicacao.
Em seguida, foi perguntado ao longevo ou algum familiar se 0 mesmo poderia
responder por telefone o estado de salde que se encontra. Foi esclarecido que se
desejaria aproveitar a oportunidade e perguntar como o longevo se encontrava e o
que aconteceu com o0 mesmo desde a Ultima avaliacdo até data atual. Caso o
familiar ou longevo ndo quisesse responder o questionario, foi agradecida a aten¢éo
e somente anotado o contato. O entrevistador registrou nome do participante,
namero do telefone discado, nome do avaliador, data do contato, situacao na data

do contato (vivo ou falecido), data do ébito, quando fosse o caso.

6.10 DEVOLUCAO DOS RESULTADOS

Os participantes do AMPAL receberam um relatorio sobre o seu estado de
saude bem como orientacdes discutidas em Equipe Multiprofissional de maneira
interdisciplinar. No momento do contato telefénico, previsto por este projeto, foi

possivel orientar os familiares e os proprios nonagenarios e centenarios em relagéo
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as duvidas que eles tiveram tanto sobre o relatorio recebido quanto de qualquer

outro questionamento surgido durante a entrevista com 0s mesmos.
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7 RESULTADOS

A Tabela 2 mostra as caracteristicas sociodemograficas dos participantes
conforme a sua situacdo no Projeto em de 2019. Ao todo 212 participantes com
acompanhamento, média de idade de 92+3,37 anos, foram incluidos na analise.
129

acompanhamento. Os participantes que faleceram tinham média etaria maior que

Entre os acompanhados (61%) sobreviveram os trés anos de

0s sobreviventes no momento da primeira avaliacdo em 2016.

Tabela 2 - Caracteristicas sociodemograficas dos participantes conforme situacao

do projeto AMPAL.

Analise descritiva Sobrevivente Obito Total p
Idade (anos=DP) 91,6+3,04 93,0+3,68 92,2+3,37 0,009
Faixa etaria (%) 0,006

90-94 anos 112(65,88%) 58(34,12%) 170(80,19%)

95-99 anos 14(42,42%)  19(57,58%) 33(15,57%)

100+ anos 3(33,33%) 6(66,67%) 9(4,25%)

Sexo 0,394
Feminino 97(62,58%)  58(37,42%) 155(73,11%)
Masculino 32(56,14%)  25(43,86%) 57(26,89%)

Sabe ler e escrever 0,858
N&o 13(59,09%) 9(40,91%) 22(10,38%)

Sim 116(61,05%) 74(38,95%) 190(89,62%)

Anos de estudo (xDP) 6,1+4,33 6,2+4,71 6,1+4,47 0,822

Mora com 0,086
Cuidador 9(52,94%) 8(47,06%) 17(8,02%)

Familiar 95(58,28%)  68(41,72%) 163(76,89%)
Sozinho 25(78,13%) 7(21,88%) 32(15,09%)

Estado Conjugal 0,953
Casado 29(63,04%)  17(36,96%)  46(21,70%)
Divorciado 3(60,00%) 2(40,00%) 5(2,36%)

Solteiro 13(65,00%) 7(35,00%) 20(9,43%)
Viavo 84(59,57%)  57(40,43%) 141(66,51%)

Cor da pele 0,296

Branca 104(60,47%) 68(39,53%) 172(81,13%)

Parda 16(55,17%)  13(44,83%) 29(13,68%)

Preta 9(81,82%) 2(18,18%) 11(5,19%)
Renda (SMtDP) 6,0£11,9 5,247,61 5,7£10,42 0,388
TOTAL 129(60,85%) 83(39,15%) 212(100,00%)

DP= Desvio padrao; SM= Salarios minimos.
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A maior parte dos participantes (80%) tinham de 90 a 94 anos, essa faixa

etaria foi a que apresentou maior numero de sobreviventes (66%) enquanto a
frequéncia de oObitos foi maior entre os participantes com 100 anos ou mais (67%).
A relagéo entre faixa etéria e a situagdo no projeto foi significativa (p= 0,006). No
geral, houve maior frequéncia de mulheres participantes (73%) e elas também
apresentaram maior frequéncia de sobrevivente (66%). Ja entres os 57 homens
participantes a frequéncia de Obitos foi maior que o esperado (44%), embora a
associacao néo fosse significativa (p=0,394). A maioria dos participantes referiu
saber ler e escrever (90%), grupo esse que apresentou também frequéncia de
sobreviventes embora proxima do esperado (61%; p=0,858). Em média os
participantes apresentaram 6+4,47 anos de estudo formal com valores muito
semelhantes entre os dois de estudo (sobreviventes 6,1+4,33 e falecidos 6,2+4,71,
p=0,822). Participantes residindo com familiar predominaram no nosso estudo
(77%), mas os que residiam sozinhos foram que mais sobreviveram (78%),
enquanto a frequéncia dos o6bitos foi maior entre os que residiam com cuidador
(47%). O estado conjugal vitvo foi o mais frequente entre os participantes (67%) e
os divorciados ou desquitados 0s menos representativos (2%). A cor dos
participantes predominante foi de brancos com (81%) que também tiveram maior
frequéncia de sobreviventes (60%, p= 0,296). Na sequéncia quanto ao numero total
de participantes eram pardos e pretos. A média de renda geral dos participantes foi
de 6+10,42 salarios minimos. A média de renda dos sobreviventes foi maior

(6+11,9) do que os que findaram (5,2+7,26), embora nao significativa (p=0,388).
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Tabela 3 - Distribuicdo da situagdo dos participantes quanto as caracteristicas

clinicas e habito de vida.

Sobrevivente Obito Total p
Saude Geral 0,557

Otima ou Boa 77(59,23%) 53(40,77%) 130(61,32%)

Regular 40(67,80%) 19(32,20%) 59(27,83%)

Ma ou Péssima 10(52,63%) 9(47,37%)  19(8,96%)

NSR 2(50,00%) 2(50,00%) 4(1,89%)
Comorbidades (numero) 4,4+1,99 4,5+2,35 4,4+2,14 0,921
GDS (ndmero de 1,6+41,0673  1,5¢1,34  15+1,18 0,361
sintomas)

GDS Classe 0,670

Depressivo 28(63,64%) 16(36,36%) 44(20,75%)

Nao Depressivo 101(60,12%) 67(39,88%) 168(79,25%)

MEEM (pontos) 22,1+5,71 18,7+6,51 20,8+6,26  <0,001
Perda Peso 0,195

Afirma Nao Ter Perdido  99(60,37%) 65(39,63%) 164(77,36%)

Afirma Ter Perdido 24(70,59%) 10(29,41%) 34(16,04%)

N&o Sabe Se Perdeu 6(42,86%) 8(57,14%)  14(6,60%)

Sai de Casa 0,067

Nao 58(54,72%) 48(45,28%) 106(50,00%)

Sim 71(66,98%) 35(33,02%) 106(50,00%)
Part_lc_lpa de Atividades <0,001
Sociais

Nao 90(52,94%) 80(47,06%) 170(80,19%)

Sim 39(92,86%) 3(7,14%)  42(19,81%)

[R)eallga Athldades 0,005
omésticas

Nao 42(49,41%) 43(50,59%) 85(40,09%)

Sim 87(68,50%) 40(31,50%) 127(59,91%)

Pratica Atividade Fisica 0,881

Nao 96(61,15%) 61(38,85%) 157(74,06%)

Sim 33(60,00%) 22(40,00%) 55(25,94%)

Total 129(60,85%) 83(39,15%) 212(100%)

MEEM= Mini Exame do Estado Mental.

A Tabela 3 mostra a distribuicdo dos participantes quando as suas

caracteristicas clinicas e de habitos de vida. A maioria dos participantes auto

avaliaram a sua saude como 6tima ou boa (61,32%). O percentual de sobreviventes

foi maior entre os que avaliaram a sua saude 6tima ou boa (59%) e regular (68%).

N&o houve associacdo significativa entre autopercepcao de saude e situacao dos

participantes no projeto (p=0,557). As meédias do numero de comorbidades e

sintomas depressivos foi semelhante a néo significativamente diferente entre o



45
grupo sobrevivente e o que faleceu durante o acompanhamento (p=0,921 e 0,361,

respectivamente). O desempenho dos participantes sobreviventes foi
significativamente melhor no MEEM (22,1+5,71) que os falecidos (18,7+6,51,
p<0,001). Perda de peso foi referida pela maioria dos participantes (77%). Entre os
que referiam perda de peso o percentual de sobreviventes foi maior (71%) do que
os referiram néo ter perdido peso (60%) com associacado nédo significativa (0,195).
O percentual de sobreviventes foi maior nos participantes que referiam sair de casa
semanalmente (67%; p=0,067), participavam de atividades sociais (93%; p<0,001)
e que realizavam atividades domésticas (68%; p=0,005). Por outro lado, o
percentual de sobreviventes foi similar entre os que praticavam (60%) ou ndo (61%)
atividade fisica (p=0,881).

Tabela 4 - Distribuicdo da situacdo dos participantes quanto as caracteristicas
antropomeétricas e desempenho funcional.

Sobrevivente Obito Total p
Total 129(60,85%) 83(39,15%) 212(100%)
'&Og"/‘;’nez)de Massa Corporal 253+3,80  24.9+450 25.1+4.07 0286
Peso corporal (Kg) 61,7+11,82 60,6+12,81 61,3t12,21 0,473

gr:f)””fere“c'aAbdom'”a' 03,2413,05 93,6+14,07 93,3+1340 0780

Circunferéncia Braquial (cm) 28,246,42 27,3x3,94 27,9+5,59 0,268

Circunferéncia da 33.4+382  31,8+401 3284396 0,005
Panturrilha (cm)

Faz Compras Sozinho (%) <0,001
Consegue 76(73,79) 27(26,21) 103(48,58)
N&o Consegue 53(48,62) 56(51,38) 109(51,42)

Sai da Cama Sozinho (%) 0,003
Consegue 119(64,67) 65(35,33) 184(86,79)
N&o Consegue 10(35,71) 18(64,29) 28(13,21)

Prepara Refeicdes Sozinho (%) <0,001
Consegue 97(71,32) 39(28,68) 136(64,15)
N&o Consegue 32(42,11) 44(57,89)  76(35,85)

Desempenho membros
superiores
Desempenho membros 55,0+29,58  36,628,32 48,4+30,53 <0,001
inferiores

Desempenho Misto 81,0+27,42 67,5+34,18 75,7+30,53 0,002
Timed Up and Go (segundos) 30,5+41,24 61,6460,21 42,6+51,67 <0,001

80,5+21,33  70,6+20,99 76,6+21,69 <0,001
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A Tabela 4 mostra a caracteristicas antropométricas e de desempenho

funcional entre os sobreviventes e os que faleceram durante o acompanhamento.
Os sobreviventes apresentaram meédias de IMC e o peso meédio nao
significativamente maiores do que os que faleceram (p=0,286, para IMC e p=0,473
para peso). Circunferéncias abdominal (p=0,780) e braquial (p=0,268) também nédo
foram significativamente diferentes entre os dois grupos. Por outro lado, a média da
circunferéncia da panturrilna foi significativamente maior entre os sobreviventes
(33,4+3,82cm) do que os que faleceram (31,8+4,01cm, p=0,005).

O desempenho funcional no AMPAL foi avaliado pela capacidade conseguir
ou nao realizar trés atividades de vida diaria e pelo grau de facilidade em realizar
12 tarefas cotidianas. As tarefas cotidianas foram agrupadas de acordo com o
membro utilizado para a sua execugdo em Desempenho de Membros superiores,
inferiores ou misto. Esse ultimo grupo representou o grau de facilidade na execugao
de tarefas que exigiam mobilidade e forca em ambos os membros. O desempenho
em cada um dos grupos representa o percentual de facilidade na execucao de
tarefas, sendo 100% o participante com facilidade de executar todas as tarefas do
grupo e 0% aquele que ndo conseguia executar nenhuma das tarefas. Como
variavel de controle também foi incluido o teste TUG, como preditor objetivo de
desempenho funcional de membros inferiores. Na Tabela 3 observamos que 0s
participantes que referiram conseguir realizar compras, sair da cama e preparar
refeicbes sozinhos na avaliagdo inicial sobreviveram com maior frequéncia
(respectivamente 74%, 65% e 71%) do que 0s que nao conseguiam, tendo todas
as associacdes significativas (p<0,01). O grupo que sobreviveu o periodo de
acompanhamento apresentou médias significativamente maiores para o
desempenho de membros superiores (80+21,3%, p<0,001), inferiores
(55,9+29,58%, p<0,001) e misto (81+27,42%, p=0,002). Em média os sobreviventes
necessitaram metade do tempo (30+41,2 segundos) para realizar o TUG do que os

gue morreram (61,6+60,2 segundos, p<0,001).
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Tabela 5 - Média, desvio padréo e quartis dos niveis de forca de preensao palmar
da mao dominante e ndo dominante entre o0 sexo dos participantes.
25%  50% 75%

Total MédiatDP (Kgf) (Kgf)  (Kgf) p
Mao dominante <0,001
Feminino 155 14,3+6,42 10 14 19
Masculino 57 23,7+8,28 17 23 29
Mao ndo dominante <0,001
Feminino 155 12,1+6,22 8 12 18
Masculino 57 19,1+9,26 14 18 26

Kgf: Quilograma/forca.

Na Tabela 5 podemos visualizar as médias, desvios-padrbes e quartis dos
niveis da varidvel de interesse da presente pesquisa: FPP entre o sexo dos
longevos participantes da amostra. O projeto AMPAL avaliou a FPP tanto na méo
dominante quando na mao ndo dominante. Houve diferenca significativa entre
homens e mulheres participantes para cada uma das maos avaliadas (p<0,001 em
ambos os testes t de Student ndo pareado). Observamos que o quartil de 25% da
mao dominante foi de 10 Kg para mulheres e 17Kg para homens. Os mesmos
valores para a mao nao dominante foram 8Kg e 14Kg, respectivamente. Por outro
lado, para o quartil 50% os valores foram 14kg para mulheres e 23Kg para homens
na mao dominante e 12kg e 18Kg respectivamente para a mao ndo dominante.
Esses valores foram utilizados com pontos de corte para a avaliacdo da relacao
entre FPP e os grupos sobrevivente e Obito entre os participantes, comparando 0s

mesmos com o ponto de corte sugerido pelo Consenso Europeu 2018.
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Tabela 6 - Distribuicdo da situacdo dos participantes quanto ao desempenho
funcional e as classificacdes dos niveis de forca de preensdo palmar da mao
dominante e da ndo dominante em diferentes pontos de corte.
Sobrevivente Obito Total p*

Mao Dominante
Consenso 2018

0,433

Boa 24(66,67%) 12(33,33%)  36(16,98%)
Ruim 105(59,66%)  71(40,34%) 176(83,02%)
Quartil 50% <0,001
Boa 68(75,56%) 22(24,44%)  90(42,45%)
Ruim 61(50,00%) 61(50,00%) 122(57,55%)
Quartil 25% <0,001
Boa 113(68,48%) 52(31,52%) 165(77,83%)
Ruim 16(34,04%) 31(65,96%) 47(22,17%)
Mao ndo Dominante <0,001
Consenso 2018
Boa 49(79,03%) 13(20,97%)  62(29,25%)
Ruim 80(53,33%) 70(46,67%) 150(70,75%)
Quartil 50% <0,001
Boa 87(75,00%) 29(25,00%) 116(54,72%)
Ruim 42(43,75%) 54(56,25%)  96(45,28%)
Quartil 25% <0,001
Boa 111(66,47%) 56(33,53%) 167(78,77%)
Ruim 18(40,00%) 27(60,00%)  45(21,23%)
TOTAL 129(60,85%) 83(39,15%) 212(100%)

*Teste Qui-quadrado.

