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1- RESUMO

SILVA, Clarice Lima Alvares da Silva. M.Sc. Universidade Federal de
Vigosa - MG, Maio de 2008. Fatores associados ao estado nutricional
e ao nivel de hemoglobina em idosos: Programa de Saude da
Familia, Vicosa — MG. Orientadora: Sylvia do Carmo Castro
Franceschini. Co-orientadores: Silvia Eloiza Priore, Rosangela Minardi

Mitre Cotta e Helena Maria Pinheiro Sant’Ana.

Neste estudo epidemioldgico transversal foi avaliado o estado
nutricional, prevaléncia de anemia e fatores associados ao nivel de
hemoglobina de 155 idosos cadastrados no Programa de Saude da
Familia (PSF) do municipio de Vigosa, Minas Gerais. Aliquotas de 8 mL
de sangue coletadas por puncao venosa foram utilizadas para determinar
concentragbes de hemoglobina e indices hematimétricos por contagem
eletrénica automatizada, ferritina sérica por turbidimetria e Proteina C
Reativa pelo método de aglutinacdo em latex. Foram aferidas as medidas
de peso, estatura, circunferéncia da cintura (CC) e circunferéncia do
quadril e calculados o indice de Massa Corporal (IMC) e Razdo
Cintura/Quadril (RCQ). Foram aplicados dois questionarios, o primeiro
para a caracterizagao socioeconémica e condigdes de saude e o segundo
questionario de frequéncia de consumo alimentar seletivo para os
alimentos fontes de ferro e vitamina C. Os valores limitrofes para
classificar o estado nutricional de ferro foram: sexo masculino -
hemoglobina <13 g/dL, hematdcrito <39%, VCM < 80 fL, ferritina < 15
ug/L; sexo feminino — hemoglobina <12 g/dL, hematdcrito < 36%, VCM <
80 fL, ferritina < 15 ng/L. Considerou-se anemia pela concentracdo de
hemoglobina, deficiéncia de ferro pela concentracéo de ferritina sérica e
anemia ferropriva quando hemoglobina e ferritina ou VCM estivessem
abaixo dos pontos de corte. Os pontos de corte para classificagao do IMC
foram <22 kg/m2 para o baixo peso e IMC >27 kg/m2 para o sobrepeso.
Os pontos de corte para CC e RCQ foram: CC > 94cm e RCQ > 1,0 (sexo
masculino), CC>80 cm e RCQ >0,85 (sexo feminino). Verificou-se a

associacgao de fatores socioecondmicos e de saude ao estado nutricional;

1



bem como a associag¢ao de fatores socioecondmicos, de saude e estado
nutricional ao nivel de hemoglobina dos idosos. Foram encontradas altas
prevaléncias de baixo peso (16,6%) e sobrepeso (41,1%), bem como de
valores de CC (59,3%) e RCQ (57,2%) acima do recomendado. O sexo
feminino se mostrou mais exposto aos riscos relacionados a obesidade e
suas complicagdes. Idosos com maior nivel socioecondmico
apresentaram maiores valores de CC e RCQ e maiores frequéncias de
sobrepeso. ldosos sedentarios e com morbidades cronicas apresentaram
maiores valores de indice de Massa Corporal (IMC), CC e RCQ. Idosos
dentados apresentaram maiores medidas de peso e IMC e CC. Entre os
idosos avaliados, 4,5% (n=7) foi diagnosticado com anemia, dos quais um
idoso (0,6%) com anemia ferropriva. Trés idosos (2,3%) foram
diagnosticados com deficiéncia de ferro. Houve associagao entre menores
niveis de hemoglobina (Hb) e baixa freqiéncia de consumo de frango e
alimentos enriquecidos com ferro. O sexo feminino foi associado a
menores niveis de hemoglobina, bem como o trabalho profissional ao
maior nivel. Idosos com menores niveis de Hb apresentaram menor peso,
estatura e RCQ; bem como maior numero de doencas crbnicas e de
medicamentos consumidos por dia. De forma geral, conclui-se que os
idosos cadastrados no PSF de Vigosa — MG apresentam elevadas
prevaléncias de inadequado estado nutricional. A anemia, no entanto, ndo
foi considerada um problema de saude publica entre idosos estudados. O
inadequado estado nutricional e baixos niveis de hemoglobina foram

associados ao sexo, condi¢cdes socioeconémicas e de saude dos idosos.



