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Silva DF. Disfun¢do familiar e declinio cognitivo no envelhecimento: estudo longitudinal
populacional “Satde, Bem-Estar ¢ Envelhecimento” (SABE). [Tese]. Sao Paulo: Escola de

Enfermagem, Universidade de Sao Paulo; 2020.

RESUMO

Introducéo: O declinio cognitivo relacionado & idade geralmente se intensifica por volta dos
60 a 65 anos de idade. Alguns fatores, como o estresse psicolégico, podem impulsionar o
declinio cognitivo no envelhecimento, acentuando prejuizos associados a idade e,
consequentemente, afetando a independéncia e bem-estar na velhice; varios estudos ja
demonstraram que o estresse ao longo do envelhecimento ndo é incomum e que as relagdes
familiares disfuncionais constituem fontes importantes de estresse nos idosos. Considerando o
potencial estressor que a disfuncdo familiar representa, questiona-se se a exposi¢do prolongada
a arranjos familiares disfuncionais pode contribuir para o declinio cognitivo ao longo do
envelhecimento. Objetivo: Verificar se a disfuncao familiar € um fator preditivo de declinio
cognitivo no envelhecimento. Método: Estudo secundario com analise de dados existentes do
estudo longitudinal, de base populacional, “Saude, Bem-estar e Envelhecimento” (SABE).
Foram analisados dados de 791 idosos de duas coortes do estudo SABE entre o periodo de 2006
e 2015. A disfungdo familiar foi avaliada pelo instrumento APGAR familiar, enquanto que o
desempenho cognitivo foi avaliado pelo Mini-Exame do Estado Mental (MEEM), fluéncia
verbal (animais) e extensdo de digitos na ordem inversa. O declinio cognitivo foi medido pela
diferenca dos escores entre os periodos de 2006 e 2015. Resultados: Aproximadamente 10%
da amostra apresentou disfuncdo familiar. Embora tenha havido uma diminuicédo significativa
nos escores do MEEM, fluéncia verbal e extenséo de digitos ao longo do tempo, o apgar familiar
ndo se associou com o declinio cognitivo. A analise multivariada mostrou que 0s escores
relacionados a cognicéo e a funcionalidade familiar, como: idade, escolaridade, morar sozinho,
depressdo e Apgar de Familia, ndo explica o declinio cognitivo nos idosos. Conclusédo: Os
achados do presente estudo indicam que a funcionalidade familiar ndo esta associada ao
declinio cognitivo de idosos da comunidade. Novos estudos longitudinais sdo necessarios para
analisar a influéncia de caracteristicas qualitativas das relacdes familiares no desempenho

cognitivo de idosos.

PALAVRAS-CHAVE: familia, envelhecimento, declinio cognitivo, enfermagem



Silva DF. Family dysfunction and cognitive decline in the longitudinal population study
“Health, Well-being and Aging” (SABE). [Master's Thesis]. Sdo Paulo: University of Sdo
Paulo School of Nursing; 2020.

ABSTRACT

Introduction: Age-related cognitive decline usually intensifies around 60 to 65 years of age.
Some factors, such as psychological stress, can drive cognitive decline in aging, accentuating
age-related losses and, consequently, affecting independence and well-being in old age; several
studies have shown that stress throughout aging is not uncommon and that dysfunctional family
relationships are important sources of stress in the elderly. Considering the potential stressor
that a family dysfunction represents, it is questioned whether prolonged exposure to
dysfunctional family arrangements can contribute to cognitive decline over aging. Objective:
To verify whether family dysfunction is a predictor of cognitive decline in aging. Method:
Observational, longitudinal association study with a quantitative approach, which compared the
proportion of elderly people who evolved with a decline in cognitive performance over 10 years
between those who had family dysfunction and those who did not. Data were extracted from
the longitudinal population-based study “Health, Well-being and Aging” (SABE). Results:
There was no association between family functionality (assessed by the Apgar Apgar
instrument) with cognitive decline over a 10-year follow-up. The multivariate analysis showed
that scores related to family cognition and functionality, such as: age, education, living alone,
depression and Apgar Family, do not explain cognitive decline in the elderly. Conclusions:
These findings may suggest future studies that investigate possible biological or social causes,
or both linked, that may be responsible for cognitive decline in the elderly. Understanding these
age-related changes in cognition is important, given our growing elderly population and the

importance of cognition in maintaining functional and communication independence.

KEYWORDS: Healthy aging. Cognitive aging. Cognitive dysfunction. Cognitive decline.

Family.
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1. INTRODUCAO

1.1  Envelhecimento populacional e o impacto em habilidades cognitivas

O envelhecimento populacional € um fendmeno em répida aceleragdo em todo o mundo.
Segundo a Organizacdo Mundial de Saude, em 2060, o nimero de idosos no mundo ira duplicar
e serd muito maior do que a populacdo com menos de 15 anos, isso decorre tanto do aumento
da expectativa de vida pela melhoria nas condi¢des de saude quanto pela diminuicdo da taxa de
fecundidade, pois o nimero médio de filhos por mulher vem caindo.! Esse é um fendmeno
mundial, n&o s6 no Brasil.!

Segundo a Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios (PNAD) do Instituto
Brasileiro Geografia e Estatistica (IBGE), de 2017, aponta que 14,6% da populacéo brasileira
tém 60 anos ou mais de idade, correspondendo a 30,3 milhGes de pessoas e grande parte dessa
populagdo ¢ do sexo feminino.! Apesar dos efeitos danosos do novo Coronavirus, a tendéncia
de aumento da proporcéo de idosos na populagao vai continuar aumentando e prosseguindo em
ritmo acelerado, tanto no mundo, quanto no Brasil. Este quadro atual implicara novos desafios
sociais, ao qual exigira da sociedade, novas formas de encarar o envelhecimento, de forma mais
ativa e saudavel.}?

A promocéo do Envelhecimento Saudavel constitui o ponto norteador de a¢des na gestao
de politicas pablicas e de pesquisas cientificas.>® O Envelhecimento Saudavel é definido como
0 processo de desenvolvimento e manutencédo de uma capacidade funcional que permita o bem-
estar na idade avancada . Com isso, a investigacdo de fatores, que progressivamente
comprometem esse processo, torna-se essencial na proposicdo de estratégias que modulem as
diferentes trajetorias de envelhecimento para a direcdo de um percurso saudavel.

Dentre os preditores de sucesso na velhice, destacam-se a independéncia para a
realizacdo das Atividades de Vida Diaria (AVDs), pratica regular de atividade fisica, suporte
social, relacdes familiares e de amizade, autopercepcao de saude e bem-estar elevada, além da
auséncia de depresséo e de comprometimento cognitivo.*®

Determinadas mudancas no desempenho cognitivo tém sido extensivamente detectadas
ao longo do processo normal de envelhecimento. Algumas habilidades cognitivas, como o
vocabulario, sdo resistentes ao envelhecimento cerebral e, podem até melhorar com o avancar
da idade. Entretanto, habilidades como raciocinio, memoria e velocidade de processamento da
informacéo declinam gradualmente ao longo do tempo.® O fato é que ha uma heterogeneidade
significativa nas taxas de declinio cognitivo entre os idosos, principalmente em medidas de

raciocinio perceptual e velocidade de processamento. O declinio cognitivo relacionado a idade
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geralmente se intensifica por volta dos 60 a 65 anos de idade.” Evidéncias de estudos
transversais e longitudinais demonstraram que h& pouca ou nenhuma variagdo no desempenho
cognitivo entre os 20 a 60 anos de idade, e o declinio fica mais acentuado a partir dos 74
anos.8.910

Conceitos como inteligéncia cristalizada e fluida tém sido utilizados para descrever
padrdes de mudanca na cognicdo ao longo da vida.!*A inteligéncia cristalizada se refere a
habilidades e conhecimentos que foram aprendidos, praticados e que sdo familiares. O
vocabulario e o conhecimento geral sdo exemplos de habilidades cristalizadas.'! As habilidades
cristalizadas permanecem estaveis ou melhoram gradualmente até a sexta e setima década de
vida.'? A inteligéncia cristalizada esta relacionada ao acimulo de informagdes e as experiéncias
de vida e, possivelmente por isso, os idosos tendem a desempenhar melhor em tarefas que
exigem essas habilidades quando comparados a jovens.*? Por outro, a inteligéncia fluida esta
envolvida com habilidades para a solugdo de problemas e raciocinio sobre coisas menos
familiares e que sdo independentes das experiéncias aprendidas.® A cognicio fluida inclui a
capacidade de processar e aprender informacgdes novas, resolver problemas, interagir e
manipular o ambiente.®> A funcdo executiva, a velocidade de processamento, a memoria
explicita e a capacidade psicomotora s@o consideradas dominios cognitivos fluidos. Essas
habilidades cognitivas, especialmente a velocidade de processamento, atencdo, memdria,
linguagem, habilidades visuo-espaciais, funcdo executiva e raciocinio atingem o pico na

terceira década de vida e depois diminuem gradativamente ao longo dos anos. *?