A Tabela 6 mostra a distribuicdo da situacdo no projeto apds o periodo de
acompanhamento entre os niveis de classificacdo da FPP tanto para a méo
dominante quanto para a mado ndo dominante utilizando com pontos de corte os
preconizados pelo Consenso Europeu e o0s pontos de corte baseados na
distribuicdo dos participantes da amostra (50% e 25%). Utilizando os pontos de
corte do Consenso Europeu de Sarcopenia de 2018 (<27 kg/f para homens e <16
kg/f para mulheres), 83% da amostra apresentou nivel ruim para a FPP da méao
dominante, o percentual de sobreviventes nesse grupo foi menor (60%) do que o
grupo com bom desempenho de FPP (67%), embora a associacdo nao fora
significativa. Usando os demais parametros de pontos de corte para a FPP da mao
dominante, observamos associagdes significativas (p<0,001) com a situacdo no
projeto. Todos os pontos de corte para a mao ndo dominante foram significativos

para a associa¢cdo com a situacao do projeto.



244 participantes Banco
de Dados AMPAL

212 Vivos

83 Obitos
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Sobrevida
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Figura 5: Organograma dos passos da coleta e Analise dos Dados.
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Figura 6: Probabilidades de sobrevida e raz6es de dano para o evento 6bito em diferentes pontos
de corte para a Forca de Preensao Palmar: A - Consenso Europeu; B - Quartil 50% e C - Quartil 25%
da méo dominante.

A Figura 6 mostra as curvas de probabilidade de sobrevida, calculadas pela
Regressédo de Dano de Cox, para os niveis de FPP na mdo dominante utilizando
como pontos de corte o Consenso Europeu de Sarcopenia de 2018(A), o quartil
50% (B) e o quartil 25% (C) da amostra. Observamos que os trés pontos de corte
evidenciam uma curva de sobrevida menor para 0s participantes com niveis ruins
(linhas vermelhas) do que os com nivel maiores que os dos pontos de corte (linha
azul). E possivel observar também que o ponto de corte utilizando o quartil 25%
para a mao dominante foi o melhor preditor de sobrevida com uma razdo de dano
de 2,8 e um intervalo de confianga entre 1,8 e 4,3 (p<0,001). Por isso esse ponto

de corte sera utilizado na analise ajustada.
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dominante.

A Figura 7 mostra as curvas de probabilidade de sobrevida, calculadas pela
Regressao de Dano de Cox, para os niveis de FPP na mao ndo dominante utilizando
como pontos de corte o Consenso Europeu de Sarcopenia de 2018 (A), quartil
50%(B) e quartil 25% (C) da amostra. Observamos que os trés pontos de corte
evidenciam uma curva de sobrevida menor para o0s participantes com niveis ruins
(linhas vermelhas) do que os com nivel maiores que os dos pontos de corte (linha
azul). E possivel observar também que o ponto de corte utilizando o quartil 50%
para a mao ndo dominante foi o melhor preditor de sobrevida com uma razdo de
dano de 2,9 e um intervalo de confianca entre 1,9 e 4,6 (p<0,001). Por isso esse

ponto de corte sera utilizado na analise ajustada.
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Tabela 7 - Resultados da Regressdo de Dano de Cox para o evento 6bito nos modelos simples e ajustados para Forca de Preensao
Palmar (FPP) da m&o dominante utilizando o ponto de corte de 25% da amostra.

Simples Ajustada
Variavel de FPP
controle
RD (IC95%) P RD (IC95%) p RD (IC95%) p

Forca de Preensao Palmar ruim 2,75 (1,76-4,30) <0,001
Variaveis de controle
Faixa etaria (referéncia 2100 anos)

90-94 0,37 (0,16-0,85) 0,019 0,50(0,21-1,19) 0,117 2,44(1,54-3,87) <0,001

95-99 0,77 (0,30-1,91) 0,563 0,89 (0,35-2,24) 0,807
Longevo mora com (referéncia cuidador)

Familiar 1,03 (0,49-2,17) 0,933 1,12(0,53-2,35) 0,759 2,78 (1,77-4,35) <0,001

Sozinho 0,46 (0,16-1,27) 0,133 0,49 (0,18-1,36) 0,169
MEEM (pontos) 0,92 (0,90-0,95) <0,001 0,94 (0,91-0,98) <0,001 1,96(1,19-3,23) 0,008
Participa atividades sociais* 0,12 (0,04-0,37) <0,001 0,12(0,04-0,39) <0,001 2,54 (1,63-3,98) <0,001
Realiza atividades domésticas* 0,51 (0,33-0,79) 0,002 0,64 (0,41-1,01) 0,057 2,37(1,48-3,80) <0,001
Sai de casa semanalmente* 0,64 (0,41-0,99) 0,049 10,83(0,52-1,34) 0,460 2,58 (1,61-4,16) <0,001
Circunferéncia da panturrilha (cm) 0,91 (0,87-0,96) <0,001 0,93(0,88-0,99) 0,013 2,33(1,46-3,72) <0,001
g'g‘girfﬁg,iegue sair da cama 2,48 (1,47-4,18) <0,001 1,60 (0,89-2,87) 0,115 2,35 (1,42-3,86) <0,001
';'g‘;irfﬁgjegue fazer compras 2,59 (1,63-4,11) <0,001 2,12 (1,31-3,44) 0,002 2,16 (1,35-345) 0,001
N&o consegue preparar refeicbes** 2,70 (1,75-4,17) <0,001 2,20(1,39-3,48) <0,001 2,10(1,31-3,37) 0,002
TUG (segundos) 1,01 (1,00-1,06) <0,001 1,01(1,00-1,01) 0,000 2,23(1,30-3,50) 0,003
Desempenho MS (desempenho%o) 0,98 (0,98-0,99) <0,001 0,99 (0,98-1,00) 0,016 2,24(1,38-3,65) 0,001
Desempenho Ml (desempenho%) 0,98 (0,97-0,99) <0,001 0,98 (0,98-0,99) <0,001 2,05(1,27-3,30) <0,003
Desempenho Misto (desempenho%) 0,99 (0,98-0,99) <0,001 0,99 (0,99-1,00) 0,009 2,16(1,32-3,53) 0,002

MEEM= Mini-Exame do Estado Mental; TUG=Timed Up and Go; MI= Membros Inferiores; MS= Membros superiores;

*referéncia: ndo participa ou realiza; ** referéncia consegue realizar.
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A Tabela 7 mostra resultados das regressdes de Dano de Cox modelos
simples para o evento Obito para as variaveis de controle e modelos ajustados para
FPP dominante no quartil 25%. Primeiramente foi realizada uma anélise de
sobrevida simples ajustada para FPP m&o dominante com pontos de corte <17 kg
para homens e <10 kg para mulheres. Os participantes com FPP dominante ruim
tiveram uma Razédo de Dano (DR) de 2,75 com intervalo de confianca de 95%
(IC95%) entre 1,76 e 4,30 sendo essa predicdo significativa (p<0,001). Na
interpretacdo da RD o nivel de referéncia, no caso os participantes com FPP néo
ruim, assumem o valor de 1. Todas as predicbes maiores que 1 representam
maiores chances de 6bito em cada més de acompanhamento. Valores menores que
1 representam menores chances, sendo considerados fatores protetores para o
evento estudado, no caso 6bito. Desta forma os participantes com FPP dominante
ruim tiveram, em comparagéo com os nao ruins, 175% mais chance de falecer (2,75-
1*100).

Além da FPP ruim quase todas as variaveis testadas foram significativas no
modelo simples. A faixa etaria de 90-94 anos mostrou-se significativamente menor
chance (RD 0,37 1C95% =0,16-0,85; p=0,019) de apresentar ébito do que 0s com
100 anos ou mais. O melhor desempenho do MEEM também foi protetor (RD 0,92
IC95% =0,90-0,95; p<0,001). Habitos de vida foram também protetores para o 6bito,
entre eles participar de atividades sociais (RD 0,12 IC95% =0,04-0,37; p=0,019),
realizar atividades domésticas(RD 0,51 1C95% =0,33-0,79; p=0,002) e sair de casa
semanalmente (RD 0,64 I1C95% =0,41-1,00; p=0,049). A circunferéncia da
panturrilha foi a Unica variavel antropométrica associada significativamente com a
mortalidade e na regressao simples de Cox confirmou sua significancia (RD 0,91
IC95% =0,87-0,96; p<0,001). Na interpretacdo participantes com um centimetro a
mais de circunferéncia da panturrilha tiveram em média 9% menor chance de falecer
em cada més de acompanhamento. Nao conseguir sair da cama (RD 2,48 IC95%
=1,47-4,18; p<0,001), fazer compras (RD 2,59 IC95% =1,63-4,11; p<0,001) nem
preparar refeicdes sozinho (RD 2,70 IC95% =1,75-4,17; p<0,001) foram associadas
com maiores chances de 0Obito. O tempo para a realizacdo no TUG (RD 1,00 1C95%
=1,01-1,06; p<0,001), desempenho de atividades de MS (RD 0,98 IC95% =0,98-
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0,99; p<0,001), desempenho e atividades de MI (RD 0,98 1C95% =0,97-0,99;
p<0,001) e desempenho em atividades mista (RD 0,99 IC95% =0,98-0,99; p<0,001)
também foram preditores significantes nas analises simples.

A andlise ajustada observou que a predicdo de Obito pela FPP da méo
dominante foi influenciada negativamente pelo MEEM (RD 1,96 1C95% =1,19-3,23;
p<0,001), pelo fato de conseguir ou nédo fazer compras (RD 2,16 IC95% =1,35-3,45;
p<0,001) ou preparar refeicdes sozinho (RD 2,10 1C95% =1,31-3,37; p<0,001). O
desempenho no TUG (RD 2,13 1IC95% =1,30-3,50; p<0,001), de membros inferiores
(RD 2,05 1C95% =1,27-3,30; p<0,001) e misto (RD 2,16 1C95% =1,32-3,53;
p<0,001). Nenhum desses fatores neutralizou a significAncia da FPP para a
predicédo de Obito. Por outro lado, o ajuste pela FPP causou a perda da significancia
que os participantes da faixa etaria de 90 a 94 tinham em relagdo aos com 100 anos
ou mais (RD 0,50 1C95% =0,21-1,19; p=0,117), mesmo assim apresentaram
menores chances de o6bito. Esse fenbmeno também ocorreu com as variaveis
realizar atividades domésticas (RD 0,64 1C95% =0,41-1,01; p=0,051), sair de casa
semanalmente (RD 0,83 IC95% =0,52-1,34; p=0,460) e conseguir sair da cama
sozinho (RD 1,60 IC95% =0,89-2,87; p=0,115), indicando a dependéncia desses

fatores com a FPP da mao dominante.
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Simples Ajustada
Variavel de controle FPP
RD (IC95%) p RD (IC95%) p RD (IC95%) p

Forca de Preens&o Palmar ruim 2,93 (1,86-4,64) <0,001
Variaveis de controle
Faixa etaria (referéncia 2100 anos)

90-94 0,37 (0,16-0,85) 0,019 0,52 (0,22-1,22) 0,134 2,65 (1,66-4,24) <0,001

95-99 0,77(0,30-1,91) 0,563 0,87 (0,35-2,19) 0,770
Longevo mora com (referéncia cuidador)

Familiar 1,03 (0,49-2,17) 0,933 1,04 (0,49-2,17) 0,925 2,95 (1,87-4,66) <0,001

Sozinho 0,46 (0,16-1,27) 0,133 0,45 (0,16-1,25) 0,126
MEEM (pontos) 0,93 (0,90-0,95) <0,001 0,94 (0,91-0,98) <0,001 2,29 (1,41-3,72) <0,001
Participa atividades sociais* 0,12 (0,04-0,37) <0,001 0,13 (0,04-0,42) <0,001 2,62 (1,65-4,14) <0,001
Realiza atividades domésticas* 0,51 (0,33-0,79) 0,002 0,61 (0,39-0,95) 0,028 2,68 (1,68-4,27) <0,001
Sai de casa semanalmente* 0,64 (0,41-0,99) 0,049 0,86 (0,54-1,36) 0,514 2,81 (1,75-4,52) <0,001
Circunferéncia da panturrilha (cm) 0,91 (0,87-0,96) <0,001 0,93 (0,88-0,98) 0,007 2,60 (1,63-4,13) <0,001
'S\'g;irfﬁc’)‘,iegue sair da cama 2,48 (1,47-4,18) <0,001 1,88 (1,10-3,21) 0,021 2,67 (1,67-4,26) <0,001
'S\'gfirfﬁc’)‘,ieguefazer compras 2,59 (1,63-4,11) <0,001 2,01 (1,24-3,25) 0,004 2,39 (1,49-3,85) <0,001
N&o consegue preparar refeicbes** 2,70 (1,75-4,17) <0,001 2,06 (1,31-3,26) 0,002 2,34 (1,45-3,79) <0,001
TUG (segundos) 1,01 (1,01-1,06) <0,001 1,01(1,00-1,01) <0,001 2,43(1,51-3,90) <0,001
Desempenho MS (desempenho%) 0,98 (0,98-0,99) <0,001 0,99 (0,99-0,99) 0,006 2,58 (1,61-4,13) <0,001
Desempenho MI (desempenho%) 0,98 (0,97-0,99) <0,001 0,98 (0,98-0,99) <0,001 2,40 (1,50-3,83 <0,001
Desempenho Misto (desempenho%) 0,99 (0,98-0,99) <0,001 0,99 (0,98-0,99) 0,006 2,48 (1,54-4,00) <0,001

MEEM= Mini Exame do Estado Mental; TUG=Timed Up and Go; MI= Membros Inferiores; MS= Membros superiores;

*referéncia: ndo participa ou realiza; ** referéncia consegue realizar.
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Na Tabela 8 sédo observados os resultados da analise de sobrevida para os
modelos simples e ajustados pelo nivel de desempenho da FPP da mao néo
dominante. Os participantes com FPP ndo dominante ruim apresentaram um RD de
2,93 (193% mais chance de 6bito do que os ndo ruins), com IC95% entre 1,86 e 4,64
(p<0,001). Os demais resultados dos modelos simples séo iguais aos apresentados
na tabela 6, desta forma serdo comentados somente os resultados da analise
ajustada. Assim como ao ajustar pela FPP dominante, a protecao observada na faixa
etaria de 90 a 94 perdeu sua significancia ao ser ajustada pela FPP da mé&o néo
dominante (RD 0,52 1C95% =0,22-1,22; p=0,134). Outra variavel afetada pela FPP foi
sair de casa semanalmente que também perdeu sua significancia (RD 0,86 1C95%
=0,54-1,36; p=0,514).