2- ABSTRACT

SILVA, Clarice Lima Alvares da. M.Sc. Universidade Federal de Vicosa,
May, 2008., Associated factors to nutritional status and to
hemoglobin level of elderly individuals: the Programa de Saude da
Familia, Vicosa — MG. Adviser: Sylvia do Carmo Castro Franceschini. Co-
advisers: Silvia Eloiza Priore, Roséngela Minardi Mitre Cotta and Helena

Maria Pinheiro Sant’Ana.

In this transversal epidemiologic study were evaluated the
nutritional status, prevalence of anemia and associated factors to
hemoglobin level of 155 elderly individuals registered in the Programa de
Saude da Familia (PSF) in the city of Vigosa, Minas Gerais. Blood
samples of 8 ml were collected by vein puncture and used to determine
hemoglobin concentrations and hematimetric indices by automated
electronic counting, seric ferritin by turbidimetry and C-reactive protein by
latex-agglutination method. The measures of weight, height, waist
circumference (WC) and hip circumference were checked and Body Mass
Index (BMI) and Waist-to-Hip Ratio (WHR) were calculated. A
questionnaire  for the socioeconomic and health  conditions
characterization and a food frequency questionnaire for foods sources of
iron and vitamin C were applied. The limit values to classify the nutritional
status of iron were: male - hemoglobin <13 g/dL, hematocrit <39%, MCV
<80 fL, ferritin <15 g/L; female - hemoglobin <12 g/dL, hematocrit <36%,
MCV <80 fL, ferritin <15 g/L. Anemia was considered using hemoglobin
concentration, iron deficiency using seric ferritin concentration and iron-
deficiency anemia when hemoglobin and ferritin or MCV were below the
cut points. The cut points for classification of BMI were <22 kg/m2 for low-
weight and BMI >27 kg/m2 for the overweight. The cut points for WC and
WHR were: WC> 94cm and WHR> 1.0 (male), WC >80cm and WHR
>0.85 (female). It was observed association between socioeconomic and
health factors and nutritional status; as well as association of
socioeconomic and health factors and nutritional status with the
hemoglobin level of elderly. High prevalence of low weight (16.6%) and

overweight (41.1%) were found, as well as values of WC (59.3%) and
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WHR (57.2%) above recommended. Females are more exposed to the
related risks of obesity and their complications. Elderly with better
socioeconomic situation presented larger values of WC and WHR and
larger overweight frequencies. Sedentary elderly and with chronic
morbidities presented larger values of Body Mass Index (BMI), WC and
WHR. Dentate elderly presented larger weight measures, BMI and WC.
Among the evaluated elderly, 4.5% (n=7) was diagnosed with anemia, and
one of them (0.6%) with iron-deficiency anemia. Three elderly individuals
(2.3%) were diagnosed with iron deficiency. There was found association
among smaller hemoglobin levels (Hb) and low frequency of chicken and
foods enriched with iron consumption. Females were associated with
smallest hemoglobin levels, as well as the professional work at the largest
level. Elderly with smaller levels of Hb presented smaller weight, height
and WHR; as well as larger number of chronic diseases and medicines
consumed by day. In a general way, we conclude that the elderly
individuals registered in PSF of Vigosa - MG presents high prevalence of
inadequate nutritional status. However, anemia was not considered a
public health problem among this elderly. The inadequate nutritional status
and low hemoglobin levels were associated to the gender, socioeconomic

and health conditions of elderly individuals.



3- INTRODUCAO

O rapido processo de envelhecimento da populagao brasileira vem
sendo enfatizado nos ultimos tempos, gerando discussdes principalmente
acerca das implicagdes sociais e em termos de saude publica (COELHO
FILHO E RAMOS, 1999; VERAS, 2007; CARVALHO E RODRIGUEZ-
WONG, 2008).