1.2 Mudangas cognitivas relacionadas ao envelhecimento normal

1.2.1 Velocidade de processamento

A velocidade de processamento compreende a velocidade com que atividades cognitivas
sdo desempenhadas, bem como a velocidade das respostas motoras. Essa habilidade fluida
comegca a declinar na terceira década de vida e continua ao longo da vida.!*!>'® A maioria das
mudangas cognitivas observadas em idosos esta relacionada a velocidade de processamento. O
retardo na velocidade pode impactar negativamente varios testes neuropsicologicos, como por
exemplo, a fluéncia verbal. Assim, o declinio na velocidade de processamento tem implicagdes

em varias habilidades cognitivas.
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1.2.2 Atencdo e funcio executiva

A atencdo se refere a habilidade de manter a concentragdo e foco em determinados
estimulos. O desempenho atencional em tarefas mais complexas, como atengdo dividida, sofre
influéncia significativa da idade.!>!¢ A aten¢io dividida, ou seja, a capacidade de se concentrar
em duas tarefas simultaneamente, como falar ao telefone enquanto prepara uma refeicao, ¢é
menor em idosos em comparagdo com adultos jovens. Assim, idosos, ou mesmo adultos mais
velhos podem ter dificuldade em ordenar uma sequéncia de letras e nimeros na sequéncia
alfanumérica correta ou calcular uma gorjeta na fatura de um restaurante, sem que, no entanto,
isso represente um comprometimento cognitivo. !’

A fungao executiva ¢ uma habilidade complexa bastante complexa que esta relacionada
com a capacidade de planejamento, organizagdo, raciocinio, solu¢do de problemas,
flexibilidade mental e abstracdo. A func¢do executiva auxilia no comportamento independente,
objetivado e coerente ao estimulo com inibi¢do de respostas automaticas.!'Essa habilidade ¢
bastante influenciada pela idade. A formagdo de conceitos, abstracdo e flexibilidade mental
também diminui com a idade, principalmente apds os 70 anos. Com isso, idosos tendem a ter
pensamentos mais concretos, com pouca abstracdo, quando comparado a jovens. 4181920 O
raciocino verbal e matematico comegam a declinar por volta dos 45 anos.?’ Além disso, as
habilidades executivas que dependem de um componente motor acelerado também diminuem

com a idade.?!

1.2.3 Memoria

As mudancas no desempenho da memoria estdo entre as queixas cognitivas mais
comuns entre idosos.?? O declinio da memoéria durante o envelhecimento pode estar associado
a diminui¢do na velocidade de processamento, a capacidade reduzida de ignorar informagdes
irrelevantes (atengdo seletiva prejudicada) e uso limitado de estratégias para melhorar o
aprendizado e a memoria.?>?3*2> Entretanto, os tipos de memorias sdo afetados de forma
diferente ao longo do envelhecimento. Por exemplo, a memoria episddica, ou seja, aquela
relacionada com eventos autobiograficos e informag¢des como dia e horario em que aconteceu
um dado evento, declina ao longo da vida.?®

Os estagios de processamento da memdria também sofrem influéncia da idade. A taxa
de aquisicio de novas informagdes diminui ao longo da vida.?” Enquanto a retengdo de
informagdes aprendidas com sucesso ndo sofre mudancas em idosos cognitivamente
saudaveis.”® J4, a evocagdo ou recuperagdo de informagdes recém-aprendidas diminui com o

envelhecimento.?’23¢
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1.2.4 Linguagem

A linguagem ¢ um dominio cognitivo complexo composto tanto por fungdes cognitivas
cristalizadas, como habilidades fluidas. Constitui uma habilidade cognitiva estavel ao longo da
vida, embora algumas excegdes merecam destaque. O vocabuldrio, em geral, ndo sofre
decréscimo no envelhecimento, podendo aumentar com o tempo.?**!31*2 J4 a nomeacio por
confronta¢do visual mantém estavel até aproximadamente a sétima década de vida, podendo
declinar nos anos subsequentes.®* A fluéncia verbal, capacidade de gerar palavras relacionadas
a uma determinada categoria (p.ex.: animais, frutas, letras etc.), também sofre influéncia da
idade. Idosos tendem a ter um desempenho menor em tarefas que avaliam a fluéncia verbal em

comparagdo com adultos jovens.

1.2.5 Habilidade visuoespacial

A habilidade visuoespacial, que envolve a percepgao espacial de objetos, reconhecendo-
os ¢ localizando-os isoladamente ou em relacdao a outros objetos, permanece estavel ao longo
da vida, sem declinio ao longo do envelhecimento. A habilidade visuoespacial esta relacionada
a percepcao de formas, confeccdo de desenhos, reconhecimento de objetos, compreensao de
mapas, estabelecimento de rotas mentais e constru¢do de modelos complexos em varias
proporcdes.®> A preservagio da habilidade visuespacial é necessaria, por exemplo, para realizar
tarefas como copia de figuras, seguir um mapa e raciocinar a respeito da relacao espacial entre
objetos. J4, a habilidade visual-construtiva, necessaria, por exemplo, para montar um objeto a
partir de suas pegas individuais (por exemplo: montar moveis, eletrodomésticos compostos por

partes), diminui com o tempo.>*

1.3 Fatores que influenciam o declinio cognitivo no envelhecimento

Ainda que mudancas nas habilidades fluidas sejam esperadas ao longo do
envelhecimento normal, seu declinio pode interferir no Envelhecimento Saudavel, a medida que
podem afetar o comportamento independente e, portanto, a manutencdo do bem-estar na idade
avancada.*®

Alguns fatores, como o estresse psicolégico, podem impulsionar o declinio cognitivo
no envelhecimento, acentuando prejuizos associados a idade e, consequentemente, afetando a
independéncia e bem-estar na velhice. 4°

Embora o estresse seja uma reacdo normal, necessaria & adaptacdo a situacOes
desafiadoras ou conflituosas, a exposicao prolongada aos mediadores biolégicos do estresse ao

longo da vida esta associada a danos em estruturas cerebrais localizadas no lobo temporal e
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cortex frontal, que estdo diretamente relacionadas com habilidades cognitivas como a memdria
de curto e longo prazo, atencio e funcio executiva.>®

Os principais determinantes psicoldgicos do estresse, ou seja, aqueles que sdo capazes
de induzir a resposta bioldgica, cognitiva e comportamental do estresse, sdo a novidade,
imprevisibilidade, falta de controle e ameaca a autoidentidade.*”

A percepcéo e convivio com as limitacOes fisicas e cognitivas relacionadas a idade, a
perda da independéncia, dificuldades financeiras, isolamento social, preconceito associado ao
envelhecimento, vizinhanca, adoecimento de si préprio ou do cdnjuge e perdas de entes
queridos representam situacdes novas, imprevisiveis, com as quais se tem pouco controle e nas
quais os idosos sao negativamente avaliados pelo outro. Em um raciocinio indutivo, conclui-
se, entdo, que o processo de envelhecimento é altamente estressante. De fato, varios estudos ja
demonstraram que o estresse ao longo do envelhecimento ndo é incomum e que as relagdes

familiares disfuncionais constituem fontes importantes de estresse nos idosos, 3394041

1.4  Familia e Funcionalidade familiar

Vaérios elementos configuram o conceito de familia: lacos de parentesco, convivio
domiciliar, dependéncia doméstica, interacao afetiva e reprodutiva. Esses elementos conectam
pessoas, que podem ou ndo compartilhar a mesma unidade domiciliar, e que, através de um
processo historico de vida se relacionam sob normas de convivéncia, onde cada membro possui
funcdes definidas e identidade social. 14243

Historicamente, a familia representa um espaco de formacdo de pessoas, de
desenvolvimento, de protec&o social e apoio, de solidariedade e de cuidado a seus membros.*344
Entretanto, mudancas demograficas, geopoliticas, sociais e culturais tém repercutido no papel
social da familia e, consequentemente em sua definicdo. O aumento da longevidade e, com isso,
dos conflitos geracionais, a urbanizacdo, a inser¢cdo da mulher no mercado de trabalho e a
mudanca no papel social dos pais como sujeitos formadores e provedores do desenvolvimento
humano, bem como as transformacbes nos valores, com a ascensdo do individualismo e
materialismo nas relacGes humanas tem repercutido ndo apenas na configuracdo e organizagéo
familiar, mas também em sua fungio como suporte social.**#°

Nas ultimas décadas, as unidades familiares se tornaram menores, mais nucleares e com
maior nimero de idosos, o que contribui para conflitos multigeracionais mais prolongados. 4+4°
No Brasil, o aumento da longevidade ocasionou mudancas estruturais, organizacionais e

funcionais nas familias, uma vez que ela constitui principal provedora de cuidados aos idosos
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e muitas vezes precisa se reorganizar para atender as demandas do envelhecimento, mesmo que
n&o esteja preparada para isso.*46

Os arranjos familiares multigeracionais, ou seja, aqueles compostos por membros da
familia em diferentes fases do desenvolvimento humano, podem interferir no apoio dado ao
idoso, principalmente, em funcdo das demandas dos familiares em idade infantil e
adolescéncia.*” A sobreposicdo de demandas em arranjos multigeracionais pode comprometer
a funcionalidade familiar e, consequentemente sua fungdo como suporte social.*’ Idosos que
residem em domicilios com quatro pessoas ou mais apresentam chance duas vezes maior de
apresentar sintomas depressivos em comparacao aqueles que vivem em uma estrutura familiar
menor.*®