A FPP da méao ndo dominante também foi afetada por quase todas as variaveis
gue a da mao dominante. Desta forma o desempenho no MEEM (RD 2,29 1C95%
=1,41-3,72; p<0,001), ndo conseguir fazer compras(RD 2,39 IC95% =1,49-3,85;
p<0,001) ou preparar refeicdbes sozinho(RD 2,34 1C95% =1,45-3,79; p<0,001),
desempenho no TUG (RD 2,43 1C95% =1,41-3,90; p<0,001), de membros inferiores
(RD 2,40 1C95% =1,50-3,83; p<0,001), foram as variaveis que mais afetaram a
predicdo de 6bito da FPP da mdo ndo dominante. Nenhuma dessas influéncias foi
suficiente para neutralizar a significancia da FPP ndo dominante estando o nivel ruim

como preditor de 6bito nos participantes incluidos na pesquisa.
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8 DISCUSSAO

As caracteristicas sociodemograficas gerais dos nonagenarios e centenarios
analisados na presente dissertacdo sdo semelhantes a outros estudos, no que se
refere a média etaria, composi¢cado por sexo e estado conjugal (VERA et al, 2015;
ARAUJO et al, 2019; DENG et al, 2010; BRANDAO et al, 2019; MIYAWAKI; LIU, 2019;
HOOGENDIJK et al, 2019; LI; ZHANG, 2018). A escolaridade dos participantes
também foi semelhante a encontrada em estudos nacionais (VERA et al, 2015;
ARAUJO et al, 2019), mas superior a estudos internacionais como o de Brand&o et al,
2019, centenarios portugueses, em que apenas 57,4% sabiam ler e escrever. Na
China, essa gquestdo parece ser ainda pior, com altos indices de analfabetismo entre
longevos que chegam a mais de 80% (DENG et al, 2010; MIYAWAKI; LIU, 2019).

A média de idade foi significativamente maior no grupo dos participantes que
faleceram. A idade mais avancada também foi relacionada a maior risco de
mortalidade em diversos estudos que envolvem longevos e nonagenarios (Samper-
Ternent et al., 2012; Tindale, Salema e Brooks-Wilson, 2019; Halonen et al., 2019).

O percentual de mulheres na presente pesquisa é semelhante a projecédo do
IBGE para populacéo do Brasil para o ano de 2016. O documento estima que 73%
dos brasileiros com 90 anos ou mais sejam mulheres (IBGE, 2016), demonstrando
nao haver viés de selecdo na amostra. Apesar do percentual de 6bito ter sido maior
entre os homens, ndo houve associacao significativa entre 0 sexo 0s grupos 6bito e
sobrevivente. A literatura relata significativamente maior sobrevida entre as mulheres.
Hoogendijk et al. (2019), observaram uma expectativa de vida 8 meses maior entre as
nonagenarias finlandesas quando comparado aos homens da mesma faixa etéaria. Shi
et al (2015), em longevos chineses e Samper-Ternet et al. (2012), em nonagenarios
nos Estados Unidos, relataram significativamente maior mortalidade entre os homens.
E possivel que as diferencas entre os sexos sofram interferéncia de outros fatores,
como funcionalidade fisica e cognicdo. Essa afirmacdo é sustentada pelo estudo
longitudinal de 7 anos realizado por Zimmer et al. (2012) em longevos na China.
Similar ao nosso estudo, Wang et al. (2019) também n&o observaram diferencas
significativas na mortalidade entre homens e mulheres nonagenarios e centenarios
chineses acompanhados longitudinalmente. Resultados semelhantes entre homens e

mulheres quanto a mortalidade foram encontrados por Halonen et al. (2019), na
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Finlandia. A relacdo entre sexo e sobrevida entre nonagenarios e centenarios parece
ainda nédo esta bem determinada.

Além do sexo, outras caracteristicas sociodemograficas, com saber ler e
escrever, anos de estudo, estado conjugal e cor da pele ndo tiveram associacao
significativa com a situacdo dos participantes do AMPAL. No estudo de Meinow,
Parker e Thorslund (2010), a escolaridade dos longevos suecos também nao teve
relacdo com a sobrevida. Luo e Zhang (2015) observou significativamente menor
mortalidade entre os idosos chineses com maior escolaridade na andlise simples, mas
a analise perdeu a significancia ao ajustar por outras por outras variaveis, Como sexo
e idade. Zhao et al. (2017) observaram maior mortalidade entre os idosos que néo
viviam com coénjuge (vilvos, solteiros, separados), 0 mesmo encontrado por Holt-
Lunstad et al. (2015). Na meta-analise que os autores analisaram, verificaram um risco
de 32% de mortalidade para os que moravam soés. Esse fenbmeno néo foi observado
entre 0s nonagenarios e centenarios do AMPAL pois o percentual de 6bitos foi menor
entre os que moravam sozinhos e maior entre 0s que moravam com cuidador, com
nivel estatistico indicativo de significancia (p entre 0,1 e 0,05). Apesar da diversidade
étnica existente no nosso pais, poucos estudos tém se preocupado com a possivel
diferenca de mortalidade entre as racas. De Oliveira e Luiz (2017) compararam a
mortalidade em todas as faixas etérias e observaram maior mortalidade ente os de
cor preta. Na presente andlise o percentual de 6bitos foi maior nos com cor parda.
Infelizmente, na nossa amostra menos de 20% eram nao brancos, sendo pouco
representativa dessa populacao.

Caracteristicas clinicas, como sintomas depressivos, comorbidades, perda de
peso e autopercepc¢ao de saude ndo apresentaram associacao significativa com o fato
de terem falecido ou sobrevivido (a situagdo no estudo). Mesmo assim, a frequéncia
de obitos foi maior entre os nonagenarios que autorreferiram a sua saidde como ma
ou péssima e o0 numero de comorbidades foi maior entre os que faleceram. Por outro
lado, a média de sintomas depressivos ndo foi maior entre os que faleceram. Halonen
et al. (2019), observaram associacdo significativa entre depressdao e mortalidade
somente em mulheres nonagenarias no seu estudo longitudinal com finlandeses. O
namero de comorbidades foi significativamente associado a mortalidade no estudo de
Shi et al. (2015) em longevos chineses, demonstrando também diferengas com a

nossa analise.
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Os principais fatores significativamente relacionados a sobrevida no presente
estudo foram os desempenhos cognitivos e funcionais. O desempenho médio no
MEEM diferiu significativamente entre o grupo sobrevivente e Obito. Esse achado foi
semelhante ao que relataram Hu et al. (2019), com longevos chineses, entre os quais
houve maior mortalidade no grupo que apresentou maior declinio cognitivo. Hayat et
al. (2018) indicaram a condicdo 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 orientacao no
tempo e no espaco com risco 41% maior de mortalidade tanto por causa
cardiovascular quanto por outras causas em longevos. Hao et al. (2018) trazem ainda
uma associacdo de fragilidade e comprometimento cognitivo como preditores de
mortalidade entre nonagenarios chineses, mesmo ap0s ajuste por outras variaveis.

Outro aspecto da funcionalidade quanto aos habitos de vida dos nonagenarios
e centenarios, participantes do AMPAL e analisados na presente dissertacao, foi o
quesito deles sairem ou ndo de casa. A frequéncia de sobreviventes entre os que
saiam da casa pelo menos uma vez por semana foi maior que entre 0s que nao saiam
de casa, com nivel estatistico indicativo de significAncia. Dados similares em um
estudo japonés que explorou trajetdrias distintas de declinio funcional entre idosos
analisaram a frequéncia dos passeios, ou seja, numero de vezes que o longevo saia
casa, como um importante indicador de atividade social e funcional levando a inferir
no aumento de sobrevida dessa populacdo longeva (SAITO et al., 2019).

O desempenho de membros superiores, inferiores e mistos e a manutencao da
habilidade de realizar atividades da vida diaria sozinho (fazer compras, sair da cama
e preparar refeicdes) tiveram relagcao significativa com a situagao no projeto. Diversos
estudos indicam relacdo entre melhor funcionalidade fisica e sobrevida. Estudo
americano relacionou dependéncia nas atividades cotidianas com aumento da
mortalidade em longevos (SAMPER-TERNENT et al., 2012). Halonen et al. (2019)
identificaram a mesma relacdo em nonagenarios finlandeses. Wang et al. (2019)
identificaram risco 73% maior de mortalidade entres os nonagenarios chineses com
comprometimento funcional.

A presente dissertacdo apresenta a FPP como variavel de interesse. A FPP é
um componente importante da Avaliacdo Geriatrica Ampla. Lenardt et al. (2014) em
seu estudo com 157 idosos longevos e usuarios de atencéo basica do SUS, investigou

a prevaléncia da reducdo da FPP e fatores associados em idosos longevos usuéarios
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da atencédo basica de saude, ele observou que 25,5% daquela amostra de longevos
apresentaram reducdo da FPP prevista para sua idade, sendo esta condi¢cdo
associada a idade elevada (p=0,001) e ao indice de massa corporal diminuido
(p=0,002). No estudo considerou-se como baixa FPP valores inferiores ao quintil
inferior, que no caso das mulheres corresponderia a 14,0 kgf e dos homens 23,6 kgf.

Rojas et al. (2015) em um estudo com 116 idosos residentes na comunidade.
Descreveu as diferencas na FPP em idosos residentes na comunidade de acordo com
a idade, o sexo e lateralidade. A FPP foi maior no sexo masculino em relagdo ao sexo
feminino (p<0,05) e maior na méo dominante em relagcdo a mao ndo dominante em
ambos os sexos (p<0,05). Em relacdo ao sexo, houve correlacdo inversamente
proporcional entre a FPP bilateral e a idade apenas entre os homens (p<0,05). Em
relacdo a lateralidade, houve uma correlagéo inversamente proporcional entre a FPP
e a idade apenas na mao dominante (p<0,05).

Em idosos robustos, aqueles que apresentam uma melhor FPP, esta
associada a melhores maior FPP tende a estar associado a biomarcadores de
doencas cardiovasculares mais favoraveis, incluindo colesterol LDL e triglicerideos,
embora o resultado ndo tenha sido estatisticamente significativo na andlise de RM
(XU; HAO, 2017), em nosso estudo observamos que os idosos mais robustos
apresentavam também maior FPP.

Os idosos que vivem em ambientes domeésticos ou centros de reabilitagdo
tiveram menor FPP do que aqueles que vivem em casa, talvez porque os que vivem
em ambiente domeéstico necessitem realizar mais atividades com as méos nas AVD’s
levando-os a manter mais a FPP que aqueles longevos institucionalizados
(ROBERTS et al., 2013).

Na presente pesquisa, assim como as outras medidas de desempenho
funcional, a FPP foi significativamente melhor no grupo sobrevivente. O presente
estudo encontrou uma associacdo entre a FPP e a sobrevida de dois anos em
nonagenarios e centenarios brasileiros. Cabe ressaltar que em um estudo suico
aleméao com idade entre 75 e 99 anos (WEARING et al., 2018) a FPP estratificada por
sexo foi significativamente diminuida com idade avancando em ambos 0S Sexos; 0
declinio relativo foi maior nos homens do que nas mulheres, fato similar a nossa
estudo.

O achado mais inovador foi a capacidade preditiva da m&o ndo dominante

estar relacionada mais significativamente com a sobrevida. Os consensos mais
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atuais de sarcopenia (CRUZ-JENTOFT et al., 2019) e a propria American Society of
Hand Therapists que publicou a principal recomendacéao utilizada para padronizar o
teste de FPP normatizam o uso da mao dominante (FESS, 1992). Poucos estudos
utilizaram a mao esquerda na avaliacdo da FPP (WANG et al., 2019). Os autores
hipotetizam que a provavel associacdo com a mao ndo dominante seja em virtude
de um ajuste ao uso do membro. Ja que a mado dominante é a mais usada ela pode
mascarar uma perda de forca global no longevo. Alguns autores compararam qual
seria a diferenca entre avaliar a mdo dominante e a ndo dominante. Um deles
identificou que ao longo da vida a perda de forca entre ambas as maos gira em torno
de 5% a 5,6% maior na mao ndao dominante (WANG et al.,, 2019). Ou seja, a
diferenca existe e se mantém com o envelhecimento e esses resultados sugerem a
necessidade de reconsiderar a escolha do membro dominante ao menos para
longevos. Rojas et al. (2015) analisou 116 idosos residentes na comunidade. Ele
descreve as diferencas na FPP em idosos residentes na comunidade de acordo com
a idade, o sexo e lateralidade. A FPP foi significativamente maior tanto na
comparagao entre 0 sexo masculino e sexo feminino quanto comparagao da mao
dominante em relacdo a mao ndo dominante, em ambos os sexos. Em relacdo a
lateralidade, houve uma correlacdo inversamente proporcional significativa entre a
FPP e a idade apenas na mao dominante. O significado clinico da diferenca entre a
mao dominante e ndo dominante ndo tem ainda carece de maior exploracdo
cientifica.

Outra descoberta interessante do presente estudo foi a identificacao de outro
ponto de corte usando o quartil inferior de 25%, que foi de 10kgf para mulheres e
17kgf para homens. Esse valor foi menor do que o utilizado em uma amostra de
idosos até 80 anos ou mais (LENARDT et al., 2014) de 14 Kgf para mulheres e 23,6
Kgf para homens. Isso sugere a necessidade de um ajuste dos atuais parametros
utilizados para FPP em nonagenarios. Até mesmo porque, comparando outros
estudos como Fried et al. (2001), os achados foram identificados numa faixa etéaria
menor de idosos da amostra comparada aos nossos achados.