No inicio da década de 60 observou-se uma queda brusca nas
taxas de fecundidade bem como nas taxas de mortalidade da populacéo,
levando a modificacdo de sua estrutura etaria. Esta pode ser notada
através do progressivo estreitamento da piramide populacional brasileira
com o passar dos anos (CHAIMOWICZ, 1997; LIMA-COSTA E VERAS,
2003; VERAS et al., 1987; CARVALHO E RODRIGUEZ-WONG, 2008).

Estima-se que em 2025 o Brasil tera a sexta maior populagao idosa
do mundo, com cerca de 25 milhdes de pessoas, correspondendo a
quase 14% da populagao total (GARRIDO e MENEZES, 2002). Segundo
dados da Pesquisa Nacional por Amostras de Domicilios de 2005, o Brasil
possui 18,2 milhdes de idosos (INSTITUTO BRASILEIRO DE
GEOGRAFIA E ESTATISTICA, 2006).

O aumento da populagao idosa no Brasil e no mundo vem trazendo
consigo a emergéncia de problemas de saude especificos desta fase da
vida, bem como o aumento da prevaléncia de deficiéncias nutricionais
neste grupo (RONCADA et al., 1985). Individuos com 60 anos ou mais, de
forma geral, apresentam problemas de saude, em especial doengas
crbnicas nao-transmissiveis. Tais caracteristicas de saude fazem com que
a demanda desta populagao pelos servigos de saude seja elevada, bem
como o uso de medicamentos (LOYOLA FILHO et al., 2005).

Com a formacao desse novo perfil populacional, o sistema de
saude se depara com uma demanda diferente pelos seus servigos,
provocado pelas caracteristicas da transicdo epidemioldgica no pais:
superposig¢ao do tratamento de doengas crénicas nao-transmissiveis, tais
como diabetes, doencas do sistema circulatério e osteoporose,
concomitante ao controle da mortalidade infantil e doengas transmissiveis
(CHAIMOWICZ, 1997; VERAS, 2007). Apesar disso, nao houve



adaptacao total do sistema publico de saude para cobrir as necessidades
da populacao idosa no pais (COTTA et al., 2002; VERAS, 2007).

Para a determinacédo das condi¢gdes de saude da populacdo idosa
podem ser utilizados indicadores de morbidade e mortalidade, presenca
de déficits fisicos e cognitivos e o nivel de utilizacdo de servigos de
saude, entre outros (LIMA-COSTA et al., 2000). Entre os indicadores de
morbi-mortalidade, a avaliacdo do estado nutricional € um instrumento
importante, pois detecta com eficacia o nivel de saude desta populacao.
Entre os indicadores do estado nutricional, além da avaliagao
antropométrica e da composig¢ao corporal, ferramentas importantes para o
conhecimento da saude dos idosos, a vigilancia de caréncias nutricionais
deve ser destacada, uma vez que estas estido presentes como co-
morbidades ou até mesmo doenga principal em idosos, e afetam
diretamente as condigbes de saude e a qualidade de vida deste grupo
populacional.

Balducci et al. (2005) colocam que a identificacdo e o tratamento
de fatores de risco associados a maior morbi-mortalidade é imprescindivel
para a efetividade de programas de saude direcionados a populagao
idosa.

A perda da denticdo, alteragcdes no paladar e perda da mobilidade
podem levar a inadequagdes da ingestdo alimentar entre idosos. Além
disso, alteragdes fisioldgicas no processo de digestdo e metabolismo,
alcoolismo, interagcdo com medicamentos, freqlientemente observados em
idosos, os tornam mais propensos a deficiéncia de nutrientes, em
particular vitaminas e minerais (VIR E LOVE, 1977; GARRY et al., 1982;
VANNUCCI et al., 1994; HUANG et al.,2001).