A funcionalidade familiar é definida como a capacidade que a familia tem de cumprir e
harmonizar suas funcGes essenciais a identidade e tendéncia de seus membros e atuar de forma
realista sobre aos perigos e oportunidades de seu meio social.*® A dindmica do funcionamento
familiar é elemento essencial na avaliagdo do idoso e proposicdo terapéutica.*®

A disfuncdo familiar, ou seja, 0 comprometimento de qualquer uma de suas funcées
essenciais esta associado a comprometimento da independéncia, autonomia e qualidade de vida
do idoso.%%%! 1dosos que pertencem a uma familia disfuncional apresentam risco cinco vezes
maior de apresentar sintomas depressivos em comparacdo aqueles que convivem em uma
familia funcional.*®

Em um estudo epidemioldgico, de base populacional, aproximadamente 10% dos idosos
do municipio de Sdo Paulo estdo inseridos em arranjos familiares disfuncionais. Nestes, a
disfuncao familiar esteve associada ao sexo masculino, a maus tratos, aos que moram sozinhos
e dependéncia nas Atividades de Vida Diaria (AVDs) basicas e Instrumentais.®> Dados
longitudinais dessa mesma amostra de estudo revelaram que a disfuncao familiar esta associada
a dor em idosos.%> Em outro estudo de base populacional, realizado no municipio de Goiania,
em idosos longevos, observou-se que a disfuncdo familiar esta associada a autopercepcao ruim
de satide, ao nimero de quedas e & osteoporose.®*

A auséncia de recursos psicoldgicos, sociais ou financeiros sao elementos associados a
disfuncdo familiar, o que por sua vez aumenta o risco de morbidades e institucionalizagdo.*
Além disso, desafios ocupacionais, econdmicos e funcionais podem comprometer a harmonia
familiar durante o envelhecimento.%®

As transformacdes contemporaneas também contribuem para a disfungdo familiar na
medida em que a estrutura familiar ocidental atual tende a valorizar o individualismo, a

independéncia e a autonomia de seus membros e o distanciamento nas relacdes familiares.** A
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busca por melhores condigfes socioecondmicas, caracterizadas por incremento na renda
familiar e ascenséo social contribuem para o distanciamento familiar e fragilizacao das relac6es
afetivas entre seus membros.**

No envelhecimento, a disfuncdo familiar se caracteriza principalmente pela interacao
entre baixo apoio social e vinculo familiar prejudicado.®

O apoio social, como ajuda financeira, transporte e auxilio nos trabalhos domésticos sdo
essenciais para o bem-estar da pessoa idosa.** O contréario, ou seja, a rede social insuficiente
pode causar tensdes e sofrimento psicoldgico no envelhecimento.>¢%"%8 A base de apoio social
do idoso é essencialmente formada por familiares, amigos, vizinhos e entidades sociais como
comunidade, igreja, clube e organizagBes governamentais.®

O vinculo familiar constitui essencialmente lacos de afeto e de papéis entre conjuge,
filhos e irmdos. A familia é, muitas vezes, a principal fonte de suporte, informacdo e
aconselhamento ao idoso0.%° O apoio familiar deve ser bidirecional, ou seja, os idosos sdo
apoiados pelos familiares, a0 mesmo tempo que colabora em atividades na estrutura familiar
(ex.: cuidado com netos, trabalho domestico, atividade laboral informal para incrementar a
renda). A proximidade com o idoso, permite aos membros da familia detectar alteraces fisicas,
funcionais e emocionais com rapidez e precisdo.! Consequentemente os idosos em situacéo de
adoecimento que recebem apoio da familia possuem maior beneficio e melhores desfechos de
salide.%? Desse modo, 0 baixo apoio familiar prejudica a interdependéncia do idoso, seu cuidado
fisico e psicoldgico.®® Um vinculo familiar prejudicado, mantido por relagdes unidirecionais,
pode comprometer o conforto, o apoio, a companhia do idoso e promover o isolamento social
na velhice >7/6444

A disfuncdo familia, ou seja, a interacdo unidirecional entre o idoso e os membros da
familia, somada ao baixo apoio social e vinculo pode ter consequéncias importantes no
envelhecimento, como vulnerabilidade social, declinio da saude psicolégica, declinio funcional
e menor qualidade de vida.*!

A vulnerabilidade social no envelhecimento decorre principalmente da incapacidade
familiar de enfrentar potenciais ameacas as suas necessidades e a sua saude. O processo de
envelhecimento requer, muitas vezes, maior cuidado e apoio familiar.** A auséncia de recursos
pessoais, sociais e legais de enfrentamento pode levar & violagdo dos direitos humanos.®® Além
disso, a caréncia desses recursos pode acentuar condigdes adversas de salde, o declinio
emocional e aumentar a institucionalizagio.% ® Em contrapartida, a rede de apoio afetiva pode

amenizar o impacto negativo de fatores de tensdo na vida da pessoa idosa.>®
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O declinio da saude psicolégica e funcional, como consequéncia da disfuncdo familiar,
estd relacionado principalmente a falta de integracdo do idoso com a familia e com a
comunidade ao qual pertence a diminuicio de comportamentos de promocgao a satde.* Por
conseguinte, o idoso vivencia relacionamentos frageis que proporcionam pensamentos
negativos em relagdo a vida, sintomas depressivos, baixa autoestima, soliddo, estresse,
interacdo social negativa e, consequentemente, gera um funcionamento emocional deficiente.
41,44,48,65

O isolamento social configura elemento central no conceito de disfungdo familiar do

idoso, uma vez é, a0 mesmo tempo, fator que a desencadeia, a mantém e que a amplifica.*

1.4.1 Avaliagédo da funcionalidade familiar em idosos

O instrumento mais utilizado para avaliar a funcionalidade familiar no envelhecimento
é 0 APGAR de Familia. Desenvolvido por Smilkstein em 1978, esse instrumento avalia a
funcionalidade da familia, independentemente da fase do ciclo de vida de seus membros, com
base em cinco dominios, de cujos acrénimos em inglés, derivaram seu nome: Adaptation
(adaptacdo), Partnership  (companheirismo), Growth (desenvolvimento), Affection
(afetividade) e Resolve (resolutividade).®”®® A adaptacio compreende os recursos familiares
oferecidos em uma situacdo de necessidade; o companheirismo € a reciprocidade nas
comunicacgdes familiares e na solucdo de problemas; o companheirismo se refere a prontiddo
da familia na mudanca de papéis e no desenvolvimento emocional; a afetividade € a intimidade
e as interacBes emocionais no contexto familiar e a resolutividade envolve a tomada de decisao
e determinacdo da unidade familiar. 67/

A versdo original do APGAR de Familia foi adaptada para o portugués do Brasil, foi
traduzido, adaptado e validado para ser aplicado em idosos brasileiros por Duarte (2001), em
um estudo conduzido no municipio de Sdo Paulo em 2001.“C As evidéncias de validade
analisadas em amostras de municipios da regido Sudeste e Nordeste do Brasil demonstraram
gue o instrumento, que é composto por cinco questdes (uma para cada dominio), € adequado
para avaliacdo da funcionalidade familiar do idoso, reunindo requisitos satisfatorios de
confiabilidade e validade.**%°

No Brasil, 0 APGAR de Familia tem sido empregado na pratica assistencial domiciliar,
na atencdo priméria, para analisar as unidades familiares e direcionar intervengdes no dmbito
da promocdo da salde coletiva.”” No contexto do envelhecimento, 0 APGAR de Familia
também tido recomendado pelo Ministério da Satde, como instrumento para avaliacdo da

funcionalidade de familias com idosos, na atengdo basica.”
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Uma das vantagens do APGAR de Familia é sua aplicabilidade em ambiente domiciliar,
rapida administracdo e o fato de suas respostas serem baseadas na percepcao do préprio idoso
em relacdo aos dominios que compdem a avaliagdo da funcionalidade familiar. 1sso permite
identificar o valor que o idoso atribui a familia como principal provedora de seu suporte

psicossocial e mantenedora de suas demandas de cuidado.®"*

1.5  Funcionalidade familiar e declinio cognitivo no envelhecimento

Conforme exposto anteriormente, a disfuncdo familiar estd relacionada a varios
desfechos negativos de salde, como sintomas depressivos, dor, quedas, baixa qualidade de vida.
070 A desregulagdo emocional derivada de relagbes familiares tensas e estressantes, com
consequentemente isolamento social, constitui umas das consequéncias centrais relacionadas a
disfuncéo familiar. >

Nesse sentido, e considerando o potencial estressor que a disfuncéo familiar representa,
questiona-se se a exposic¢ao prolongada a arranjos familiares disfuncionais pode contribuir para
o declinio cognitivo ao longo do envelhecimento.

Embora ndo tenha sido encontrada evidéncias que associem a funcionalidade familiar
como um construto principal e o declinio de desempenho em testes cognitivos ao longo do
envelhecimento, alguns estudos revelam medidas indiretas relacionadas a arranjos familiares
como estado civil e isolamento social que estdo associadas com desempenho cognitivo ao longo
da vida.