Um terceiro aspecto fundamental do estudo foi que a FPP foi relacionada com
a razdo de dano de morte independentemente de todas as outras variaveis testadas.
Alguns estudos relacionaram a FPP com mortalidade em nossa coorte de 212
participantes com uma média de idade de 92+3,37 anos, com uma taxa de sobrevida

de 61% de sobrevivéncia durante os trés anos de acompanhamento. (DODDS et al.,
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2014) foi estudada populacdo britanica através de estudos epidemiologicos
mostraram que a FPP mais fraca na vida adulta estd associada a incapacidade,
morbidade e mortalidade. A FPP é um componente-chave da sarcopenia e fenotipos
de fragilidade e ainda ndo estad claro como as medi¢des individuais devem ser
interpretadas.

A FPP é um componente importante no diagnostico de sarcopenia. Essa
condicao estd incluida na Classificacao Internacional de Funcionalidades desde 1972,
como uma proposta da OMS de qualificar a funcionalidade do individuo através do
viés positivo de saude. Mas ela s6 foi incluida na Classificacdo Internacional de
Doencas a partir de 2019. Apesar da sua incluséo tao recente, ela foi um passo
fundamental da comunidade cientifica, pois joga luz a uma entidade patolégica tdo
importante a sobrevida dos longevos. O primeiro consenso internacional, como
também o primeiro voltado a pratica clinica sobre sarcopenia foi realizado através do
International Clinical Practice Guidelines for Sarcopenia (ICFSR): Screening,
Diagnosis and Management, em 2018/2 Saint Louis, nos Estados Unidos. A
sarcopenia, definida como uma perda associada a idade da funcdo muscular
esquelética e da massa muscular, ocorre em aproximadamente 6 - 22% dos idosos.
O artigo apresenta diretrizes de pratica clinica baseadas em evidéncias para
rastreamento, diagnéstico e manejo da sarcopenia da forca-tarefa da Conferéncia
Internacional sobre Pesquisa em Sarcopenia e Fragilidade (ICSFR). Para desenvolver
as diretrizes, o trabalho baseou-se através das melhores evidéncias disponiveis de
duas revisfes sistematicas emparelhadas com declaracfes de consenso de grupos
de trabalho internacionais sobre sarcopenia. Oito tépicos foram selecionados para as
recomendacdes: (i) definicdo de sarcopenia; (ii) triagem e diagndstico; (iii) prescricao
de atividade fisica; (iv) suplementacéo de proteina; (v) suplementacdo de vitamina D;
(vi) prescricdo de hormdnio anabolizante; (vii) medicamentos em desenvolvimento; e
(viil) pesquisa. A forca-tarefa do ICSFR avaliou as evidéncias por tras de cada topico,
incluindo a qualidade das evidéncias, o equilibrio beneficio-dano do tratamento,
preferéncias/valores do paciente e custo-beneficio. As recomendacdes foram
graduadas como fortes ou condicionais (fracas) de acordo com a abordagem GRADE
(Grading of Recommendations Assessment, Development and Evaluation) (Avaliacao
de Avaliacdes, Desenvolvimento e Avaliacdo de Recomendagbes) (DENT et al.,
2018).
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Durante as avaliacbes do AMPAL observamos que 0S honagenarios
demonstravam gostar de saber do registro de FPP, pois ele poderia representar
forca vitalidade e longevidade. Uma hipétese seria que ao tomar conhecimento sobre
0 seu estado de saude o idoso poderia melhorar a sua satisfagdo com a mesma. Ha
alguns programas internacionais de promocao a saude, sendo um deles o Programa
Assumindo o Controle da Sua Saude (OPAS, 2017) cujo enfoque € que o idoso seja
protagonista do gerenciamento da sua salde e das consequéncias das doencas
cronicas bem como da prépria senescéncia. E esse programa refor¢ca esse achado
pois 0s sujeitos tiveram como beneficio o aumento da qualidade de vida ao adotar
as mudancas propostas pelo programa. Além disso, estudos mostram que mesmo
nonagenarios frageis institucionalizados podem obter beneficios significativos com
tratamento adequado. Cadore et al. (2014) promoveram um treinamento
multicomponentes envolvendo Msls e superiores durante doze semanas, duas vezes
por semana, iniciando com carga de 40% a 60% da RM e encontraram melhora da
forca e da poténcia muscular nessa amostra de nonagenarias frageis. Esse achado
estimula a propor uma atividade de fortalecimento muscular nos participantes do
AMPAL que possam contribuir com a melhora da qualidade de vida e sobrevida dos
mesmos, oportunizando que muitos consigam alcancar a almejada conquista de
serem centenarios.

A compreensdo da relacdo da FPP com a saude pode ser aprimorada se
estudada ao longo de toda a vida. No presente estudo o enfoque foi atribuido ao
periodo mais tardio da vida. Porém, o declinio na forca que se relacionou com a
mortalidade poderia ter se iniciado muito tempo antes. Portanto, os resultados desse
estudo mostram a importancia da FPP como preditora de mortalidade na
longevidade, mas os autores reconhecem e esperam que na continuidade do estudo
em novas pesquisas a FPP possa ser acompanhada mais precocemente. Um estudo
por exemplo, mostrou que a FPP de adultos estaria relacionada independentemente
da idade com o peso da criangca ao nascer bem como seu tamanho na infancia.
Sugerindo indiretamente que medidas preventivas poderiam comecar muito antes

Cabe ainda aqui ressaltar a importancia da medida de FPP como um novo

biomarcador do envelhecimento de medida da funcao do corpo (BOHANNON, 2019).
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9 CONCLUSAO

Concluimos que, FPP foi um importante preditor de sobrevida entre os
nonagenarios e centenarios do AMPAL. Essa predi¢cdo foi independente de outros
fatores também significativos: desempenho cognitivo (MEEM) e (TUG, desempenho
de MI, MS e misto), participacdo em atividades sociais e manutencéo da habilidade
de realizar sozinho atividades de vida diaria (preparar refeicdes e fazer compras).
Observamos também que idade foi preditora dependente da FPP para a sobrevida,
concluindo que, em nonagenarios e centenarios a manutencdo do desempenho
funcional é mais importante do que a idade. Mao ndo dominante foi melhor preditora
de sobrevida nos participantes pesquisados. Poucos participantes tinham critérios de
normalidade para a FPP, segundo o Consenso Europeu de Sarcopenia. Os resultados
também permitem propor que os valores de referéncia da FPP em nonagenarios e
centenarios: 23KgF para homens e 14KgF para mulheres. Propomos também valores
de referéncia para a mao ndo dominante em nonagenarios e centenarios: 18KgF para
homens e 12KgF para mulheres.

A literatura amplamente descreve a FPP como um achado ha praticamente
uma década buscando a identificacdo de uma entidade patoldgica como a sarcopenia
bem como a identificacdo de idosos frageis. Seus riscos sdo inexoraveis, em alguns
casos e em outros quando identificadas precocemente essas duas situacdes de saude
publica com antecedéncia pudesse alertar ndo s6 as populacdes longevas bem como
agueles gque estdo ou se encaminhardo pela vida. Muitos desses conceitos de cuidar-
se, autopercepcdo de salde ja esta sendo aproveitados por uma parcela da
populacdo que tem acesso a saude e informacBes de qualidade. Por outro lado,
aguela a populacéo que fica em vulnerabilidade social econémica fica mais distante
desses conceitos. Cabe a nos profissionais da saude promovermos as informacdes e
leva-las ao maior nimero de seres. Isso deveria ocorrer desde a atencdo basica em
saude até a promog¢do da saude em niveis primério e secundéario. Com o intuito de
instruir as pessoas a se cuidarem e a se prevenirem de algo como a fragilidade numa
fase da vida de perdas que podera quica ser uma fase de robustez para os que se
alertarem e tiverem acesso a informacdes e atendimento de saude de qualidade.

A deteccéo precoce da baixa forca muscular em idosos pode ajudar a identificar
agueles em risco de limitacdes de mobilidade e aplicar intervengdes para evitar ou

retardar a espiral de resultados negativos da perda de FPP.
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Conclui-se que a medida de FPP é um importante preditor de prevencao em
saude. Portanto a realizacdo de atividades cinesioldgicas preventivas e funcionais que
facam com que o individuo se movimente e se fortaleca sdo fundamentais para o bom
funcionamento do corpo humano durante todo o periodo da vida mais ainda da vida
adulta para uma senescéncia com qualidade.

Diante desta realidade sugere-se que a avaliagdo ampla e precisa dos longevos

seja fundamental para o atendimento integral dessa populagéo.
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Introducéo: A forca de preenséo palmar (FPP) pode ser um importante preditor de

sobrevida em nonagenarios e centenarios.
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Metodologia: Estudo longitudinal, observacional e analitico, utilizando os
resultados da FPP medidos na primeira avaliacdo realizada em nonagenarios e
centenarios do projeto Atencéo Multiprofissional ao Longevo em 2016, realizado no
domicilio dos participantes, aleatoriamente selecionados em diversos bairros de
Porto Alegre — RS.

Resultados: Foram avaliados os resultados de 212 participantes, 155 mulheres, 83
(39%) faleceram durante o acompanhamento (até 30/08/2019). Na andlise simples
foram preditores de sobrevida: idade, sair de casa semanalmente, participar de
atividades sociais, ser capaz de sair da cama, preparar refeicdes e fazer compras
sozinho. Também foram significativos o desempenho cognitivo (Mini-Exame do
Estado Mental), de Membros Inferiores, Superiores e Misto (medido pelo grau de
facilidade em realizar atividades), teste Timed Up & Go (TUG) e FPP. N&o foram
preditores significativos: sexo e autopercepcao de saude. Idade perdeu significancia
na analise ajustada. Foram melhores preditores de sobrevida pontos de corte
ajustados pelo quartil 25% para a FPP de mao dominante e 50% para a mao nao
dominante.

Conclusao: FPP foi preditor independente de sobrevida em nonagenarios e
centenarios.

Palavras-chave: Saude Publica e Envelhecimento. Longevidade. Forca de
Preensdo Palmar. Andlise de Sobrevida.

ABSTRACT

Introduction: Handgrip strength test (HGS) might be an important predictor of
survival in nonagenarians and centenarians.

Methodology: Longitudinal, observational and analytical study, using the results of
the HGS measured in the first evaluation carried out in AMPAL nonagenarians and
centenarians in 2016, at the participants' homes, randomly selected in various
neighborhoods of Porto Alegre - RS. The number of months between the first
assessment and the date of death or last contact (between survivors) was calculated
for survival analysis assessed by simple and adjusted Cox Hazard Regression
models.

Results: The results of 212 participants, 155 women and 57 men, were evaluated,
of which 83 (39%) died during follow-up on 30 August 2019. In the simple analysis
were predictors of survival: age, leaving home weekly, participating in social
activities, being able to get out of bed, preparing meals and shopping alone. Also
significant were the cognitive performance (Mini-Mental State Examination) of
Lower, Upper and Mixed Limbs (measured by the degree of ease in performing
activities), Timed Up & Go test (TUG) and FPP. There were no significant predictors:
gender and self-rated health. Age became not significant in the adjusted models.
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Quartet-adjusted cutoff points were better predictors of survival by 25% for
dominant-hand PPF and 50% for non-dominant hand.

Conclusion: We concluded that FPP was an important independent predictor of
survival among nonagenarians and centenarians.

Keywords: Public Health and Aging. Longevity. Handgrip Strength. Survival
Analysis.

FORCA DE PREENSAO PALMAR E SOBREVIDA EM NONAGENARIOS E
CENTENARIOS

Introducao

Camacho et al. (2018) observaram que a parcela da populacdo que mais
cresce no Brasil sdo os nonagenarios. Entretanto, eles sao também a parcela da
populacdo com maior mortalidade por causas desconhecidas, junto com o0s
centenarios, sinais que os autores consideraram como indicadores de dificuldade
de acesso aos servicos de saude.

Estudos demonstram que 0s idosos sao o grupo populacional caracterizado
pela diminuigdo da capacidade funcional. Nonagenarios e centendarios apresentam
piores desempenhos funcionais que os grupos mais jovens. A Forca de Preensdo
Palmar (FPP) € um importante instrumento indicador da funcdo de membros
superiores. A mensuracdo da FPP é utilizada também como indicador de
funcionalidade e estado geral de saude. Por isso, 0 presente estudo busca observar
a possivel relacdo entre o teste de FPP e a sobrevida em nonagenarios e

centenarios.

Metodologia

O presente estudo caracterizou-se como longitudinal, observacional e
analitico, de carater quantitativo. O estudo foi realizado no domicilio dos longevos
participantes, ou por contato telefonico. Todos os participantes eram residentes na
cidade de Porto Alegre, Rio Grande do Sul. A populacdo é foi composta por
nonagenarios e centenarios residentes na cidade de Porto Alegre. A amostra foi
composta por nonagenarios e centenarios identificados previamente no grupo de

pesquisas do projeto de Atencédo Multiprofissional ao Longevo (AMPAL) do Instituto
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de Geriatria e Gerontologia da PUCRS. Foram selecionados no Banco de Dados do
AMPAL nonagenarios e centenarios que realizaram a FPP nas avaliacdes entre abril
e novembro de 2016. Foram excluidos do estudo nonagenarios e centenarios que
nao conseguiram ser acompanhados seja por desisténcia ou dificuldade de contato
ou que néo realizaram o teste FPP durante a avaliacao inicial do AMPAL (falta de
equipamento).

O projeto AMPAL realizou as avalia¢gdes iniciais entre abril e novembro de
2016. As avaliagOes foram realizadas por um grupo multiprofissional, que fez busca
ativa de pessoas com 90 anos ou mais em setores censitarios aleatoriamente
selecionados nas regifes do orcamento participativo da cidade de Porto Alegre. As
avaliacoes foram realizadas através de um instrumento préprio (ANEXO A),
baseado nas recomendagbes do Caderno de Atencdo Basica n°19 -
Envelhecimento e Salde da Pessoa ldosa (BRASIL, 2006), e foram realizadas em
duplas, em geral de profissionais com formacéo em diferentes areas da saude.

Neste estudo foram utilizados dados da avaliacdo inicial do AMPAL. FPP foi
medida pelo Dinamdmetro hidradulico de m&o, SAEHAN modelo SH5001 em
quilograma forga (Kgf), caracteristicas sociodemogréficas e clinicas: sexo, raga,
faixa etaria (90-94, 95 ou mais anos), estado conjugal, indice de massa corporal
(IMC), circunferéncia bicipital, grau de facilidade em executar atividade de vida
diaria que envolvam membros superiores (levantar ou carregar objetos, levantar os
bracos para cima da cabeca, agarrar objetos firmemente com a mao),
autopercepcao de saude e numero de doencas crbénicas relatadas.