A anemia é reconhecida como um fator de risco em idosos para
diferentes complicagbes de saude como insuficiéncia cerebrovascular e
coronaria, dependéncia funcional e debilidade cognitiva, quedas e fraturas
Osseas, complicagdes iatrogénicas e até mesmo a morte (GURALNIK et
al., 2004), sendo dificil o isolamento da anemia como unico fator de risco
para estas complicacbes de outros eventos que acompanham o
envelhecimento. Pode também estar relacionada ao risco de doenca de
Alzheimer e outros sintomas neurolégicos (KATZ et al., 1993; BEARD et

al., 1997). Sua ocorréncia afeta diretamente a qualidade de vida, em



consequéncia da fadiga, dispnéia e dificuldade em desenvolver atividades
diarias, sintomas comuns desta doenga (CELLA, 1997).

A composi¢ao corporal se correlaciona fortemente com o estado
nutricional, estrutura genética, caracteristicas ambientais, condi¢des
socioculturais, estilo de vida, capacidade funcional e estado de saude
(FOSTER e GARIBALLA, 2005), e tem implicagbes diretas sobre o
desenvolvimento de doencas e dependéncia fisica (RAGUSO et al.,
2006).

O baixo peso e o sobrepeso entre idosos tém coexistido e se
sobressaido a eutrofia, sendo decorrentes de condi¢gdes peculiares nas
quais este grupo esta submetido no ambito familiar, vivendo sozinho, ou
em instituicdes asilares, e agravadas por caracteristicas socioeconémicas,
alteragdes fisioldgicas do envelhecimento, e progressiva incapacidade
funcional (CAMPQOS, 1996).

Diante do exposto, fica clara a necessidade de maior conhecimento
sobre as necessidades e condicbes de saude de individuos idosos,
possibilitando o delineamento de politicas especificas para este grupo

populacional.



4- OBJETIVOS

4.1- Objetivo geral

Avaliar o estado nutricional, a prevaléncia de anemia e os fatores
associados ao nivel de hemoglobina em idosos cadastrados no Programa

de Saude da Familia do municipio de Vigosa — MG.

4.2 - Objetivos especificos

- Analisar as caracteristicas socioeconémicas, demograficas e de
saude dos idosos cadastrados no Programa de Saude da Familia do
municipio de Vigosa,;

- Avaliar os fatores associados ao estado nutricional dos idosos
cadastrados no Programa de Saude da Familia do municipio de Vigosa;

- Verificar a prevaléncia de anemia e os fatores associados ao nivel
de hemoglobina dos idosos cadastrados no Programa de Saude da

Familia do municipio de Vigosa.



5- METODOLOGIA

5.1- Casuistica

O tamanho amostral foi calculado com base numa frequéncia de
anemia de 10% (BARBOSA et al., 2006), com margem aceitavel na
variabilidade desta frequéncia de 5% e com intervalo de confianga 95%. A
partir da populacao de 4.296 idosos residentes no municipio, estimou-se
uma amostra minima de 135 idosos. Visando prevenir possiveis perdas
amostrais, foi adicionado um percentual de 15% sobre a amostra
calculada. O uso de sais de ferro até 30 dias antes da avaliacdo foi

adotado como critério de exclusao.

O Programa de Saude da Familia (PSF) possui 13 equipes no
municipio de Vigosa, tendo uma cobertura populacional de 58,9%. Dentre
as treze equipes atualmente no municipio, cinco foram selecionadas para
a realizagdo do estudo, de acordo com a localizagdo geografica das
mesmas, disponibilidade para participar do estudo e tamanho amostral.
As mesmas estado localizadas em diferentes bairros da zona urbana do

municipio, conforme demonstrado no quadro 1.

Quadro 1. Equipes de Saude da Familia participantes do estudo e
sua contribuicao percentual na amostra final. Vicosa — MG
(2007).

Localizacio Numero de Idosos Percentual de

articipagao
(bairro) da Equipe P pag

de PSF Cadastrados Entrevistados na
amostragem
Amoras 255 22 14,2
Nova
373 33 21,3

Vigcosa/Posses
Nova Era 357 36 23,2
Sao Sebastido 333 36 23,2
Silvestre 238 28 18,1
Outros Bairros 2074 - -
TOTAL 3.630 155 100




Foram envolvidos no estudo 155 idosos (idade igual ou superior a
60 anos), adstritos em equipes do PSF no municipio de Vigosa, Minas
Gerais, totalizando 4,3% da populagdo idosa cadastrada no PSF. Os
idosos foram selecionados de forma randomizada entre todos os
cadastrados em cada equipe, os quais foram convidados a participar do
estudo por agentes comunitarios de saude uma semana antes da
realizacao dos mutirdes de avaliacdo nutricional do idoso. O convite foi

feito por meio de folheto informativo, entregue em seus domicilios.