Evidéncias longitudinais do estudo National Health and Aging Trends Study, de base
populacional, obtidas em 7508 idosos com 65 anos de idade ou mais, demonstraram que idosos
divorciados ou vilvos apresentaram maior risco de declinio de desempenho da memoria e
orientacdo ao longo de sete anos de observacdo, em comparacao aos idosos casados. Os autores
desses estudos sugerem que o estado civil pode ser um fator risco (divorciado ou vilvo) ou de
protecdo social (casados) importante para o desempenho cognitivo no envelhecimento. 2

Em outro estudo longitudinal, Singapore Longitudinal Ageing Study, realizado com
1601 idosos que foram acompanhados ao longo de oito anos, foi observado que o estado civil
casado e a satisfacdo com a vida estavam associados com menor risco de desenvolver
comprometimento cognitivo leve ou deméncia.”

No estudo Chinese Longitudinal Healthy Longevity Survey, desenvolvido com 10.923
idosos, foi observado que a exclusdo social estd associada com maior risco de
comprometimento cognitivo. Mulheres idosas, moradoras da zona rural, e que viveram sob

exclusdo social extrema possuiam um risco 23 vezes maior de desenvolver comprometimento
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cognitivo comparadas aos homens moradores da regido urbana e que ndo apresentavam
exclusdo social. A falta de participagdo em atividades sociais também foi um fator relacionado
ao maior risco de desenvolver comprometimento cognitivo.’

Esses achados revelam que as interag0es maritais e sociais estdo associadas a maior
risco de comprometimento cognitivo em idosos. Nesse contexto, questiona-se se as interacoes
existentes nos arranjos familiares influenciam o desempenho cognitivo de idosos.

No Brasil, o estudo “Satde, bem-estar e envelhecimento — SABE”, realizado no
municipio de S&o Paulo e desenvolvido em 386 idosos de uma das cinco coortes que compdem
0 estudo, foi observado que quanto pior o suporte familiar menor o desempenho cognitivo
(cognicao global, fluéncia verbal e extensdo de digitos). Ndo foi observada associacdo entre
desempenho cognitivo e a estrutura familiar (quantidade de membros familiares e frequéncia
das interacGes). No entanto, a fungdo familiar, ou seja, a qualidade dos relacionamentos, que
inclui componentes emocionais (receber amor, incentivo e feedback positivo) e instrumentais
(prestacdo de ajuda financeira, assisténcia com cuidados infantis, cuidar) influenciaram o
desempenho cognitivo.”

Entretanto, esses achados foram obtidos em uma analise transversal, 0 que inviabiliza
qualquer interpretacdo sobre o impacto da disfuncéo familiar nas chances de declinio cognitivo
ao longo do tempo.

A identificacdo de grupos vulneraveis ao declinio cognitivo pode subsidiar
investigacOes futuras sobre fatores de risco e protecdo para o envelhecimento cognitivo bem-
sucedido, além de fundamentar a avaliacdo sistematica da funcionalidade familiar na pratica
profissional e consequentemente a proposicdo de intervencdes preventivas ao declinio

cognitivo nos idosos.
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2.1  Objetivo geral
o Verificar se a disfuncdo familiar € um fator preditivo de declinio cognitivo no

envelhecimento.

2.2 Objetivos especificos

o Identificar o percentual de idosos com disfungdo familiar;
o Comparar o declinio cognitivo entre idosos com e sem disfuncdo familiar;
o Verificar se a prevaléncia de declinio cognitivo esta associada a funcionalidade

familiar.
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A prevaléncia de declinio cognitivo esta associada a pior funcionalidade familiar,
mesmo controlando fatores de confusdo, como: idade, sexo, escolaridade e sintomas

depressivos.
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4  POPULACAO E METODO

4

POPULACAO E METODO
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4.1 Desenho do estudo
Andlise secundéaria de dados do estudo longitudinal, de base populacional, “Satde,

Bem-estar e Envelhecimento” (SABE).’®

4.1.1 O Estudo SABE e suas coortes

O estudo SABE teve iniciou em 2000, como um estudo multicéntrico quantitativo,
transversal, desenvolvido em sete paises da América Latina e Caribe — Argentina, Barbados,
Brasil, Chile, Cuba, México e Uruguai — e coordenado pela Organizagdo Pan-Americana de
Saude (OPAS). O objetivo inicial do estudo SABE era conhecer as condi¢des de vida e satde
de idosos, nessas regifes, com vistas a proposicdo de politicas publicas destinadas a populacéo
idosa.’

No Brasil, no ano de 2000, a primeira coorte do estudo (A00) foi composta por
individuos com 60 anos ou mais residentes na area urbana do Municipio de Sdo Paulo. A
amostra final foi composta pelo somatorio de uma amostra probabilistica e de uma amostra
intencional, para complementar a amostra de idosos em velhice avancada. Para a realizacao da
amostra probabilistica, foi usado o cadastro permanente de 72 setores censitarios da Faculdade
de Saude Publica da Universidade de S&o Paulo, coordenadora do estudo no Municipio,
selecionados sob o critério de probabilidade proporcional no nimero de domicilios do cadastro
da Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilio (PNAD), de 1995. Em seguida, foram
sorteados, sistematicamente, os domicilios a serem visitados. A complementacdo da amostra de
pessoas de 75 anos e mais foi realizada pela localizacdo de moradias proximas aos setores
selecionados ou, no maximo, dentro dos limites dos distritos aos quais pertenciam os setores
sorteados. A amostra final, em 2000 constitui-se de 2.143 idosos com uma taxa de resposta de
84,6%, 0 que correspondeu a 92% da meta originalmente prevista.

A partir de 2006, somente no Brasil, iniciou-se novas ondas de coleta de dados, com a
abordagem dos mesmos participantes do periodo anterior e a inclusdo de novos participantes
na faixa etaria de 60 a 64 anos, de modo a garantir que a faixa do primeiro extrato etario do
envelhecimento fosse representada em todas as coortes de investigacdo do estudo. Essa
iniciativa transformou o estudo SABE no primeiro estudo longitudinal, de base populacional,
sobre envelhecimento, da América Latina.”’

Dos 2.143 idosos incluidos na primeira avaliagdo em 2000 (coorte A00), somente 1115
foram localizados em 2006 e entrevistados novamente (A06, Figura 1). Nd&o compuseram a
amostra nessa segunda etapa de coleta de dados os participantes que foram institucionalizados,

0 que mudaram de endereco, 0s que recusaram e 0s que evoluiram a 6bito. Uma nova amostra
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de idosos com 60 a 64 anos foi incluida, denominada coorte BO6 e composta por 298
participantes (j& excluidos as recusas, os Obitos, os idosos institucionalizados e o0s ndo
localizados), totalizando 1413 idosos avaliados em 2006 (A06 + B06; Figura 1).

Em 2010, iniciou-se a terceira onda, com seguimento das coortes A06, BO6 e
introduzida a coorte C10, composta por 356 participantes com idade entre 60 a 64 anos (Figura
1).

Em 2015, ocorreu a quarta onda de coleta de dados, na qual os participantes das coortes
anteriores (A06, B06 e C10) foram reavaliados e incluidos 386 novos participantes na coorte
D15 (Figura 1).

2013 | | 2020 |

2010 |

| 2000 | 2006 |

Figura 1. Representagdo grafica das coortes do estudo Saude, Bem-Estar ¢ Envelhecimento, realizado no
municipio de Sdo Paulo, nos anos 2000, 2006, 2010 e 2015, com projecdo para 2020. A0O: coorte com 60 anos e
mais, entrevistada em 2000. Seus sobreviventes em 2006, 2010 e 2015 constituem os grupos A06, A10 e Al5;
B06: coorte de 60 a 64 anos entrevistada inicialmente em 2006. Seus sobreviventes foram os grupos B10 e B15.
C10: coorte de 60 a 64 anos, incluidos em 2010. Seus sobreviventes formam a C15. D15: coorte de 60 a 65 anos,
incluida em 2015 e cujos sobreviventes serdo reavaliados em 2020 e 2021 (D20). Fonte: Modificado de Lebrao et
al. (2019).

Os dados, do Estudo SABE, foram obtidos por meio da aplicagdo de um questionario

padronizado em entrevista domiciliar.
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Em 2006, o instrumento foi mantido em sua versdo original de modo a permitir a
comparacdo dos dados. Nesse ano, foram acrescentadas novas questfes e excluidas as
consideradas ndo satisfatorias em 2000. Foram acrescentadas questdes e instrumentos para
contribuir com informagdes complementares aos objetivos propostos no estudo como a Medida
de Independéncia Funcional (MIF); Avaliacdo da qualidade de vida pelo SF 12; Avaliacédo da
Atividade Fisica (IPAQ), Avaliagdo da funcionalidade familiar por meio do APGAR de familia;
Avaliagado da sobrecarga dos cuidadores familiares; Avaliagdo dos dbitos por meio de “autopsia
verbal”’; Avaliacdo da institucionalizagdo por meio de questionario especifico e, entre as
avaliagdes, foi acrescentado o exame da cavidade bucal por dentistas.

Para a coorte D15, foram introduzidas novas questfes de entrevista, com o objetivo de
verificar alterac6es nas condicdes de vida e de saude das pessoas idosas e seus determinantes
entre 0s anos de 2000, 2006, 2010 e 2015. A fim de alcancar essa proposta foram incluidos a
entrevista domiciliar, testes sanguineos (bioquimicos, imunoldgicos e genéticos).”’