Os participantes foram contactados em trés momentos. entre agosto e
outubro de 2018, marco e maio de 2019 e finalmente agosto e setembro de 2019.
Mensalmente o grupo de pesquisa recebeu um relatério do Centro de Assisténcia
Funeral (CAF) da Prefeitura de Porto Alegre com a informacéo sobre falecimentos
ocorridos em residentes da cidade. Através do relatdrio do CAF foi possivel também
identificar o Obito dos participantes. A confirmacao do 6bito se deu quando o nome
do falecido(a), nome da mae e a data de nascimento informados pelo CAF eram
idénticos aos registrados no banco de dados geral do AMPAL. Entre os participantes

sem relato de 6bito e sem referéncia de desisténcia do projeto foram realizados os
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contatos telefénicos ou por e-mail para identificar quais permanecem vivos e se
falecidos a data aproximada do oObito. Para fins de analise foram computados
somente os 6bitos registrados até 31 de agosto de 2019.

Inicialmente foram avaliadas as caracteristicas da amostra estudada quanto
a situacdo dos participantes na pesquisa dividida em dois grupos: sobreviventes e
Obito. A associacao entre os grupos de situacdo e as variaveis: faixa etaria (90-94,
95-99 ou 100 anos ou mais), sexo (Feminino ou Masculino), Saber ler e escrever
(N&o ou Sim), Mora com (Cuidador, Familiar ou Sozinho), Estado Conjugal (Casado
Divorciado, Solteiro ou Viavo), Cor da Pele (Branca, Parda ou Preta), Estado de
Saude Geral (Otima ou boa, Regula, M& ou péssima ou N&o soube responder —
NSR), Perda de Peso (Nao perdeu, Perdeu ou Nao sabe), Sair de casa (Nao ou
Sim), Participa de Atividades Sociais (N&o ou Sim), Realiza Atividades Domésticas
(Nao ou Sim), Pratica Atividade Fisica (N&o ou Sim) foram testadas pelo Qui-
quadrado. A comparacao das médias de idade, anos de estudo, renda em salarios
minimos, nimero de doencas auto referidas (comorbidades), nimero de sintomas
depressivos (pela Escala de Depressao Geriatrica — GDS), desempenho cognitivo
(pelo Mini Exame do Estado Mental — MEEM), Caracteristicas antropométricas
(indice de Massa Corporal — IMC, peso, Circunferéncias braquial, abdominal e da
panturrilha) e desempenho de membros inferiores, superiores e misto e o tempo
para a realizagéo no teste TUG foram comparadas entre os dois grupos de situacéo
no projeto pelo teste t de Student quando as variancias foram homogéneas. A
homogeneidade das variancias foi avaliada pelo teste de Bartlett, que, quando
significativo a semelhanca entre as médias foi testada pelo teste ndo paramétrico
de Kluskall-Wallis.

Posteriormente foram analisadas as médias e distribuicdo das FPP medidas
em cada uma das maos: dominante e ndo dominante. Foi considerada mao
dominante a que apresentasse maior desempenho no teste. A mediana e 0s
percentis 25% e 75 da distribuicdo de cada uma das méos foram utilizados para
definir os pontos de corte a serem utilizados na analise de sobrevida. Foram
considerados significativos os testes com p<0,05 e indicativos de significancia entre
0,1 e 0,05.
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A andlise de sobrevida foi realizada de duas formas: analise simples pela
construcdo da curva de Kaplan Meier e a andlise ajustada pela regressao de dano
de Cox. Ambos necessitam do tempo de acompanhamento dos participantes e se
eles tiveram ou ndo o evento, no caso obito.

O tempo de acompanhamento foi calculado pelo numero de meses
completos entre a data da primeira avaliacdo do AMPAL e a data do 6bito para os
participantes falecidos. Entre os participantes ndo falecidos o tempo de
acompanhamento foi o nimero de meses completos entre a data da primeira
avaliacdo do AMPAL e a data do ultimo contato, 31 agosto de 2019. Caso nesse
periodo ndo se tenha conseguido sucesso no contato ou que o participante tenha
desistido do acompanhamento, mas tenha tido um contato registrado no banco geral
do AMPAL posterior a avaliacao inicial, o numero de meses entre a primeira
avaliacdo e o ultimo contato seré registrado como o tempo de acompanhamento.

A Regresséao de Cox calcula a razdo de dano que é uma estimativa do risco
relativo (Bés, 2012). Assim como na curva de Kaplan Meier, necessitamos da
informacdo se o participante apresentou Obito ou é censurado, o tempo de
acompanhamento e a variavel grupo (no caso grupo de FPP). Como a regressao de
dano de Cox permite a inclusdo de covariaveis, as caracteristicas
sociodemogréficas e clinicas significativas na analise descritiva foram incluidas em
modelos junto com a varidvel grupo FPP para observar se a inclusdo dessas
caracteristicas modificaria ou ndo a razdo de dano da analise simples. Desta forma
foi possivel observar se a possivel diferenca na sobrevida entre os dois grupos de

FPP é dependente ou ndo das caracteristicas sociodemograficas e clinicas.

Considerac0es éticas

O presente projeto é um braco do Projeto AMPAL que é um projeto Guarda-
Chuva, aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da PUCRS, CAEE
55906216.0.0000.5336, numero do parecer 1.639.961. Todos os participantes do
AMPAL assinaram o Termo de Consentimento livre e esclarecido e o Termo de
Autorizacdo para Uso de Imagem, permitindo o contato telefénico posterior a

avaliacao inicial. Foi assumido o compromisso de uso sigiloso do banco de dados
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do AMPAL. Projeto de pesquisa: aprovacdo da Comisséo Cientifica do IGG e do
Comité de Etica em Pesquisa PUCRS. Para a realizacdo da pesquisa e utilizacio
dos dados, o projeto sera encaminhado ao Comité de Etica em Pesquisa (CEP)
PUCRS para sua apreciacéao.

Os participantes tiveram a liberdade de escolha ou néo, a partir da leitura e
entendimento do projeto e do termo de consentimento livre e esclarecido (TCLE),
contendo informacdes sobre possiveis riscos e beneficios da pesquisa, preservacao
da confidencialidade das informagfOes relacionadas com a privacidade do
participante, de acordo com a Resolu¢do de niumero 466 de 12 de dezembro de
2012 do Conselho Nacional de Saude do Ministério da Saude. Nos casos em que 0
investigado nado tenha condi¢cBes de responder o TCLE o responsavel legalmente

pelo mesmo poderéa respondé-lo em seu lugar.

Resultados

A Tabela 1 mostra as caracteristicas sociodemograficas dos participantes
conforme a sua situagdo no Projeto em de 2019. Ao todo 212 participantes com
acompanhamento, média de idade de 92+3,37 anos, foram incluidos na analise.
Entre os acompanhados 129 (61%) sobreviveram os trés anos de
acompanhamento. Os participantes que faleceram tinham média etaria maior que

0s sobreviventes no momento da primeira avaliagdo em 2016(p=0,009).

Tabela 1. Caracteristicas sociodemogréficas dos participantes conforme situagéo
do projeto AMPAL

Analise descritiva Sobrevivente Obito Total p
Idade (anos+DP) 91,6+3,04 93,0+3,68 92,2+3,37 0,009
Faixa etaria (%) 0,006
90-94 anos 112(65,88%) 58(34,12%) 170(80,19%)

95-99 anos 14(42,42%)  19(57,58%) 33(15,57%)

100+ anos 3(33,33%) 6(66,67%) 9(4,25%)

Sexo 0,394
Feminino 97(62,58%)  58(37,42%) 155(73,11%)
Masculino 32(56,14%)  25(43,86%) 57(26,89%)

Sabe ler e escrever 0,858
N&o 13(59,09%) 9(40,91%) 22(10,38%)

Sim 116(61,05%) 74(38,95%) 190(89,62%)

Anos de estudo (xDP) 6,1+4,33 6,2+4,71 6,1+4,47 0,822

Mora com 0,086
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Cuidador 9(52,94%) 8(47,06%) 17(8,02%)

Familiar 95(58,28%)  68(41,72%) 163(76,89%)

Sozinho 25(78,13%) 7(21,88%) 32(15,09%)

Estado Conjugal 0,953
Casado 29(63,04%)  17(36,96%)  46(21,70%)
Divorciado 3(60,00%) 2(40,00%) 5(2,36%)

Solteiro 13(65,00%) 7(35,00%) 20(9,43%)

Viavo 84(59,57%)  57(40,43%) 141(66,51%)

Cor da pele 0,296
Branca 104(60,47%) 68(39,53%) 172(81,13%)

Parda 16(55,17%)  13(44,83%) 29(13,68%)

Preta 9(81,82%) 2(18,18%) 11(5,19%)

Renda SMzDP 6,0£11,9 5,2+7,61 5,72+10,42 0,388
TOTAL 129(60,85%) 83(39,15%) 212(100,00%)

DP= Desvio padrdo, SM= Salarios minimos

A maior parte dos participantes (80%) tinham de 90 a 94 anos, essa faixa
etaria foi a que apresentou maior numero de sobreviventes (66%) enquanto a
frequéncia de 6bitos foi maior entre os participantes com 100 anos ou mais (67%).
A relacdo entre faixa etaria e a situacao no projeto foi significativa (p= 0,006). No
geral, houve maior frequéncia de mulheres participantes (73%) e elas também
apresentaram maior frequéncia de sobrevivente (66%). Ja entres 0os 57 homens
participantes a frequéncia de O6bitos foi maior que o esperado (44%), embora a
associacdo ndo fosse significativa (p=0,394). A maioria dos participantes referiu
saber ler e escrever (90%), grupo esse que apresentou também frequéncia de
sobreviventes embora proxima do esperado (61%; p=0,858). Em média os
participantes apresentaram 6+4,47 anos de estudo formal com valores muito
semelhantes entre os dois de estudo (sobreviventes 6,1+4,33 e falecidos 6,2+4,71,
p=0,822). Participantes residindo com familiar predominaram no nosso estudo
(77%), mas os que residiam sozinhos foram que mais sobreviveram (78%),
enquanto a frequéncia dos ébitos foi maior entre os que residiam com cuidador
(47%). A relacao entre situacdo no projeto e arranjos familiares foi indicativa de
significAncia estatistica (p=0,086). O estado conjugal vitvo foi o mais frequente
entre os participantes (67%) e os divorciados ou desquitados 0s menos
representativos (2%).

Os solteiros apresentaram a maior frequéncia de

sobreviventes (65%) estando a menor com 0s viuvos (59,6%, p=0,953). A cor dos
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participantes predominante foi de brancos com (81%) que também tiveram maior
frequéncia de sobreviventes (60%, p= 0,296). Na sequéncia quanto ao numero total
de participantes eram pardos e pretos. A média de renda geral dos participantes foi
de 6+10,42 salarios minimos. A média de renda dos sobreviventes foi maior
(6+11,9) do que os que findaram (5,2+7,26), embora n&o significativa (p=0,388).

Tabela 2. Distribuicdo da situacdo dos participantes quanto as caracteristicas
clinicas e hébito de vida.

Sobrevivente Obito Total p
Saude Geral 0,557
Otima ou Boa 77(59,23%) 53(40,77%) 130(61,32%)
Regular 40(67,80%) 19(32,20%) 59(27,83%)

Ma ou Péssima

10(52,63%)

9(47,37%)

19(8,96%)

NSR 2(50,00%)  2(50,00%) 4(1,89%)
Comorbidades (namero) 4,4+1,99 4,5+2 35 4,4+2,14 0,921
GDS (numero de 1,6+1,0673 1,5+1,34  1,5¢+1,18 0,361
sintomas)
GDS Classe 0,670
Depressivo 28(63,64%) 16(36,36%) 44(20,75%)
N&o Depressivo 101(60,12%) 67(39,88%) 168(79,25%)
MEEM (pontos) 22,1+5,71 18,7+6,51 20,8+6,26  <0,001
Perda Peso 0,195
Afirma Nao Ter Perdido 99(60,37%) 65(39,63%) 164(77,36%)
Afirma Ter Perdido 24(70,59%) 10(29,41%) 34(16,04%)
N&o Sabe Se Perdeu 6(42,86%) 8(57,14%)  14(6,60%)
Sai de Casa 0,067
Nao 58(54,72%) 48(45,28%) 106(50,00%)
Sim 71(66,98%) 35(33,02%) 106(50,00%)
Part_lc_lpa de Atividades <0.001
Sociais
Nao 90(52,94%) 80(47,06%) 170(80,19%)
Sim 39(92,86%)  3(7,14%) 42(19,81%)
Realiza Atividades

e 0,005
Domésticas
Nao 42(49,41%) 43(50,59%) 85(40,09%)
Sim 87(68,50%) 40(31,50%) 127(59,91%)
Pratica Atividade Fisica 0,881
N&o 96(61,15%) 61(38,85%) 157(74,06%)
Sim 33(60,00%) 22(40,00%) 55(25,94%)
Total 129(60,85%) 83(39,15%) 212(100%)

MEEM= MiniExame do Estado Mental.
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A Tabela 2 mostra a distribuicdo dos participantes quando as suas
caracteristicas clinicas e de habitos de vida. A maioria dos participantes auto
avaliaram a sua saude como 6tima ou boa (61,32%). O percentual de sobreviventes
foi maior entre os que avaliaram a sua saude 6tima ou boa (59%) e regular (68%).
N&o houve associagéo significativa entre autopercepcao de saude e situacao dos
participantes no projeto (p=0,557). As médias do numero de comorbidades e
sintomas depressivos foi semelhante a ndo significativamente diferente entre o
grupo sobrevivente e o que faleceu durante o acompanhamento (p=0,921 e 0,361,
respectivamente). O desempenho dos participantes sobreviventes foi
significativamente melhor no MEEM (22,1+5,71) que os falecidos (18,7+6,51,
p<0,001). Perda de peso foi referida pela maioria dos participantes (77%). Entre os
que referiam perda de peso o percentual de sobreviventes foi maior (71%) do que
os referiram néo ter perdido peso (60%) com associagao nédo significativa (0,195).
O percentual de sobreviventes foi maior nos participantes que referiam sair de casa
semanalmente (67%; p=0,067), participavam de atividades sociais (93%; p<0,001)
e que realizavam atividades domésticas (68%; p=0,005). Por outro lado, o
percentual de sobreviventes foi similar entre os que praticavam (60%) ou nédo (61%)
atividade fisica (p=0,881).