A coleta de dados foi realizada entre os meses de fevereiro e maio
de 2007.

Os idosos avaliados foram agrupados por sexo, faixa etaria (60 a
64 anos, 65 a 69 anos, 70 a 74 anos, 75 a 79 anos, e 80 anos ou mais de
idade) (INSTITUO BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E ESTATISTICA, 2000)
e tercis de nivel de hemoglobina (tercil 1-Hb< 13,6 g/ dL, tercil 2-Hb entre
13,6 e 14,7 g/dL e tercil 3-Hb= 14,7 g/dL).

5.2- Materiais e métodos

5.2.1- Caracterizagdo socioecondémica e condi¢cOes de saude

Foi aplicado um questionario pelo pesquisador ou estagiario
treinado, para a caracterizagao socioecondmica e condi¢gdes de saude da
populacdo (Anexo 2), contendo questdes sobre renda, escolaridade,
habitacdo, alimentacdo, morbidades e uso de medicamentos. O
questionario foi construido a partir do estudo de Pereira (2005), realizado

com idosos de um municipio vizinho ao do presente estudo.

5.2.2 - Avaliacao dietética

A avaliacao dos habitos alimentares foi realizada com auxilio de um
Questionario de Frequéncia de Consumo Alimentar (QFCA) seletivo para

os alimentos fontes de ferro e vitamina C (Anexo 3), a partir do qual pode-
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se verificar a frequéncia de consumo destes alimentos, detectar erros
quantitativos e qualitativos existentes na alimentacéo e possibilitou avaliar
a relacao entre o estado nutricional de ferro entre idosos e seus habitos
alimentares (WILLETT, 1998).

O QFCA seletivo caracteriza-se como um método retrospectivo,
onde o individuo descreve a ingestao habitual de alimentos fonte do(s)
nutriente(s) de interesse, bem como a frequéncia com que este consumo
ocorre (KAMIMURA et al., 2002).

Os alimentos constituintes do questionario foram selecionados com
base em estudo prévio realizado nesta comunidade (ABREU, 2003), de
forma a abranger alimentos que fazem parte do habito e da cultura

alimentar desta populagao.

5.2.3 - Avaliagcéo antropométrica

As medidas antropométricas relacionadas abaixo foram aferidas

pelo pesquisador.

e Peso

Utilizou-se uma balanga eletrénica digital, com capacidade de 150
quillos e precisao de 50 gramas. Os entrevistados foram pesados
seguindo as técnicas propostas pela Organizagdo Mundial de Saude
(ORGANIZACION MUNDIAL DE LA SALUD, 1995).

e Estatura

A estatura foi obtida utilizando-se estadidmetro com capacidade de
2 metros, dividido em centimetros e subdividido em milimetros. A técnica
utiizada foi a preconizada pela Organizacdo Mundial de Saude
(ORGANIZACION MUNDIAL DE LA SALUD, 1995).
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e Circunferéncias

As circunferéncias da cintura (CC) e do quadril (CQ) foram aferidas
utilizando-se uma fita métrica flexivel e inelastica, com o entrevistado em
pé.

Na medida da CC, a fita circundou o individuo no ponto médio
entre a ultima costela e a crista iliaca, correspondendo a regido mais
estreita entre o térax e o quadrii (ORGANIZACION MUNDIAL DE LA
SALUD, 1995).

A CQ foi obtida passando-se a fita pelo quadril, na regido de maior
proeminéncia entre a cintura e a coxa (ORGANIZACION MUNDIAL DE LA
SALUD, 1995).

5.2.4 - Composicao corporal

 Indice de Massa Corporal

Calculado a partir das medidas de peso e estatura, representando
a relacdo kg/m? (ORGANIZACION MUNDIAL DE LA SALUD, 1995). O
ponto de corte usado para a classificagcdo dos idosos foi o proposto por
Lipschitz (1994):

Quadro 2: Pontos de Corte para classificacdo do indice de Massa

Corporal (IMC) em idosos.