Em cada etapa (2000, 2006, 2010 e 2015) foram entrevistados os sobreviventes da
amostra anterior, além de uma nova coorte com idades entre 60 e 64 anos.

Os questionarios de avaliacdo, do estudo SABE, foram inicialmente propostos pela
Organizacdo Pan-Americana de Saude (OPAS/OMS), sendo traduzidos e adaptados para uso
no Brasil. Cada questionario foi revisado por uma equipe técnica especializada e submetido a
pré-testes até a obtencdo de sua forma final, composta de 13 secGes: secdo A - dados pessoais,
secdo B - avaliacdo cognitiva, secdo C - estado de saude, se¢do D- estado funcional, se¢éo E —
medicamentos, secdo F — uso e acesso a servigos, secdo G — Rede de apoio familiar e social,
secdo H- historia laboral e fontes de renda, secdo J- moradia, secdo K — antropometria, secdo L

— flexibilidade e mobilidade, secdo M — maus tratos, se¢cdo N — Cuidadores.

4.2 Populacéo do presente estudo

Considerando que a disfuncdo familiar é a principal variavel de interesse do presente
estudo e que a avaliacdo da funcionalidade familiar dos participantes so foi inserida a partir da
do ano de 2006, o universo populacional da presente proposta foi composto pelos participantes
das coortes A06 e B06 (n = 1413). Os individuo de cada coorte receberam a ponderacao relativa
aos efeitos do delineamento amostral e estratificacdo a posteriori, sendo, portanto,
representativos da populagdo do municipio na faixa de idades e no ano correspondente.

4.2.1 Amostra do presente estudo: critérios de incluséo e exclusao

Dos 1413 registros de idosos com 60 anos ou mais das coortes A06 e B06, foram

considerados elegiveis para o presente estudo:
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e Idosos da coorte AO6 ¢ BO6 com escore > 20 no Mini-Exame do Estado Mental,
independente da escolaridade e com avaliagdo cognitiva;
e Idosos da coorte AO6 e BO6 que se mantiveram no estudo em 2015;
e Idosos da coorte AO6 e BO6 com avaliacdo cognitiva em 2015.
Mediante esses critérios foram excluidos 620 pacientes. Resultando numa amostra final

de 793 pacientes. (Figura 2)

Ano 2006
1413 Idosos (A06 +B06)

‘ Excluidos n = 310
MEEM < 20 (n = 309)
l Avaliacdo cognitiva ausente (n = 1)

1103 Idosos (A06 +B06)

Excluidos n =270
Obito, n&o localizado, mudanca para outro
municipio, institucionalizacéo, recusa e
perdas.

Ano 2015
833 Idosos (Al15 +B15)

Excluidos n =40
Avaliacdo cognitiva ausente (n = 40)

v

793 Amostra final

Figura 2. Fluxograma ilustrando a composicdo da amostra.

4.3 Variaveis de estudo e métodos de avaliacao

4.3.1 Variavel dependente: declinio cognitivo
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O declinio cognitivo foi avaliado a partir da diferenca nos escores dos testes entre a
avaliagdo inicial em 2006 e a avaliagdo final em 2015. Foi utilizada diferenga de escores nos
seguintes testes cognitivos:

a) Mini Exame do Estado Mental (MEEM) (ANEXO 1): composto por questdes
agrupadas em sete categorias: orientacdo temporal, orientacdo espacial, memoria imediata,
atencdo e célculo, evocacdo de palavras (memoria pregressa), linguagem e capacidade visual
construtiva, adaptado para uso no Brasil.”® Os pontos de corte indicam variam de acordo com a
escolaridade do entrevistado (< 20 pontos para individuos analfabetos; < 25 pontos para
individuos com escolaridade entre 1 e 4 anos; < 26 pontos para individuos com escolaridade
entre 5 e 8 anos; < 28 pontos para individuos com escolaridade entre 9 e 11; < 29 pontos para

individuos com escolaridade maior que 11 anos. ’®

b) Fluéncia verbal (animais): consiste em avaliar o componente semantico da
fluéncia verbal. O participante deve dizer o maior nimero de animais que lembrar durante um
minuto. O namero total de animais indica a pontuacao no teste. Pontuacoes abaixo do limite de
corte segundo a escolaridade indicam déficit cognitivo (ponto de corte < 9 para analfabetos; <
12 para escolaridade entre 1 a 7 anos; < 13 para escolaridade maior que sete anos).”®

c) Extensdo de digitos na ordem inversa.®® O teste esta relacionado ao desempenho
da memoria operacional e, no estudo SABE, consistiu na repeticdo na ordem inversa de cinco
digitos aleatdrios que o examinador Ié em voz alta em um tempo de um por segundo. Para cada
digito repetido corretamente, pontua-se 1, e a pontuagdo maxima € cinco. 88

A variavel declinio cognitivo para cada um dos testes utilizados classificou o idoso em
duas categorias:

o Declinio cognitivo ausente - categoria composta pelos idosos, cujo escore nao
mudou ou melhorou entre as avaliacdes realizadas em 2006 e 2015.

o Declinio cognitivo presente - categoria composta pelos idosos, cujo escore no

teste piorou entre as avaliacdes realizadas em 2006 e 2015.

4.3.2 Variavel independente: funcionalidade familiar
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Foi avaliada segundo o instrumento APGAR de Familia, adaptado e validado para a
populacéo idosa brasileira.**82 Esse instrumento ¢ composto por cinco questdes, uma para cada
dominio de avaliagdo (adaptacdo, companheirismo, desenvolvimento, afetividade e
resolutividade), cujas opgdes de respostas sdo: sempre (2), algumas vezes (1) e nunca (0)
(Anexo 2). A pontuacéo total varia de 1 a 20, e o participante pode ser classificagdo segundo as

seguintes faixas de pontuacao:

o Disfuncao familiar elevada: pontuacao entre 1 a 8.
o Disfuncao familiar moderada: pontuacdo entre 9 a 12.
o Boa funcionalidade familiar: pontuacédo 13 a 20.

4.3.3 Variaveis de controle

Para controle de fatores que podem confundir a relagéo entre as variaveis independente
e dependente, as seguintes variaveis foram consideradas nas analises estatisticas, tendo como
referéncia os dados da coorte BO6:

a. Sociodemograficas: sexo, idade, escolaridade (anos de estudo), estado civil,
moradia (propria, alugada, emprestada), arranjo familiar (nimero de pessoas no domicilio).

b. Antecedentes e habitos de saude: doenca cronica (hipertensdo arterial
sistémica, diabetes mellitus, doenca cardiovascular, doenca pulmonar — todas autoreferidas),
obesidade (classificacdo pelo indice de massa corpérea); medicacdo (ndo usa, usa uma,
polifarmécia), tabagismo (atual, ex-fumante), consumo abusivo de alcool (versao geriatrica do
Teste de Michigan para triagem de alcoolismo).

C. Estado emocional e humor: escore na escala de felicidade, escala de depressédo
geriatrica — GDS).

4.4  Procedimento de coleta de dados do estudo SABE

Apos identificacdo dos setores censitarios e sorteio dos domicilios, os selecionados
foram entrevistados em sua residéncia por entrevistadores do SABE treinados para aplicacdo
de todos os questionarios do estudo. Inicialmente os idosos foram contatados por telefone para
agendamento da avaliacdo que acontece em seu domicilio. Todas as perguntas da avalia¢do

foram direcionadas ao participante que responde individualmente cada uma delas.

4.5 Procedimentos éticos
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Todas as ondas, do estudo SABE, foram aprovadas pelo Comité de Etica em Pesquisa
da Faculdade de Satide Publica da Universidade de Sao Paulo (protocolo no 1345/06; protocolo
no 2044/10 e protocolo no 3.600.782- APENDICE 1, APENDICE 2 E APENDICE 3). Todos
os participantes assinaram termo de consentimento livre e esclarecido antes do inicio da coleta

de dados.

4.6  Analise dos dados

Foi utilizada estatistica descritiva com frequéncias absolutas, relativas, medidas de
tendéncia central e dispersdo para caracterizacdo da amostra segundo as variaveis dependentes,
independentes e de confusdo. Para analises de associacao foram utilizados modelos de regresséo
logistica multivariada entre o declinio cognitivo (ausente x presente) como variavel dependente,
e a funcionalidade familiar (escore do APGAR de Familia). Os modelos de regressdao foram
ajustados para as variaveis de confusdo, conforme descrito anteriormente. O nivel de

significancia adotado sera de 0,05 e o intervalo de confianca de 95%.
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5.1  Caracterizagdo da Amostra

A amostra foi composta predominantemente por participantes do sexo feminino, com
baixa escolaridade, em sua maioria brancos, casados, com baixa a média renda mensal (Tabela
1). Em relagdo a salde, a maioria tinha hipertensdo, doenca cardiaca e diabetes. O percentual
de tabagismo e etilismo foi baixo. Os sintomas depressivos foram em médio baixos, bem como
o0 percentual de idosos frageis. Para a maioria, o estado de saude foi considerado excelente ou
regular (Tabela 1). Emrelagéo ao desempenho cognitivo, 0s idosos apresentaram escores dentro
da pontuacdo de corte (Tabela 1). A maioria dos idosos moravam com alguém, e a disfungédo
familiar foi detectada em menos da metade da amostra (Tabela 1). Com exce¢do do sexo e
autopercepcao de salde, ndo foram observadas diferencas significativas entre os participantes
incluidos e 0s que ndo se mantiveram (perdas) no estudo até 2015 (Tabela 1).