Tabela 3. Distribuicdo da situacdo dos participantes quanto as caracteristicas
antropométricas e desempenho funcional.

] Sobrevivente Obito Total p
'(r}l‘é'/cn‘jz)de Massa Corporal o5 3,380  24,9+4,50 25,1%4,07 0,286
Peso corporal (Kg) 61,7+11,82 60,6+12,81 61,3+12,21 0,473

g'rf)””ferenc'aAbdom'”a' 93,2+13.05 93.6+14,07 93,3+1340 0,780

Circunferéncia Braquial (cm) 28,2+6,42 27,3+3,94 27,945,59 0,268

Circunferéncia da 3344382 31,8440l 3284396 0,005
Panturrilha (cm)

Faz Compras Sozinho (%) <0,001
Consegue 76(73,79) 27(26,21) 103(48,58)
N&o Consegue 53(48,62) 56(51,38) 109(51,42)
Sai da Cama Sozinho (%) 0,003
Consegue 119(64,67) 65(35,33) 184(86,79)
N&o Consegue 10(35,71) 18(64,29) 28(13,21)

Prepara Refeigcbes Sozinho (%) <0,001
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Consegue 97(71,32) 39(28,68) 136(64,15)

N&o Consegue 32(42,11) 44(57,89)  76(35,85)
Desempenho membros 805+21,33 70,6+2099 76642169 <0001
superiores

Desempenho membros 550+2058 36,6+2832 484+3053 <0001
inferiores

Desempenho Misto 81,0£27,42 67,5+34,18 75,7+30,53 0,002
Timed Up and Go (s) 30,5+41,24 61,6+6021 42645167 <0,001
Total 129(60,85%) 83(39,15%) 212(100%)

A Tabela 3 mostra a caracteristicas antropométricas e de desempenho
funcional entre os sobreviventes e os que faleceram durante o acompanhamento.
Os sobreviventes apresentaram meédias de IMC e o peso médio nao
significativamente maiores do que os que faleceram (p=0,286, para IMC e p=0,473
para peso). Circunferéncias abdominal (p=0,780) e braquial (p=0,268) também nédo
foram significativamente diferentes entre os dois grupos. Por outro lado, a média da
circunferéncia da panturrilha foi significativamente maior entre os sobreviventes
(33,4+3,82cm) do que os que faleceram (31,8+4,01cm, p=0,005).

O desempenho funcional no AMPAL foi avaliado pela capacidade conseguir
ou nao realizar trés atividades de vida diaria e pelo grau de facilidade em realizar
12 tarefas cotidianas. As tarefas cotidianas foram agrupadas de acordo com o
membro utilizado para a sua execucdo em Desempenho de Membros superiores,
inferiores ou misto. Esse ultimo grupo representou o grau de facilidade na execucao
de tarefas que exigiam mobilidade e forca em ambos os membros. O desempenho
em cada um dos grupos representa o percentual de facilidade na execucao de
tarefas, sendo 100% o participante com facilidade de executar todas as tarefas do
grupo e 0% aquele que ndo conseguia executar nenhuma das tarefas. Como
variavel de controle também foi incluido o teste TUG, como preditor objetivo de
desempenho funcional de membros inferiores. Na tabela 3 observamos que os
participantes que referiram conseguir realizar compras, sair da cama e preparar
refeicbes sozinhos na avaliacdo inicial sobreviveram com maior frequéncia
(respectivamente 74%, 65% e 71%) do que os que nao conseguiam, tendo todas
as associacdes significativas (p<0,01). O grupo que sobreviveu o periodo de

acompanhamento apresentou médias significativamente maiores para o0
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desempenho de membros superiores (80£21,3%, p<0,001), inferiores
(55,9+29,58%, p<0,001) e misto (81+27,42%, p=0,002). Em média os sobreviventes
necessitaram metade do tempo (30£41,2 segundos) para realizar o TUG do que o0s

gue obtaram (61,6+60,2 segundos, p<0,001).

Tabela 4. Média, desvio padrao e quartis dos niveis de forca de preensédo palmar
da méo dominante e ndo dominante entre 0 sexo dos participantes.

L, 25% 50% 75%
Total MédiaxDP
(Kgf) (Kgf) (Kgf) P

Mao dominante <0,001
Feminino 155 14,3+6,42 10 14 19
Masculino 57 23,7+8,28 17 23 29
Mao ndo dominante <0,001
Feminino 155 12,146,222 8 12 18
Masculino 57 19,14+9,26 14 18 26

Na Tabela 4 podemos visualizar as médias, desvios-padrées e quartis dos
niveis da variavel de interesse da presente pesquisa: forca de preensdo palmar
entre o sexo dos longevos participantes da amostra. O projeto AMPAL avaliou a
FPP tanto na mao dominante quando na mao ndo dominante. Houve diferenca
significativa entre homens e mulheres participantes para cada uma das maos
avaliadas (p<0,001 em ambos os testes t de Student ndo pareado). Observamos
que o quartil de 25% da mé&o dominante foi de 10 Kg para mulheres e 17Kg para
homens. Os mesmos valores para a mado ndo dominante foram 8Kg e 14Kg,
respectivamente. Por outro lado, para o quartil 50% os valores foram 14kg para
mulheres e 23Kg para homens na médo dominante e 12kg e 18Kg respectivamente
para a mao nao dominante. Esses valores foram utilizados com pontos de corte
para a avaliacdo da relacdo entre FPP e os grupos sobrevivente e 6bito entre os
participantes, comparando 0os mesmos com o ponto de corte sugerido pelo

Consenso Europeu 2018.
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Tabela 5. Resultados da Regressao de Dano de Cox para o evento 6bito nos modelos simples e ajustados para Forca de
Preenséo Palmar (FPP) da m&o dominante utilizando o ponto de corte de 25% da amostra.

Simples Ajustada
Variavel de EPpP
controle
RD (IC95%) p RD (IC95%) p RD (IC95%) P

Forca de Preensdo Palmar ruim 2,75 (1,76-4,30) <0,001
Variaveis de controle
Faixa etéaria (referéncia 2100 anos)

90-94 0,37 (0,16-0,85) 0,019 0,50(0,21-1,19) 0,117 2,44(1,54-3,87) <0,001

95-99 0,77 (0,30-1,91) 0,563 0,89 (0,35-2,24) 0,807
Longevo mora com (referéncia cuidador)

Familiar 1,03 (0,49-2,17) 0,933 1,12(0,53-2,35) 0,759 2,78 (1,77-4,35) <0,001

Sozinho 0,46 (0,16-1,27) 0,133 0,49 (0,18-1,36) 0,169
MEEM (pontos) 0,92 (0,90-0,95) <0,001 0,94 (0,91-0,98) <0,001 1,96(1,19-3,23) 0,008
Participa atividades sociais* 0,12 (0,04-0,37) <0,001 0,12 (0,04-0,39) <0,001 2,54 (1,63-3,98) <0,001
Realiza atividades domésticas* 0,51 (0,33-0,79) 0,002 0,64 (0,41-1,01) 0,057 2,37(1,48-3,80) <0,001
Sai de casa semanalmente* 0,64 (0,41-0,99) 0,049 10,83(0,52-1,34) 0,460 2,58 (1,61-4,16) <0,001
Circunferéncia da panturrilha (cm) 0,91 (0,87-0,96) <0,001 0,93(0,88-0,99) 0,013 2,33(1,46-3,72) <0,001
'S\':Zci’nchoorﬁegue sair da cama 2,48 (1,47-4,18) <0,001 1,60 (0,89-2,87) 0,115 2,35(1,42-3,86) <0,001
'S\':Zci’nchoorﬁegue fazer compras 2,50 (1,63-4,11) <0,001 2,12 (1,31-3,44) 0,002 2,16 (1,35-345) 0,001
N&o consegue preparar refeicdes** 2,70 (1,75-4,17) <0,001 2,20(1,39-3,48) <0,001 2,10(1,31-3,37) <0,002
TUG (segundos) 1,01 (1,00-1,06) <0,001 1,01(1,00-1,01) 0,001 2,13(2,30-3,50) <0,003
Desempenho MS (desempenho%) 0,98 (0,98-0,99) <0,001 0,99 (0,98-1,00) 0,016 2,24(1,38-3,65) 0,001
Desempenho MI (desempenho%o) 0,98 (0,97-0,99) <0,001 0,98 (0,98-0,99) <0,001 2,05(1,27-3,30) <0,003
Desempenho Misto (desempenho%) 0,99 (0,98-0,99) <0,001 0,99 (0,99-1,00) 0,009 2,16(1,32-3,53) 0,002

MEEM= Mini-Exame do Estado Mental;, TUG=Timed Up and Go;
referéncia: ndo participa ou realiza; ** referéncia consegue realizar.

MI= Membros Inferiores; MS= Membros superiores; *
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A Tabela 5 mostra resultados das regressdes de Dano de Cox modelos simples
para 0 evento Obito para as variaveis de controle e modelos ajustados para FPP
dominante no quartil 25%. Primeiramente foi realizada uma analise de sobrevida
simples ajustada para FPP m&o dominante com pontos de corte <17 kg para homens
e <10 kg para mulheres. Os participantes com FPP dominante ruim tiveram uma
Razao de Dano (DR) de 2,75 com intervalo de confianca de 95% (IC95%) entre 1,76
e 4,30 sendo essa predicao significativa (p<0,001). Na interpretacdo da RD o nivel de
referéncia, no caso os participantes com FPP néo ruim, assumem o valor de 1. Todas
as predicdes maiores que 1 representam maiores chances de 6bito em cada més de
acompanhamento. Valores menores que 1 representam menores chances, sendo
considerados fatores protetores para o evento estudado, no caso 6bito. Desta forma
0s participantes com FPP dominante ruim tiveram, em comparag¢ao com 0s nao ruins,
175% mais chance de falecer (2,75-1*100).

Além da FPP ruim quase todas as variaveis testadas foram significativas no
modelo simples. A faixa etaria de 90-94 anos mostrou-se significativamente menor
chance (RD 0,37 1C95% =0,16-0,85; p=0,019) de apresentar 6bito do que os com 100
anos ou mais. O melhor desempenho do MEEM também foi protetor (RD 0,92 1C95%
=0,90-0,95; p<0,001). Habitos de vida foram também protetores para o Obito, entre
eles participar de atividades sociais (RD 0,12 1C95% =0,04-0,37; p=0,019), realizar
atividades domésticas(RD 0,51 1C95% =0,33-0,79; p=0,002) e sair de casa
semanalmente (RD 0,64 1C95% =0,41-1,00; p=0,049). A circunferéncia da panturrilha
foi a Unica variavel antropométrica associada significativamente com a mortalidade e
na regressao simples de Cox confirmou sua significancia (RD 0,91 1C95% =0,87-0,96;
p<0,001). Na interpretacao participantes com um centimetro a mais de circunferéncia
da panturrilha tiveram em média 9% menor chance de falecer em cada més de
acompanhamento. N&o conseguir sair da cama (RD 2,48 IC95% =1,47-4,18; p<0,001),
fazer compras (RD 2,59 1C95% =1,63-4,11; p<0,001) nem preparar refeicbes sozinho
(RD 2,70 IC95% =1,75-4,17; p<0,001) foram associadas com maiores chances de
Obito. O tempo para a realizagdo no TUG (RD 1,00 IC95% =1,01-1,06; p<0,001),
desempenho de atividades de MS (RD 0,98 IC95% =0,98-0,99; p<0,001),
desempenho e atividades de MI (RD 0,98 1C95% =0,97-0,99; p<0,001) e desempenho
em atividades mista (RD 0,99 1C95% =0,98-0,99; p<0,001) também foram preditores

significantes nas analises simples.
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A analise ajustada observou que a predicdo de 6bito pela FPP da mao
dominante foi influenciada negativamente pelo MEEM (RD 1,96 I1C95% =1,19-3,23;
p<0,001), pelo fato de conseguir ou nao fazer compras (RD 2,16 1C95% =1,35-3,45;
p<0,001) ou preparar refeicdes sozinho (RD 2,10 IC95% =1,31-3,37; p<0,001). O
desempenho no TUG (RD 2,13 1C95% =1,30-3,50; p<0,001), de membros inferiores
(RD 2,05 IC95% =1,27-3,30; p<0,001) e misto (RD 2,16 1C95% =1,32-3,53; p<0,001).
Nenhum desses fatores neutralizou a significancia da FPP para a predicdo de obito.
Por outro lado, o0 ajuste pela FPP causou a perda da significancia que os participantes
da faixa etaria de 90 a 94 tinham em relacdo aos com 100 anos ou mais (RD 0,50
IC95% =0,21-1,19; p=0,117), mesmo assim apresentaram menores chances de oObito.
Esse fenbmeno também ocorreu com as variaveis realizar atividades domeésticas (RD
0,64 1C95% =0,41-1,01; p=0,051), sair de casa semanalmente (RD 0,83 1C95% =0,52-
1,34; p=0,460) e conseguir sair da cama sozinho (RD 1,60 IC95% =0,89-2,87,;

p=0,115), indicando a dependéncia desses fatores com a FPP da mao dominante.

Discusséo

As caracteristicas sociodemogréficas gerais dos nonagenarios e centenarios
analisados na presente dissertacdo sdo semelhantes a outros estudos, no que se
refere & média etaria, composicdo por sexo e estado conjugal (ARAUJO et al, 2019;
MIYAWAKI; LIU, 2019). A escolaridade dos participantes também foi semelhante a
encontrada em estudo nacional (ARAUJO et al, 2019), mas superior a estudos
internacionais como o de Brandado et al, 2019, centenarios portugueses, em que
apenas 57,4% sabiam ler e escrever. Na China, essa questao parece ser ainda pior,
com altos indices de analfabetismo entre longevos que chegam a mais de 80%
(MIYAWAKI; LIU, 2019).

A média de idade foi significativamente maior no grupo dos participantes que
faleceram. A idade mais avancada também foi relacionada a maior risco de

mortalidade em estudos que envolvem longevos e nonagenarios (Halonen et al 2019).

O percentual de mulheres na presente pesquisa € semelhante a projecéao do
IBGE para populagao do Brasil para o ano de 2016. O documento estima que 73%
dos brasileiros com 90 anos ou mais sejam mulheres (IBGE, 2016), demonstrando
ndo haver viés de selecdo na amostra. Apesar do percentual de 6bito ter sido maior

entre os homens, ndo houve associacao significativa entre 0 sexo 0s grupos obito e
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sobrevivente. Similar ao nosso estudo, Wang et al (2019) também n&o observaram
diferencas significativas na mortalidade entre homens e mulheres nonagenarios e
centenarios chineses acompanhados longitudinalmente. Resultados semelhantes
entre homens e mulheres quanto a mortalidade foram encontrados por Halonen et al
(2019), na Finlandia. A relacdo entre sexo e sobrevida entre nonagenarios e

centenarios parece ainda nao esta bem determinada.