Valores de IMC (kg/m?) Classificagao
<22 Baixo Peso
22 a 27 Eutrofia
>27 Sobrepeso

Fonte: Lipschitz, D. A. Screening for nutritional status in the elderly. Primary Care,
21(1):55-67,1994.
e Razao Cintura/ Quadril e Circunferéncia da Cintura

Foram utilizados para predizer o risco de doengas
cardiovasculares, levando-se em conta os pontos de corte propostos pela
Organizagdo Mundial de Saude (WORLD HEALTH ORGANIZATION,
1998) (Quadro 3).
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Quadro 3: Pontos de Corte para classificacdo da Circunferéncia da
Cintura (CC) e Razéao Cintura/Quadril (RCQ) em idosos.

Pontos de Corte

Classificacao Circunferéncia da Cintura Razao Cintura/Quadril
Masculino Feminino Masculino Feminino
Risco > 94 cm >80 cm >1,0 > 0,85
Risco aumentado > 102 cm > 88 cm - -

Fonte: World Health Organization. Phisical Status: The Use and Interpretation of
Anthropometry: reporty of a WHO committee. Geneva: WHO, 1998.

5.2.5 - Avaliacdo bioquimica

Os idosos foram previamente orientados para a realizagcéo de jejum
minimo de 8 horas. No dia seguinte, coletou-se 8 mL de sangue venoso

do participante, por técnico treinado.

As amostras de sangue coletadas foram refrigeradas e
encaminhadas ao Laboratério de Analises Clinicas da Divisdo de Saude —

Universidade Federal de Vigosa.

5.2.5.1 - Avaliacao do estado nutricional de ferro

Foram utilizados os seguintes indicadores do estado nutricional de
ferro: hemoglobina (Hb), hematdcrito (Htc), Volume Corpuscular Médio
(VCM), ferritina sérica e ferro sérico. As analises foram realizadas pelo
laboratério de analises clinicas da Divisdo de Saude da Universidade

Federal de Vicosa.

A concentragcdo de hemoglobina, VCM e hematécrito foram
determinadas pelo método de contagem eletrénica, por meio do Contador
Eletrébnico Hematoldgico, (Coulter, T- 890). Na dosagem de ferritina e
ferro sérico, utilizou-se o método Turbidimetria, por meio de Turbidémetro
(Cobas Mira Plus).
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A Classificagao do estado nutricional de ferro foi feita com base nos
pontos de corte propostos pela Organizacdo Mundial de Saude (WORLD
HEALTH ORGANIZATION, 2001):

Quadro 4: Pontos de corte para classificacdo do estado nutricional

de ferro.
R Pontos de Corte
Parametro
Masculino Feminino

Hemoglobina (g/dL) <13 <12
Hematocrito (%) 39 36
VCM (fL) <80 <80
Ferritina Sérica (ng/L) <15 <15

Fonte: World Health Organization. Iron Deficiency Anaemia. Assessment, Prevention,
and Control. Geneva, Swuitzerland, 2001, 114 p.

A deficiéncia de ferro foi diagnosticada por meio de valores de
ferritina abaixo da normalidade. A anemia foi diagnosticada por niveis de
Hb abaixo dos pontos de corte (WORLD HEALTH ORGANIZATION,
2001). A anemia ferropriva, por sua vez, foi caracterizada quando niveis
de Hb estavam baixos, juntamente com valores de VCM e/ou ferritina
abaixo do normal (JOHNSON, 1990; SMITH, 2000; WHO, 2001,
BALDUCCI et al., 2005).