Tabela 1 - Caracteristicas sociodemograficas, habitos e antecedentes de salde, desempenho
cognitivo e funcionalidade familiar na amostra total e entre participantes incluidos e perdas
2006-2015. Séo Paulo (SP).

Amostra Total em

2006 Permaneceram Perdas

n=1413 n=793 n =620 valor*
Media  \rin - Média@Dp)  Media
(xDP) Max. n (%) (xDP)
n (%) n (%)
Caracteristicas
sociodemograficas
Idade (anos) 69.1 60 -97 69.2 69.0 0, 207
Escolaridade (anos) 47 0-17 4,97 4,64 0,063
Sexo (% feminino) 55,6 -- 55,4 66,7 0,004
Raca (%)
Branco 64,6 - 64,2 65,4 0,6639
Pardo 19,1 - 20,2 16,3
Negro 6,62 -- 6,27 7,48
Indigena 0.57 -- 0,62 0,45
Asiatico 3,05 - 3,13 2,87
Nao relatado 6,03 -- 5,48 7,40
Estado Civil (%)
Divorciado 2,26 -- 1,67 3,71
Separado 5,50 -- 5,96 4,38
Vilvo 27,9 - 25,8 33,2
Casado 55,6 - 57,5 50,8 0,105
Amasiado 444 -- 4,33 4,70
Solteiro 413 -- 454 3,12
Né&o respondeu 0,11 -- 0,16 0,00

Renda (%0)




Sem receita

Até um salario-minimo
1 a 2 salario-minimo

2 a 3 salario-minimo

3 a 5 salario-minimo

> 5 salario-minimo
Aposentado (% sim)

Avaliacéo de saude
Hipertensdo (% sim)
Doenga Cardiaca (% sim)
Diabetes (% sim)
Doenga Pulmonar Obstrutiva
Cronica (% sim)
Acidente Vascular Encefalico
(% sim)
Uso de Medicagao (% sim)
Fumante (% sim)
Uso abusivo de alcool (% sim)
indice de Massa Corporea
Escala de Depressdo Geriatrica
(EDG)
Fragilidade

Nao-fragil

Pré-fragil

Fragil

Autopercepcdo de satde (%
sim)

Excelente

Regular

Ruim

Desempenho Cognitivo

Mini Exame do Estado Mental
Fluéncia Verbal (Animais)
Extensdo digitos ordem inversa

Estrutura e Funcionalidade
familiar

Numero de Pessoas que vivem
com o0 idoso

Mora sozinho (% sim)

Apgar Familiar (escore)
Disfuncdo Familiar (% sim)

5,08
20,8
24,7
16,6
17,1
15,6

730 (72,0)

62,1
21.1
20,4

11,9

5,81

90,4
48,4
1,42
26,7

2,39

54,9
40,4
4,58

47,9
45,0
6,99

26,1
12,
41

2,99

100
17,5
10,1

5,58
17,7
27,0
16,9
17,5
15,2
522 (71,2)

62,9
22,4
20,5

12,2

7,08

91,3
52,4
1,85
26,4

2,28

52,9
42,4
4,63

46,4
45,7
7.73

26,0
12,1
4,1

3,00

86,9
17,4
10,4

4,02
27,4
19,9
15,9
16,2
16,4

208 (74,0)

60,1
17.9
20,2

11,2

2,65

88,1
39,3
0,35
27,3

2,35

59,8
35,7
4,47

51,7
43,1
5,18

26,3
12,2
4,3

2,97

13,4
17,9
9,32

0,77

0,482
0,160
0,925

0,692

0,005

0,254
0,176
0,087
0,080

0,574

0,152

0,263

0,100
0,995
0,085

0,864

0,888
0,616
0,166
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“p < 0,05 indica significancia estatistica. Critério de classificacdo de Renda = Instituto Brasileiro de Geografia e

Estatistica (IBGE).

5.2 Declinio cognitivo ao longo de dez anos e funcionalidade familiar
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Foi observado declinio significativo no escore médio do MEEM (p < 0,001), fluéncia
verbal (p = 0,002) e extensdo de digitos (p < 0,001; Figura 2A). Entretanto, o declinio no
MEEM (p = 0,732), fluéncia verbal (p = 0,852) e extensdo de digitos (p = 0,718) foi

semelhante entre os idosos com e sem disfuncéo familiar (Figura 2B, 2C e 2D).
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Figure 3. Escores dos testes cognitivos em idosos com e sem disfunc&o familiar ao longo do tempo. S&o Paulo,
2021. Declinio cognitivo entre 2006 e 2015 (A). Declinio no MEEM (B), Fluéncia verbal (C) e Extenséo de digitos
(D) ao longo do tempo entre os idosos com e sem disfuncéo familiar. As barras representam desvio padréo.

5.3 Associacao entre Funcionalidade Familiar e Desempenho Cognitivo

Tabela 2. Medias dos escores nos testes cognitivos segundo disfuncdo familiar. Sdo Paulo,

2021.

Declinio Cognitivo Disfungdo Familiar

p_
Sim Nao valor*
= n=
MEEM 62,2 67,6 0,572
Fluéncia Verbal 53,2 48,7 0,516

Extensédo de Digitos 35,05 40,5 0,482




44

Na analise de regressdo linear multivariada, ndo foi observada influéncia do Apegar

familiar na ocorréncia de declinio cognitivo no MEEM, fluéncia verbal e extensdo de digito.
(Tabela 2).

Tabela 3. Regressao logistica entre Declinio Cognitivo e Funcionalidade Familiar, ajustado

para covariaveis. Sao Paulo, 2021.

DECLINIO COGNITIVO

Variaveis
MEEM Fluéncia Verbal Extensdo de Digitos
n=2319 n =568 n =330
95% IC
OR S.E. t p- value Min. OR S.E. t p-value 95% IC OR S.E. t p- value 95% IC
Max.
0.970 0.956 0.961
Idade 1.01 0022 0.65 0.515 1.060 098 0.012 -1.49 0.139 1.006 1.00 0.020 0.06 0.955 1.041
. 0.976 1.004 0.953
Escolaridade 1.04 0351 1.29 0.199 1116 1.05 0.283 216 0.034 1117 1.02 0352 0.06 0.536 1.004
. 0.360 0.660 0.444
Morar sozinho  0.74 0.272 -0.80 0.425 1543 1.087 0.272 0.33 0.739 1.790 0.96 0.373 -0.10 0.922 2086
0.882 0.884 0.931
EDG score 096 0.045 -0.69 0.4494 1.063 0.962 0.404 -0.92 0.362 0.046 1.02 0.044 0.38 0.709 1109
0.922 0.913 0.994
Apgar score 097 0.029 -0.67 0.502 1'040 0961 0.024 -1.56 0.124 1.011 1.04 0280 1.78 0.079 1.106

*p < 0,05 indica significancia estatistica. / EDS= Escala de Depressao Geriatrica
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6. DISCUSSAO
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6 DISCUSSAO

Este estudo mostrou um perfil semelhante aos estudos anteriores, realizados no
Brasil®*#+858 ¢ entre outros paises.?”-%8# Com predominancia de mulheres, vitvas, aposentadas
com baixa renda e baixa escolaridade. Esse perfil populacional de mulheres, indica um aspecto
importante do envelhecimento populacional: maior longevidade das mulheres. A existéncia de
um nimero maior de mulheres na terceira idade em relagdo aos de homens € tendéncia mundial,

confirmados em outros estudos.3>°

6.1. Prevaléncia de Disfuncdo Familiar

Corroborando outros estudos, aproximadamente 10% da amostra estudada apresentou
relagdes familiares disfuncionais.®*®? Além disso, observamos que quanto menor o Apgar
familiar, maior os sintomas depressivos. Conforme exposto anteriormente, a disfuncéo familiar
estd relacionada a varios desfechos negativos de salde, como sintomas depressivos, dor,
quedas, baixa qualidade de vida. %>7°. A desregulagdo emocional derivada de relages familiares
tensas e estressantes, com consequentemente isolamento social, constitui umas das
consequéncias centrais relacionadas a disfuncéo familiar. >/

A disfuncdo familiar, ou seja, 0 comprometimento de qualquer uma de suas fungdes
essenciais esta associado a comprometimento da independéncia, autonomia e qualidade de vida
do idoso.%%! 1dosos que pertencem a uma familia disfuncional apresentam risco cinco vezes
maior de apresentar sintomas depressivos em comparacdo aqueles que convivem em uma
familia funcional.*®

No envelhecimento, a disfuncdo familiar se caracteriza principalmente pela interacédo
entre baixo apoio social e vinculo familiar prejudicado.® Além disso, desafios ocupacionais,
econdmicos e funcionais podem comprometer a harmonia familiar durante o envelhecimento.>®
O apoio social, como ajuda financeira, transporte e auxilio nos trabalhos domésticos séo
essenciais para o bem-estar da pessoa idosa.** No presente estudo, a maioria dos idosos
pertenciam a classe econdmica moderada, o que pode explicar, ainda que parcialmente, o
percentual baixo de disfuncdo familiar.