Além do sexo, outras caracteristicas sociodemograficas, com saber ler e
escrever, anos de estudo, estado conjugal e cor da pele néo tiveram associagao
significativa com a situacéo dos participantes do AMPAL. Apesar da diversidade étnica
existente no Nosso pais, poucos estudos tém se preocupado com a possivel diferenca
de mortalidade entre as racas. De Oliveira e Luiz (2017) compararam a mortalidade
em todas as faixas etarias e observaram maior mortalidade ente os de cor preta. Na
presente analise o percentual de 6bitos foi maior nos com cor parda. Infelizmente, na
nossa amostra menos de 20% eram nao brancos, sendo pouco representativa dessa

populacao.

Caracteristicas clinicas, como sintomas depressivos, comorbidades, perda de
peso e autopercepc¢do de salude ndo apresentaram associagao significativa com o fato
de terem falecido ou sobrevivido (a situagao no estudo). Mesmo assim, a frequéncia
de obitos foi maior entre os nonagenarios que autorreferiram a sua sautde como ma
ou péssima e o numero de comorbidades foi maior entre os que faleceram. Por outro
lado, a média de sintomas depressivos néo foi maior entre os que faleceram. Halonen
et al (2019), observaram associagcado significativa entre depressao e mortalidade

somente em mulheres nonagenarias no seu estudo longitudinal com finlandeses.

Os principais fatores significativamente relacionados a sobrevida no presente
estudo foram os desempenhos cognitivos e funcionais. O desempenho médio no
MEEM diferiu significativamente entre o grupo sobrevivente e 6bito. Esse achado foi
semelhante ao que relataram Hu et al (2019), com longevos chineses, entre os quais
houve maior mortalidade no grupo que apresentou maior declinio cognitivo. Hao et al
(2018) trazem ainda uma associacdo de fragilidade e comprometimento cognitivo
como preditores de mortalidade entre nonagenarios chineses, mesmo apdés ajuste por

outras variaveis.



99
100
101
102
103
104
105
106
107

108
109
110
111
112
113
114

115
116
117
118
119
120
121
122
123
124
125
126
127
128
129
130
131

89

Outro aspecto da funcionalidade quanto aos habitos de vida dos nonagenarios
e centenarios, participantes do AMPAL e analisados na presente dissertacéo, foi o
quesito deles sairem ou ndo de casa. A frequéncia de sobreviventes entre 0s que
saiam da casa pelo menos uma vez por semana foi maior que entre 0s que nao saiam
de casa, com nivel estatistico indicativo de significancia. Dados similares em um
estudo japonés que explorou trajetorias distintas de declinio funcional entre idosos
analisaram a frequéncia dos passeios, ou seja, numero de vezes que o longevo saia
casa, como um importante indicador de atividade social e funcional levando a inferir

no aumento de sobrevida dessa populacédo longeva (SAITO et al., 2019).

O desempenho de membros superiores, inferiores e mistos e a manutencao da
habilidade de realizar atividades da vida diaria sozinho (fazer compras, sair da cama
e preparar refeicdes) tiveram relacao significativa com a situacao no projeto. Diversos
estudos indicam relacdo entre melhor funcionalidade fisica e sobrevida. Estudo
finlandés relacionou dependéncia nas atividades cotidianas com aumento da
mortalidade em longevos (Halonen et al, 2019) identificaram a mesma relagdo em

nonagenarios finlandeses.

A presente dissertacao apresenta a FPP como variavel de interesse. A FPP é
um componente importante da Avaliacdo Geriatrica Ampla. Lenardt et al. (2014) em
seu estudo com 157 idosos longevos e usuarios de atencado basica do SUS, investigou
a prevaléncia da reducéo da forca de preenséo palmar e fatores associados em idosos
longevos usudrios da atencdo basica de saulde, ele observou que 25,5% daquela
amostra de longevos apresentaram reducdo da FPP prevista para sua idade, sendo
esta condicdo associada a idade elevada (p=0,001) e ao indice de massa corporal
diminuido (p=0,002). No estudo considerou-se como baixa FPP valores inferiores ao
quintil inferior, que no caso das mulheres corresponderia a 14,0 kgf e dos homens
23,6 kgf.

O achado mais inovador foi a capacidade preditiva da mao nao dominante
estar relacionada mais significativamente com a sobrevida. Poucos estudos
utilizaram a mao esquerda na avaliacdo da FPP (WANG et al., 2019). Os autores
hipotetizam que a provavel associagdo com a mao ndo dominante seja em virtude
de um ajuste ao uso do membro. Ja que a mdo dominante é a mais usada ela pode
mascarar uma perda de forca global no longevo. Alguns autores compararam qual

seria a diferenca entre avaliar a mdo dominante e a ndo dominante. Um deles
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identificou que ao longo da vida a perda de forca entre ambas as maos gira em torno
de 5% a 5,6% maior na mao nao dominante (WANG et al.,, 2019). Ou seja, a
diferenca existe e se mantém com o envelhecimento e esses resultados sugerem a
necessidade de reconsiderar a escolha do membro dominante ao menos para
longevos. O significado clinico da diferenca entre a médo dominante e nao dominante
nao tem ainda carece de maior exploracéo cientifica.

Outro achado interessante do presente estudo foi a identificacdo de outro
ponto de corte usando o quartil inferior de 25%, que foi de 10kgf para mulheres e
17kgf para homens. Esse valor foi menor do que o utilizado em uma amostra de
idosos até 80 anos ou mais (LENARDT et al., 2014) de 14 Kgf para mulheres e 23,6
Kgf para homens. Isso sugere a necessidade de um ajuste dos atuais parametros
utilizados para FPP em nonagenarios. Até mesmo porque, comparando outros
estudos como Fried et al., (2001), os achados foram identificados numa faixa etaria
menor de idosos da amostra comparada aos nossos achados.

Um terceiro aspecto fundamental do estudo foi que a FPP foi relacionada com
a razao de dano de morte independentemente de todas as outras variaveis testadas.
Alguns estudos relacionaram a FPP com mortalidade em nossa coorte de 212
participantes com uma média de idade de 92+3,37 anos, com uma taxa de sobrevida
de 61% de sobrevivéncia durante os trés anos de acompanhamento. (DODDS et al.,
2014) foi estudada populacdo britAnica através de estudos epidemioldgicos
mostraram que a FPP mais fraca na vida adulta esta associada a incapacidade,
morbidade e mortalidade. A FPP é um componente-chave da sarcopenia e fenotipos
de fragilidade e ainda ndo esta claro como as medi¢cdes individuais devem ser

interpretadas.

Concluséao

Concluimos que, FPP foi um importante preditor de sobrevida entre os
nonagenarios e centenarios do AMPAL. Essa predicao foi independente de outros
fatores também significativos: desempenho cognitivo (MEEM) e (TUG, desempenho
de MI, MS e misto), participacdo em atividades sociais e manutencéo da habilidade
de realizar sozinho atividades de vida diaria (preparar refeicbes e fazer compras).
Observamos também que idade foi preditora dependente da FPP para a sobrevida,
concluindo que, em nonagenarios e centenarios a manutencdo do desempenho

funcional é mais importante do que a idade. M&o ndo dominante foi melhor preditora
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de sobrevida nos participantes pesquisados. Poucos participantes tinham critérios de
normalidade para a FPP, segundo o Consenso Europeu de Sarcopenia. Os resultados
também permitem propor que os valores de referéncia da FPP em nonagenarios e
centenarios: 23KgF para homens e 14KgF para mulheres. Propomos também valores
de referéncia para a mado ndo dominante em nonagenarios e centenarios: 18KgF para

homens e 12KgF para mulheres.
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APENDICE B - Modelo de ficha de acompanhamento telefénico
Roteiro para a entrevista:

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

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

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

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

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

No caso do participante ter falecido: “E mesmo? Que pena, ficamos muito
tristes com a noticia, nés ndo sabiamos dessa informacdo. Quando foi que ele(a)
faleceu? Foi em Porto Alegre?” Abre-se o didlogo para a coleta de dados sobre o
falecimento, conforme a receptividade e a disposi¢cédo do entrevistado em conversar
sobre o assunto. Caso o entrevistado ndo souber detalhes sobre o 6bito, o
entrevistador questionard sobre a possibilidade de conversar, mesmo que em outro
momento, com outra pessoa que saiba maiores informacdes.

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

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

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

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



NOME DO PARTICIPANTE

TELEFONE

NOME DO AVALIADOR

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

DATA DA PRIMEIRA AVALIACAO NO AMPAL: / /

DATA DO CONTATO: / /

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

CAUSA DO OBITO:
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ANEXO A - QUESTIONARIO DO PROJETO AMPAL - IGG

. E Instituto de Geridria e Gerortologia PUCR S L .
Acompanhamento Mulprofissional de Longewos  Data da Entrevigta:
Orat VERSAD & [ Marco 2016 | | |_f| | |_f|2|0| | |ﬂ8
DADOS GERAIS
e LD PP PP T
Nome

Enderecofdocalidade

Bairro/digtrito CEF Setor

Telgfone [sepreenchido corfirmar) Qutro telefone Contato

Data de nasci menta dade Semo [longeva) CPF do langewva

LU L] [ o maseutne Otemini | | [ [ | | L[] | |-[]]

Sabe ler eescrever? O Sim O Nio Anosde Estudo: Frimiric % ancs  Médic(Cientifico) 11 ancs
O Ndosabe Gindsio ¢ anos Superice 1L anos

O longevo mora sozinho? O Sozinhoe O Comfamiliar O S0 com cuidador ou pessoa ndo familiar
Qud seu atual estado conjugd? [ESCOLHA SIMPLES)

O cazadofa) O divorciado(a), zem companheiraa) O ndosabe
O mora com companheiro(a) O wilvola), sem companheiroa)
O separadofd), sem companheirofa) O nunca casou(solteirafa), sem companheirafal)

Bual a cor da sua pele ou etnia? [ESCOLHA SIMPLES)
O branca O opreta O pardaimulate) O indigena O asidticalamarela) O ndosabe

Guem estd aoo mpanhando o longevo [nome] - s sozinhofa] colocar - "nenhum”  Sewo do acompanhante:

CLLLT TP AT T TP PTf o] omesene oteminie

Relag#n com o longevo: O Familiar - O Mo familiar Acompanhante & cuidador? O 5im O Nio
Gual @ renda mensal de suafamilia? o oem saldrios
O ndosabe r 00 minimos: ' 00

O recusou-se a responder
Domicilio: Observar [durante a entrevista se] =e na casa ha:
Degraws: O Mdo O 5im Tapetes soltos: O NEo O 5im Comimdo no banheiro O Hdo O Sim

Autopercepcio desaiide (s 6 pelo longevo)

Em geral diria que sua salde & [ndo e aplica para cuidador)? ([ESCOLHA SIMPLES)
O1.0fimafBoa  O2 Regular O3 M3aJjPéssima

Como dassificaria sua salde aral [dentes, dentadura, gengivas e dentro de sua bocal? (ESCOLHA SIMPLES)
O 1. 0timafBoa 2 Reagular O3 MaJSPéssima

Como classificaria sua mastigacdo [para alimentos que gostaria de comer|? [(ESCOLHA SIMPLES)
O 1. OtimafBoa O2 Regular O3 MaJPéssima O 4 Almentase por sonda

Az priximas perguntas podem ser respondidas pelo cuidador (se presente) se o longevo
nao consequir responder,

Diria que, no geral, =20 apetite ou vontade de comer tem ddo.., [ESCOLHA SIMPLES)
01 Otima/Boa O2 Reqular O3 WA/ Péssima

Como dassificaria 913 visdo (mesmo com dculosou lentes), (ESCOLHA SIMPLES]
o1 Otima/Boa O2 Reqular O3, WA/ Péssima

Como dassificaria sua audicdo [ mesmo usando aparelho, caso use], [ESCOLHA SIMPLES)
O1.Otima/Boa ©2 Regular O3 MasPéssima

0 que mais lhe inco moda ultimamente
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ANEXO B - Termo de consentimento livre e esclarecido (TCLE)

TEEMO DE CONSENTIMENTO LIVEE E ESCLARECTDND

Vocé estd sendo convidado(s) a participar da pesquisa: “ATENCAO MULTIPROFISSIONAL AQ
LONGEVO (AMPAL): a avaliagio & o acompanhamento domiciliar a nonsgenarios € centenarios de Porto
Alegre”. Ezza € W pesquisa que estd sendo realizada pelo Instimao de Geriatria e Gerontologiz (IG5 da
Dontificis Universidsde Catélica do Rio Grande do Sul (PUCES), coordenads pelo Professor Angelo 1. G
Bos, em parceria com o Conselbo Municipal de Ideso. O objetive principal desse estado € avaliar e
acompanhsr por 24 meses a5 caracteristicas clinicas e observar a associagio dessas alteragdes com possiveis
agravos de zande da populacio com 90 anos ou mais de idade de Porio Alegre.

Caso vocd concorde em pardcipsr dessa pesquisa & imporante saber que apos ter recebido sz
explicagdes dos procedimentos, rscos e benmeficios associados ao presente projeto de pesquisa, sesa
combinado wm borario para wma visita domiciliar oade dois pesquisadores do projete reslizario uma
avalizcio:

a) Vocg respondera a uma enfrevista e testes fisicos de avaliagdo do sew estado geral de s=amde que tera,
sproximadsmente, 90 minutos de duracio; sera aplicado um questionanio com perguntas sobre a sua
satnde, sintomas e habitos de vids, ene eles habitos slimentares & stividsdss que resliza Vamos
realizar alpuns exames lzboratoriais, testes de memoria, perguntar possiveis dificuldades de realizar
algumas tarefas & mso de medicamentos. Se possivel tambeém vesificaremios 3 sua pressdo, peso,
testaremos tambem a sia respiracio, sudicio e forga dos musculos do brago e pernas;

b} WVocé realizara wma coleta de sangue em dois fubos (cerca de 10 mL. um copo de cafezinho);

£} A identificagio deste materizl sera por DUMETACE0 CONSECULIVA PaTa preservar sus identidade, & qual
sera conhecida spenss pelos pesquisadores Tespomsdvels. NmFuém mais terd acesso a3 sua
identificagao;

d) Sen sangme sera armazenado no Laboratorio do IGG até o final das analises, previstas para
sConfecersm &m oo maximo 10 dias, findos os quais o material sera descartado em local apropriado;

g) Estes termos seguem a regulamentacio do Conselho Wacional de Sande na Besolugio 1= 347/05.