5.2.5.2— Uso da Proteina C Reativa

A Proteina C Reativa (PCR) foi utilizada como controle de casos de
infecgdes, 0s quais sao responsaveis pelo aumento da concentragao
sérica de ferritina. Valores positivos para o teste utilizado foram
considerados indicativos de resposta de fase aguda. As analises foram
realizadas utilizando-se o método qualitativo de aglutinagdo em latex
(FERREIRA e AVILA, 1996).
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5.3 - Aspectos éticos

Os principios éticos foram respeitados conforme as orientacdes da
resolugdo 196/96 do Conselho Nacional de Saude (MINISTERIO DA
SAUDE, 1996), sendo esta pesquisa aprovada pelo Comité de Etica em
Pesquisa com Seres Humanos da Universidade Federal de Vigosa — MG.
Os idosos foram informados acerca dos objetivos e metodologias do
estudo e assinaram termo de consentimento livre e esclarecido (Anexo 1).

Os resultados dos exames bioquimicos e avaliacdo antropométrica
e dietética realizados foram entregues aos voluntarios e as Equipes de
Saude da Familia na qual cada idoso estava cadastrado.

Com base nos resultados encontrados, foram elaboradas palestras
e outras medidas de educacgao nutricional para os idosos.

Além disso, aqueles individuos diagnosticados com anemia,
deficiéncia de ferro e/ou algum distarbio antropométrico, foram
encaminhados para tratamento com a Equipe de Saude da Familia
responsavel pela sua area de cobertura e acompanhamento nutricional

individual.

5.4 - Softwares
O Epi info versao 6.04, foi utilizado para a confec¢gao do banco de

dados e analise dos resultados. Para analise estatistica foi também

utilizado o Software Sigma Stat, versao 2.0.
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7- REVISAO DE LITERATURA

7.1- Artigo 1: Avaliagdo biogquimica da anemia em idosos: aspectos

metodoldgicos.

7.1.1 — Resumo

A anemia é um fator de risco para efeitos adversos a saude dos
idosos e sua ocorréncia afeta diretamente a qualidade de vida deste
grupo populacional. Muitos s&do os meétodos diagnosticos disponiveis
atualmente para a classificagdo desta deficiéncia, assim como existem
diferentes propostas para os pontos de corte a serem utilizados na
populagdo idosa. Diante disso, estudos tém chegado a estimativas
conflitantes de prevaléncia. O objetivo do presente trabalho foi realizar
uma revisao de literatura, reunindo e analisando trabalhos originais e
artigos de revisdo que tratam desta caréncia na populagdo idosa,
enfocando os seus aspectos metodoldgicos. A analise demonstrou grande
variagao nas prevaléncias de anemia entre idosos, bem como a utilizagao
de diferentes indicadores bioquimicos para sua avaliagao, apontando para
a necessidade de mais estudos sobre anemia na populacdo idosa, bem
como a determinacéo dos melhores indicadores desta doenga, de forma a
melhorar a acuracia de seu diagnédstico e favorecer o estabelecimento de

politicas de saude mais eficientes para este grupo populacional.

Palavras-Chave: Anemia, Idosos, Prevaléncias, Diagnostico.
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7.1.2- Introducéo

O aumento da populagao idosa no Brasil e no mundo traz consigo
a emergéncia de problemas de saude especificos desta fase da vida, bem
como o aumento da prevaléncia de deficiéncias nutricionais neste grupo
(RONCADA et al., 1985).

A perda de mobilidade, denticdo e alteragcbes no paladar podem
levar ao decréscimo da ingestao energética diaria. Além disso, alteragdes
fisiolégicas no processo de digestdo e metabolismo, alcoolismo, interagao
dos nutrientes com medicamentos frequentemente consumidos pelos
idosos, os tornam mais propensos a deficiéncia de nutrientes, em
particular vitaminas e minerais (VIR e LOVE, 1977; GARRY et al., 1982;
VANNUCCI et al., 1994; HUANG et al., 2001).

Balducci et al. (2005) afirmam que a identificacdo de fatores de
risco associados a maior morbi-mortalidade € imprescindivel para a
efetividade de programas de saude direcionados a populagéo idosa.

A anemia é reconhecida como um fator de risco em idosos para
diferentes complicacbes de saude como insuficiéncia cerebrovascular e
coronaria, declinio da funcao renal, dependéncia funcional e déficit
cognitivo, quedas e fraturas Osseas, complicagbes iatrogénicas e até
mesmo a morte (GURALNIK et al., 2004; LEE et al., 2008), apesar da
conhecida dificuldade de se isolar a anemia de outros fatores que
acompanham o envelhecimento e que também podem estar relacionados
a tais disfuncgdes.