O apoio familiar deve ser bidirecional, ou seja, 0s idosos sdo apoiados pelos familiares,
ao mesmo tempo que colabora em atividades na estrutura familiar (ex.: cuidado com netos,
trabalho doméstico, atividade laboral informal para incrementar a renda). A proximidade com
0 idoso, permite aos membros da familia detectar alteragdes fisicas, funcionais e emocionais

com rapidez e precisdo.%* No presente estudo, a maioria dos idosos moravam com algum
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familiar, isso também pode explicar o baixo percentual de disfungdo familiar.
Consequentemente, o impacto em desfechos de salide como desempenho cognitivo pode ser

minimo ou ausente, o que sera discutido adiante.

6.2 Declinio no desempenho cognitivo

No presente estudo, foi observado diminui¢do no desempenho cognitivo. No periodo de
10 anos, os escores nos testes MEEM, fluéncia verbal e extensdo de digitos diminui
significativamente. Como esperado, observou-se que quanto maior a idade e escolaridade
menor o declinio cognitivo.

A influéncia de fatores sociodemograficos no desempenho cognitivo corroboraram
diversas pesquisas anteriores. A influéncia do nivel de escolaridade e da idade no declinio
cognitivo em idosos tem sido uma associa¢do encontrada em diversos estudos populacionais,
no Brasil e em outros paises em desenvolvimento. Um estudo transversal realizado em Santo
Antbnio de Padua, Minas Gerais, com 341 idosos, constatou-se que a escolaridade e a idade
exercem influéncia expressiva nas pontuacdes do MEEM. Da mesma forma, um estudo
desenvolvido na Santa Casa de S&o Paulo com 211 idosos, confirmou que a idade e a
escolaridade se associam de forma significativa com o rendimento dos idosos no MEEM.%3%

O declinio cognitivo decorre de varios processos fisioldgicos do envelhecimento normal
ou de um estagio de transicdo para uma deméncia. Estudos epidemiol6gicos mostram que
idosos com declinio da capacidade cognitiva apresentam maior risco de desenvolver Doenca de
Alzheimer (DA), em particular aqueles com déficit de memoria episodica.*®

Vaérios fatores sdo responsaveis pelo declinio cognitivo nos idosos, tornando-se cada
vez mais importante entender as mudancas cognitivas que acompanham o envelhecimento,
tanto normais quanto patoldgicos.®® Compreender essas mudancas relacionadas a idade na
cognicao é importante, dada a nossa crescente populacao idosa e a importancia da cognicao na
manutencdo da independéncia funcional e na comunicacgédo eficaz com os outros. Além disso,
quando se trata de paises em desenvolvimento e com desigualdades sociais, o risco de um idosos
piorar a cognicao € muito maior. Ha evidéncias de que estilos de vida saudaveis podem diminuir
a taxa de declinio cognitivo observada com o envelhecimento e ajudar a retardar o aparecimento
de sintomas cognitivos no cenario de doencas associadas a idade. %%’

Manter estilo de vida ativo e saudavel, se envolver em certas atividades durante a vida
pode ajudar a prevenir o declinio cognitivo e a deméncia associados a idade. O apoio a essa

hipotese baseia-se no fato de que idosos com alta funcéo cognitiva parece participar mais de
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certas atividades com maior frequéncia, comparado aos idosos com baixa fungdo cognitiva
que referem ter uma vida menos ativa.%8%°

Vérias intervencdes de estilo de vida ndo farmacoldgica exploradas parecem ter efeitos
positivos nas fungBes cognitivas nos idosos.!® Essas terapias sdo geralmente menos
dispendiosas e ndo invasivas em compara¢do com o tratamento farmacoldgico, que geralmente
¢ demorado e traz possiveis efeitos colaterais.!® Atividades fisicas, como caminhada e
exercicios aerébicos, musicoterapia, adesdo a dieta mediterranea ou resolucdo de palavras
cruzadas, parecem ser ferramentas de intervencio de estilo de vida muito promissoras,102103.104
Os resultados indicam que as atividades que interferem no estilo de vida podem ser eficazes na
prevencéo do declinio cognitivo. 120191102 No entanto, os achados deste estudo também sugerem
que pesquisas futuras devem se concentrar na realizagdo de ensaios clinicos randomizados mais
longitudinais com amostras maiores de sujeitos, a fim de descobrir os tipos mais eficazes e a

duracéo dessas atividades para a prevencéo do declinio cognitivo.1%2

6.3. Associacéo entre funcionalidade familiar e declinio cognitivo

Contrariando a principal hipdtese do presente estudo, ndo foi observada influencia da
funcionalidade familiar no declinio cognitivo. Embora tenha havido diminuicao significativa
nos escores do MEEM, fluéncia verbal e extensdo de digitos ao longo do periodo de
seguimento, o declinio foi semelhante em idosos com e sem disfuncao familiar. Além disso, o
escore do APGAR Familiar ndo influenciou a probabilidade de declinio cognitivo em 10 anos
de seguimento.

Diferentemente do presente estudo, uma pesquisa realizada na Coreia, com dois anos de
seguimento, analisou a relacdo de apoio entre pais e filhos, em idosos entre 65-69 anos, e 0
desempenho cognitivo. Os autores observaram que independentemente dos recursos financeiros
e emocionais, 0s participantes com menor declinio no desempenho do MEEM eram os que
maior interacdo pai e filho.1%

Outro estudo realizado no Japdo com uma populacédo de idosos com uma média de idade
de 73 anos, acompanhados durante um ano; analisou se diferentes fontes de apoio social
(familiar e da comunidade) poderiam interferir na funcdo cognitiva dos idosos. Os autores
observaram que o apoio familiar ndo influenciou o desempenho cognitivo. Entretanto, o apoio
de vizinhos e amigos influenciou os escores do teste “Avaliagdo Cognitiva de Montreal, versao
japonesa (MoCA-J)”. Os autores concluem que o apoio social de vizinhos e amigos podem ser

um fator protetor contra o declinio cognitivo, ndo exclusivamente a familia.%*
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Outro estudo recentemente publicado, que analisou dados transversais de 386 idosos
incluidos na coorte C do estudo SABE observou que o suporte familiar funcional, mas ndo
necessariamente estrutural (quantidade de pessoas que convivem com o idoso), foi associado a
maiores escores de MEEM, fluéncia verbal e extensdo de digitos. Além disso, 0s autores
observaram que diferentemente de receber apoio social, prestar servigos de apoio a comunidade
esta associado com melhor desempenho cognitivo.”® Esses resultados sugerem que
componentes funcionais de uma familia (ex. afeto, adaptacdo, crescimento, companheirismo e
resolutividade) e do apoio comunitario (por exemplo, relacionamento amoroso e empatico)
podem ser mais significativos para a salde cognitiva do que o tamanho e a frequéncia das
interacdes sociais. Portanto nesse estudo houve associagdo significativa entre suporte social
familiar com declinio cognitivo. Entretanto, esses achados foram obtidos em uma amostra de
idosos mais jovem, entre 60 e 65 anos, além de ser baseado em desenho transversal, 0 que ndo
permite interpretacdes de causa e efeito como os estudos longitudinais.”

Diferentemente dos estudos descritos que incluiu idosos em uma faixa etaria mais
jovem, na presente pesquisa, foram analisados idosos entre 60 a 97 anos, acompanhados ao
longo de 10 anos. A auséncia de associacao evidenciada aqui pode sugerir que o papel protetor
das relagdes familiares na saude cognitiva do idoso pode ser significativo somente idosos mais
jovens. Com o avancar da idade, as reservas cognitivas diminuem e com fatores sinergicos
como interagdes sociais ou familiares produziriam pouco ou nenhum efeito. 1%

Interacbes sociais, sejam familiares ou com outros atores sociais, promove 0
envelhecimento ativo, pois permite a insercao do idoso em atividades que representam desafios
cognitivos e bem-estar mental. Por outro lado, o isolamento social, ou a privacdo de interacao
social, como as que ocorrem com cuidadores de idosos, pode ser um fator de risco para a
declinio cognitivo. O trabalho diario, repetitivo e, muitas vezes solitario, do cuidador limita sua
exposicdo a desafios cognitivos de situacdes novas, além de impactar a saude mental,
aumentando estresse e sintomas depressivos.'% Em contrapartida contar com o apoio de outras
pessoas no dia a dia implica em melhorias no bem-estar e no sentimento de pertencimento social
por parte dos cuidadores, o que pode minimizar os possiveis riscos de adoecimento. 1%

A inconsisténcia entre os achados do presente estudo com dados da literatura indica a
necessidade de novos estudos longitudinais, com inclusdo de dados quantitativos e qualitativos,
a fim de analisar ndo apenas a funcionalidade familiar, como também as caracteristicas que
definem as relagdes que se constroem no convivio com o idoso. A identificacdo de fatores que
protegem a reserva cognitiva no envelhecimento e um elemento crucial na promocdo do

envelhecimento saudavel e ativo.
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LimitacGes do estudo

Por se tratar de um estudo de analise secundaria de dados existentes, alguns limites
metodologicos precisam ser considerados na interpretacao dos resultados. O primeiro diz
respeito a avaliacdo cognitiva. Uso de testes especificos para avaliar habilidades como
velocidade de processamento de informagdo, atengdo, fungdo executiva e memoria de curto
prazo, cujo declinio se acentua no envelhecimento, poderia fornecer resultados diferentes dos
aqui apresentados. A avaliagdao da capacidade funcional para atividades de vida didria em todos
os participantes também complementaria as analises realizadas, permitindo a classificagao dos
individuos segundo comprometimento cognitivo, ao invés de apenas analise de diminuicao de
desempenho ao longo do tempo. O estudo SABE foi desenvolvido com o objetivo de identificar
as condicdes de vida e saude da populagdo idosa do municipio de Sao Paulo, o que explica a
disponibilidade de dados cognitivos mais globais como os obtidos com 0 MEEM e a fluéncia
verbal. Embora estudos com andlise de dados existentes seja uma abordagem econdmica e
inovadora, desvantagens relacionadas a mensuracdo das variaveis de interesse do estudo
secundario podem configurar um viés, e, portanto, influenciar os resultados. Outro aspecto
importante diz respeito as perdas ao longo do periodo de seguimento. Considerando a pouca
variabilidade no desempenho cognitivo entre 2006 ¢ 2015, a redu¢ao do tamanho amostral pode
ter influenciado o poder dos testes estatistico em identificar diferencas significativas.