DESCONFORTOS, RISCOS E BENEFICIOS: Vocé podera sentir slsum desconforte durante a coleta de
sangue, ums leve picada da agulhs, owtre desconforto podera ser a demors em respoader o questionario ou
mesmo desconforte em realizar o teste fisico. Esta pesquisa ndo apreseats oulros Tiscos para voce. Sobre os
beneficios esta a possibilidade de detectarmos possivels problemas de sande & encaminhsmmos solugdes de
umes forma mais rapida, pois omiitas vezes nEo nos damos conta desses problemas ate que se tomem graves.
Ao fnsl do encoatro vood recebera o resnltados da avalizgdo realizada e 35 orientagdes sobre possivels
problemas detectados. Caso necessario, nos empenhsremos para reslizar o encaminhamento do problema

diretamente servigo melhor adeguado. | | | |

H.Lirl:aF'Eu.lﬂdlr I'.I.:r‘-:lwl.'uli'ul'ﬂ.rﬁn




FOBRMA DE ACOMPANHAMENTO E ASSISTENCIA: Em caso de problemas de desconforto durante
o5 testas fisicos e'ou questonsrios podarsmos sugerir frer asts faza am duss atapas. Caso ocorma agravos de
sande duranfe 3 entrevista ou colets de sangue, vocé sera encaminhado e acompanhzdo para fratamento
adeguado.

CABRANTIA DE ESCLARECIMENTO, LIBERDADE DE REECTUSA E GARANTIA DE SIGILO:
Voce podera solicitar esclarecimento sobre a pesquisa em qualquer stapa do esmdo. Viecé & livie para
TECUSAr-5e 3 PEITicipsr, TetiTar ssu COnSentments ou interromper 3 paricipagio na pesquiza 4 qualquer
momento, seja por motve de constrangimento & ou ouiros motivos. A sua participacdo € voluntara e a
Tecusa emn participar ndo ira acarretsr qualquer penalidade ou perda de beneficios. As pesquisadorzs irio
matar 3 sua identdade com padrdes profissionais de sigilo. Voo ndo sera idendScado(z) em nenhuma
publicacio que possa resultar deste esmado. Este consentimento sera impresso @ assinado em duzs vias, nma
via sera fornecida a vocéd e 3 puira ficars com as pesquisadoras responsavets,

CUSTOS DA PARTICIPACAO, RESSARCIMENTO E INDENIZACAO: A participagio no esmdo,
nAG ACATETATA Custos para vooe e ndo sera dispondbilizads nenhurmns compensacio financsira.
DECLARACAOQ DO PARTICIPANTE DA PESQUISA OU DO RESPONSAVEL:

objetivos da pesquisza acima de maneita clara e detalhads e esclareci minhss dividas. Acredito ter zido
suficientsmente informado a respeito das informagdes que li on que foram lidas para mim descrevendo o

esmudo & concordo voluntariamente em participar deste esmudo.

Dirvidas relativas 3 pesquisa poderSo ser esclarecidss pelo Pesquisador Professor Angelo Bds no
telefone (51) 3353 6229 ou pelo Comité de Etica em Pesquisa da Pontificia Universidsde Catélica do Rio
Grande do Sul (CEP-PUCES) localizado na Av. Ipirangz, 6681, Predio 50, Sala 703 CEP: 90619-000 -
Bairro Parthenon - Porto Alegre — BS, tambeém estara disponivel pelo telefone (517 3320-3345 ou e-mail:
cep/@pucrs.br, de segunda a sexta-feira, das 8:00 a5 12:00 e das 13:30a 17:00.

Mome do veluntario ou responsavel Assinatara
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ANEXO C — Termo de autorizacdo de uso de imagem

Konge . de
B, R TERMO DE AUTDRIZACEO DE USO DE IMAGEM
P i ST
Neste ato, , hacionalidade ,
estado civil , portador da Cédula de identidade, inscrito no CPF/MF sob n2

s residente a Av/Rua
, ne. municipio de Porto Alegre/RS.
AUTORIZO o uso de minha imagem em todo e qualquer material entre fotos e documentos,
para ser utilizada na divulgacdo para o publico em geral do projeto “Atencdo Multiprofissional
ao Longevo”, do Instituto de Geriatria e Gerontologia da PUCRS, Avenida Ipiranga 6681, Porto
Alegre/ RS. Por esta ser a expressdo da minha vontade declaro que autorizo o uso acima

descrito sem que nada haja a ser reclamado a titulo de direitos conexos @ minha imagem ou a
qualquer outro, e assino a presente autorizacao.

Porto Alegre, dia de de

(assinatura)
Nome:
Telefone p/ contato:
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ANEXO D - Termo de compromisso e utilizagdo de dados (TCUD)

Pontificia Universidade Catodlica do Rio Grande do Sul
PRO-REITORIA DE PESQUISA E POS-GRADUAGAO
COMITE DE ETICA EM PESQUISA

i

-

TERMO DE COMPROMISSO DE UTILIZACAO DE DADOS (TCUD)

Nés, pesquisadores envolvidos no projeto de titulo “FORCA DE PREENSAO
PALMAR E SOBREVIDA EM LONGEVOS DO AMPAL” nos comprometemos em
manter a confidencialidade sobre os dados coletados nos arquivos do banco de dados
do projeto AMPAL (Atencédo Multiprofissional ao Longevo), vinculado ao Instituto de
Geriatria e Gerontologia da PUCRS, e coordenado pelo Prof. Dr. Angelo José
Goncalves Bo6s. Tal pratica sera pautada em consonancia com a legislacdo de
pesquisa vigente, incluido a Resolucédo 466/12 do Conselho Nacional de Saude.

Informo que os dados a serem coletados dizem respeito as variaveis que pode
ser intervenientes a andlise biomecéanica de forca de preensdo palmar (FPP) em
longevos em seu ambiente de domicilio. Pretendemos fazer a utilizacdo do

mencionado banco de dados entre os meses de julho de 2018 e julho de 2019.

Porto Alegre, 10 de julho de 2018.

Envolvidos na manipulacéo e coleta dos dados:

Nome completo _ ~ CPF. | = Assinatura’
Marlon Cassio Pereira Grigol 662.733.660.04 Y _‘
/ 7 Q,J[/‘v /
Angelo José Gongalves Bos 263.927.040.00 & £
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ANEXO E - Aprovacao da comissao cientifica

@ SIPESQ
Sistema de Pesguisas da PUCRS

Cadien SIPESQ: 8352 Forto Alegre, 17 de julho de 2012,

Prezado(a) Pesquisadora),

A Comiss 8o Cientifica do INSTITUTO DE GERIATRIA E GERONTOLOGIA da
PUCRS apreciou & aprovou o Subprojeto de Fesquisa "FORGA DE FREENSAD
FALMAR ESOBREVIDA EM LONGEYOS DO AMPAL" winculado ao Frojeto Guarda-

Chuva "4611 - ATEHqﬁu MULTIPROFISSIONAL AD LONGEYD: a avaliagdn « o
acompanhamento domiciliar a nonagendrios e centendrios de Porto Alesre".

Atendpsamente,

Comissdo Cientifia do INSTITUTO DE GERIATRIA E GERONTOLOGIA




ANEXO F — Aprovagédo comité de ética em pesquisa

PONTIFICIA UNIVERSIDADE

CATOLICA DO RIO GRANDE GRBrarl
DO SUL-PUC/RES

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP
DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titula da Pesquiss: F arga de Preers 30 Palmar & Sobrevida em Longevaos do AiPAaL
Pesquisador: Angelo Jesé Gongahes Biés

Area Temdica:

Werssn: 1

CAAE: 951213180 0000 5335

Instituig®o Proponente: UNIAD BRASILEIRA DE EDUCACAD E ASSISTENCA
Parociredor Frincipal: Financiamento Froprio

DADDS DO PARECER

Nirers do Parecsr: 2 204520

Apresart 2030 do Projao:

O processo de envelhecimento & sua corsequéneia natural, suscita na velhice, continuas alteragdes
fiziclogicas, estruturais & funcionai que repercutem nas capacidades motrizes. Um dos objetivos dos seres
humanos é o de conservagdo para manterse o mai longevo possivel Faia etaria definida para os
individucs que atingem 85 anas ou mak. A mobilid ade & uma aquisigdo que herdamos de nossos ancestraks
& takvez um dos atos que mais dé€ liberdade ao indiiduo; assodado a 550 esta a aptidio de manejar o meio
através dos membros superiores para experienciar a vida. Os atos de aleangar objetos, preens do palmar e
pinga £ 3o fungies primordisis a manutengdo e sobravivéncia do ser humano, O feste de forga de preersio
palmar (FPF) & capaz de fornecer relevantes informagies na avaliagdo das pessoas mais velhas Desta
forma, o presente projeto de pesquisa, longitudingl, observacional e analifico, de cardter quantitative tem
como objetivo principal estudar a relagao entre FPP & a sobrevida em nonagenarios e centenarios que ja
estio sendo acompanhades pelo projeto de thengin Multiprofissional ao Longeve (AMFAL) do Instituto de
zerigtria @ Gerontologia (156G - PUCRS) O AMPAL atua desde 2016, identificando & avaliando longewos
com S0 anos ou mais no domicilio em diversos bairros de Porto Alegre — RS,

Dbjativo da Pesguisa:
Estud ar a relagdo entre FFF e sobrevida em non agen arios e centendrics.

Avaliagdo dos Riscos e Bendicics:
REcos: Embora ndo saja frequente, o paticipante pode sentir incdmodo em responder 28 questies

Enderego: Au pleige, 6681, pEdb 50, =8 T

Balrmo: P ark son CEF: a0 519400
UF RS Municfplo:  PORTO ALEGRE
Talstons: &1AD-TUS Fit: SOHTR0NS Emall: cep@pice b
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PONTIFICIA UNIVERSIDADE

CATOLICADO RIO GRANDE QRBrad
DO SUL- PUC/RS

Corlriecgho oo Parecer: ZEESEE

de acompanhamento teletd nico.

Beneficios: Como beneficios diretes o participante recebeu um lawdo discoutido na equipe mulfiprofiszional
indicando se a medida de forga de preersdo palmar (FPF) estava alterada e se necessitava um
acompanhamento para rninl.i:ingﬁn oumelhora da mesma. Como benefidos futures poderd ser obtide um
ponto de corte para a medida de forga de preensdo palmar para a sobrevida de nonagen arios & centenarios
emdoi anos, Implicanda em maior

aplicabilidade dinica da FPF além de indicador a fisica para a equipe muliprofissional de salde.
Comertarios e Corsideragdes sobre a Pesquisa:

Estudo importante relacionando a forga de preens3o palmar com maion longevid ade,

Considerapdes sobre os Termos de apresentado obrigatdriz

Todos os termos apresentados,

Condusies ou Pendéncias e Lsta de Inadequacies:

WNao ha pend éncias.

Considerapdes Finmis = critério do CEF:

Diante do exposto, o CEP-PUCRS, de acardo com suas atribuigies definidas nas Resolugdes CNS n® 966

de 2012, n" 510 de 2016 & Norma Operacional n® 001 de 2013 do CHS, manifesta-se pela aprwagﬁo do
projeto de pes quisa proposto.

Este parecar foi elaborado baseado nos documentos abaixo raacionados:

Tipa Docume nto Auraquive Postagem Autor Shuagio
Informigﬁns Basicas| PE_INF ORMACOES_BASICAS_DO_F | 25072018 Aueito
do Projeto ROJETO 1188178, podf 172853
Declaragdo de Curriculo_pes quisadores docx 2E07/2018 |Angel Jesé Aceito

|Pesquis adores 172322 | Gongalves Bis
Projeto Detalhado/ |PROJETO_D2 07, docse 2800772018 |Angelo Jozé Aceito
Brochura 17:14:198 | Gongalves Bis
I v e=ti gador
reamento Orcamento. pdf 280772018 |Angalo Jose Aceto
171202 | Gongahies Bés
[ eolar aqﬁu de vartaEncaminh amentofpresentacac. pdf | 25072018 |Angelo Jasé Aueito
|Pesquis adores 17:09:1 | Gongalves Bis
[Creclar 35:30 de conhecimento_res pors avel_local_realiz | 25072012 |Angele José Aeito
Instituigao e acao. pdf 17:08:19 | Gongahes Bis
| r
Declaracao de Documento_Linificado_do_Projeto_de P| 2507722012 |Angelo José Aceito
Instituigao e esquisa 1631800790543, pdf 1705648 | Gongablres Bis

Endere;o;  Su plEge, 6581, pEdin S0, @B T

Balmmo: Pare w0 CEP. «0515<00
UF RS Municiplo:  PORTO ALEGRE
Telefone: & TI3D-TS R SHIE0GNS E-mal; cep{@pacE b



PON TIFICIA UNIVERSIDADE

CATOLICADORIO GRANDE GRGrarl

DO SUL-PUC/RS

Cordruncs oo Pae@r: 25 eSS

Irfraestrutura Documento_Unificado_do_Projeto de P| 25072012 |Angelo José Aeto
esquisa 15318007 90843, pdf 17.05:8 | Gongahves Bis
Declaragan de Carta_de_Aprovacas_da Comissao_Cig 250708 |Angelo Jose Aceito
Instituigdo & niifica_1531 8007 Q0S43. pdf 170534 | Gongalves Bis
| nfraestrutura
TCLE f Termeos de | Justificativa_Ausencia_TCLE docx 25072018 |Angelo José Aceto
fesentimento / 17032 | Gongalves Bis
Justficativa de
|Auséncia
Folha de Rosto Folha_de_Rosto Assinada.pdf 25072018 |Angelo José Aceito
1B 24 | Gongalves Bés

Situagdo do Parecer:
Aprovado

Necessita Aprecizcdo da CONEP:
Mo

PORTO ALEGRE, 14 de Setembro de 2012

Aesirado por;
Paulo Yinicius Sporleder de Souza
[ Coordenador |
Enderego:  Au.playga, 6651, pedio S, ME 703
Balrmo:  Pane a0 CEF. 0513200
UF: RS Munlgipla: PORTO ALEGRE
Tolefone: & N3-S Fie. SOHIZ0S E-mall; Cepd@pyce br

Pl pres [0 i B
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Pontificia Universidade Catdlica do Rio Grande do Sul
Pro-Reitoria de Graduagao
Av. Ipiranga, 6681 - Prédio 1 - 32 andar
Porto Alegre - RS - Brasil
Fone: (51) 3320-3500 - Fax: (51) 3339-1564
E-mail: prograd@pucrs.br
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