Mesmo com essas limitagdes, o presente estudo foi o primeiro a analisar a influencia das
relacdes familiares no declinio cognitivo utilizando dados longitudinais de uma amostra
probabilistica de idosos da comunidade. O estudo SABE ¢ o tnico estudo longitudinal de base
populacional do Municipio de Sao Paulo existente ha mais de 20 anos. O rigor metodologico
com que os dados sdo coletados e organizados agregam robustez, relevancia e originalidade as

evidencias aqui apresentadas.
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7. CONCLUSAO

Em uma amostra de idosos moradores do municipio de S&o Paulo, aproximadamente 10%
apresentaram disfuncdo familiar.

Embora o desempenho cognitivo global, fluéncia verbal e memdria operacional tenham
diminuido ao longo do periodo de seguimento, ndo foi observada associagéo entre o declinio

cognitivo e disfuncéo familiar.
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Cabe lembrar que conforme Resolucdo CN /196/96, sdo deveres do (a) pesquisador
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Atenciosamente,

Professor 11tular
Coordenador do Comité de Etica em Pesquisa - COEP
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LISTA DE ANEXOS
Anexo 1

AVALIACAO COGNITIVA: MINI EXAME DO
ESTADO MENTAL

Objetivo: teste neuropsicoldgico para avaliacéo da funcdo cognitiva

Avaliacéo dos resultados:
Analfabetos (se souber escrever o nome, mas nao frequentou a escola) 18 pontos

1 a3 anos de escolaridade ............coooeiiiiiiiiiiiic e 21 pontos ou mais
4 a7 anos de escolaridade ............cccoeiiiei e 24 pontos ou mais
I TaTo T 0T U I o 4= N 26 pontos ou mais
Pontuagao MAXIMA.........ecviiiiiiieiiiee e e e 30 pontos
Data: | |
|
PONTUACAO
Nota obtida/ Nota de Corte

Caso a pontuagao seja menor que as notas de corte considerando a escolaridade
dos individuos, € indicativo de que ele apresenta perdas cognitivas.

* Mesmo que o idoso seja analfabeto, aplique todas as questdes.

Agora, farei algumas perguntas e gostaria que vocé prestasse atengido
em cada um delas, dando sua melhor resposta.

1) Que dia da semana € NOJE? ..........ccciiiiiiie i e e
= Se omitir siga continuamente até concluir as questdes.

2) QUe diadO MBS B NOJE?..........eiieiicee et e s
3) Em que m@s NS eStamos? ... e e
4) Em que ano NOS @StaMOS? ..o e e e

5) Sem olhar no relogio, diga a hora aproximada ..............c.ccccceviieiiiiieee e
» Considere a variagdo de mais ou menos uma hora.

6) Em que local especifico nds estamos? ... s



Pergunte apontando para o chdao que local € este. Ex. consultério,
dormitdrio, sala, quarto.

7) Que local € eSte AQUI? ..ccuvericieeiiinsimissiirsr s e

Apontando ao redor em um sentido mais amplo, pergunte onde o local
especifico se insere. Ex. hospital, casa de repouso, propria casa.

8) Qual é o enderego onde estamoSs? ...

Considere correto o nome do bairro ou 0 nome de uma rua préxima.

9) Em que cidade NOs eStamos? ...

10) Em que estado nés eStamos? .......coccicciiciicicccicescsce e r e e s e

11)Eu vou dizer trés palavras e QUERO QUE VOCE REPITA em seguida.

Vaso O Carro O Tijolo O

Fale os trés objetos claramente e devagar, dando cerca de 1 segundo de
intervalo entre uma palavra e oultra;

Peca ao idoso para repeti-las;

Dé 1 ponto para cada palavra repetida corretamente na 12 vez. A
pontuagédo é baseada somente na primeira repeti¢éo;

Se houver erro, deve repetir as palavras até 5 vezes para o aprendizado e
realizacdo do item 13. Registre o numero de tentativas:

12)Quanto é 100 menos 77

Depois da resposta, pergunte novamente: E 93 - 7?

E assim sucessivamente até completar as 5 subtragoes.

Se errar, aguarde um momento sem dizer nada, esperando corregao
espontanea. Se ndo acontecer, sem dizer que errou, continue a subtragéo
a partir do resultado correto. Continue os calculos até o fim, pois a
interferéncia deve ser sempre igual.

Faga as cinco subtragdes, independente das respostas;

@) 100 =7 eovoreeesseecesssseressssssssnennnens (93) T

bjes 7 - . = (86) O
ciee 7. (79) O
-7 .. (72) O
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13) Quais foram as palavras que eu pedi para o(a) Sr(a). repetir agora ha
pouco?
= Pecga ao idoso para repetir as trés palavras ditas no item 11;
= Anote as palavras lembradas, independente da seqiiéncia em que foram
ditas.
a O
O

14) O que é isto?
= Pergunte mostrando o relégio.
» Faga 0 mesmo com a caneta

= [ T [ o OSSR a
L Ty |- T B N e (]

15) Eu vou dizer uma frase e DEPOIS QUE EU TERMINAR, quero que o Sr(a)
-7 T} ¢ ISR G R S P SR G S PINE BT T S 0 R SRR G S s O
= Apenas 1 tentativa

"NEM AQUI, NEM ALI, NEM LA".

16) Eu darei 3 ordens e vocé so as realizara DEPOIS QUE EU TERMINAR
DE FALAR:
= Arranque a folha em branco que esta no final deste caderno dé os
trés comandos e depois dé o papel para o idoso, segurando com as
duas maos.

Pegue o papel com sua mao direita ..............cccoieiiiiiiiiin e O
DODIE=0 @0 MEIO ..ottt ettt e et eeaa e ere e st e e e ne e eeebaesreanns a
Ponha-0 NO ChA0 ...t e e e ee e e aaas O
17) Leia e faga 0 que €St eSCritO..........ccoiiiiiii e O

= Mostre a frase “Feche os olhos”, que esta escrita em letras grandes, no
fim deste caderno.

= Se em um primeiro momento ele apenas ler, pega novamente para fazer
0 que esta escrito;

= (Caso leia sem fazer o que esta escrito considere incorreto;

"FECHE OS OLHOS"

18) Escreva uma frase: ... e e e e e O
= Pega para escrever uma frase com comego, meio e fim;
» Considere correto se a frase tiver sentido;
= Erros de gramatica e ortografia sdo desconsiderados
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19) Copio:es16 AdOSONN0: . .oiiius it ivo s s s s aaa s 0
= E considerado correto se ambas as figuras tiverem cinco lados e a
interseccao entre elas;
= Pedir para copiar no espago em branco da pagina ao lado;
= Some os pontos e registre no local indicado com a respectiva nota de corte

segundo o grau de escolaridade.



Anexo 2
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FUNCIONALIDADE FAMILIAR : APGAR DE

FAMILIA

Data: | |

Escore Total

Classificagao

1-8

Elevada disfungao familiar

9-12

Moderada disfungdo familiar

13-20

Boa funcionalidade familiar

Nunca

Raramente

Algumas Quase
Vezes sempre

Sempre

1

2 3 4

a) Estou satisfeito(a) pois posso recorrer a
minha familia em busca de ajuda quando
alguma coisa esta me incomodando ou
preocupando.

COMENTARIOS:

()

& () ()

b) Estou satisfeito (a) com a maneira pela
qual minha familia e eu conversamos e
compartilhamos os problemas.

COMENTARIOS:

()

() () ()

c) Estou satisfeito(a) com a maneira como
minha familia aceita e ap6ia meus desejos
de iniciar ou buscar novas atividades e
procurar novos caminhos ou diregdes.

COMENTARIOS:

()

() () ()

d) Estou satisfeito(a) com a maneira pela
qual minha familia demonstra afei¢éo e
reage as minhas emocgoes, tais como raiva,
magoa ou amor.

COMENTARIOS:

()

() () ()

e) Estou satisfeito(a) com a maneira pela
qual minha familia e eu compartilhamos o
tempo juntos.

COMENTARIOS:

()

()

() ()
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