A anemia também pode estar relacionada a doenca de Alzheimer e
outros sintomas neurolégicos (BEARD et al.,, 1997; KATZ et al., 1993).
Sua ocorréncia afeta diretamente a qualidade de vida, em consequéncia
da fadiga, dispnéia e dificuldade em desenvolver atividades diarias,
sintomas comuns desta doencga (CELLA, 1997).

Com base no exposto, 0 objetivo do presente trabalho foi realizar
uma revisao de literatura, reunindo e analisando trabalhos originais e
artigos de revisdao que tratam desta doenga na populagcdo idosa. O
enfoque deste artigo é a discussdo dos diferentes indicadores

bioquimicos disponiveis para o diagnostico de anemia, sua aplicabilidade
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na populacao idosa, bom como sua repercussido nas estimativas de

prevaléncia neste grupo populacional.

7.1.3- Metodologia

Foram consultadas diferentes bases de dados em saude, entre
elas Scielo, Science Direct, High Wire, MedLine e Periddicos Capes. Os
descritores utilizados para a busca dos artigos foram: ldosos, Anemia,
Diagnéstico, Prevaléncia.

Nao foi estabelecida data limite de publicagao para a utilizagdo do
artigo nesta revisdo, de forma a possibilitar a observagdo da evolugao
desta deficiéncia na populacdo idosa ao longo dos anos. Foram
recuperados 150 artigos originais e de revisdo sobre o assunto. A partir

destes, foram selecionados 50 artigos para analise e discussao.

7.1.4- Resultados e Discussao

7.1.4.1- Anemia em idosos

Os niveis de hemoglobina diminuem com o aumento da idade
(ERSHLER et al., 2005). A modulagdo hematopoiética se torna
desbalanceada no idoso, devido a diminuicdo da habilidade da medula
O0ssea em responder a estimulos adversos, tais como sangramentos,
infeccbes e danos citotoxicos (SCHAAN et al., 2007). Desta forma, a
anemia €& considerada um problema de saude entre idosos
(EISENSTAEDT et al.,, 2006; PRICE, 2008). Sua prevaléncia aumenta
apds os 60 anos e se torna ainda maior entre idosos com mais de 80
anos (ANIA et al., 1994; BALDUCCI, 2003, GURALNIK et al., 2004).

Baixos niveis de hemoglobina entre idosos tém sido relacionados a
déficits de concentragdo, diminuicdio da forca muscular, baixo
desempenho fisico, baixa capacidade funcional e aumento da mortalidade
(BLE et al.,, 2005; WOODMAN et al.,, 2005; MARALDI et al., 2006).
Embora ndo seja bem estabelecida a relagdo de causalidade, tem sido

postulado que baixos niveis de hemoglobina atuam negativamente na
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saude geral do idoso, agravando problemas de saude preexistentes e
levando ao surgimento de novas complicagdes (PRICE, 2008).

Ershler et al. (2005) descreveram que, em individuos saudaveis, o
nivel de hemoglobina mantém-se praticamente constante enquanto os
niveis de eritropoietina elevam-se com o envelhecimento, sugerindo um
mecanismo fisioldgico onde o aumento na producéo de eritropoietina se
torna necessario a manutencdo dos niveis de hemoglobina para um
adequado funcionamento do organismo.

Estudos tém demonstrado que a prevaléncia de anemia aumenta
proporcionalmente com a incidéncia e a gravidade de problemas renais,
confirmando que a diminuicdo da secrecdo de eritropoietina €
considerada um fator de risco para anemia entre idosos (BLE et al., 2005;
LEE et al., 2008; PRICE 2008).

Phenninx et al. (2004) encontraram em seu estudo que idosos com
anemia tém niveis séricos significantemente maiores de marcadores
inflamatorios (proteina C reativa, fator de necrose tumoral-a e
interleucina-6), os quais estao relacionados com a inibigdo da proliferagao
e diferenciagdo de células progenitoras eritrocitarias, modulagdo do
metabolismo de ferro e supressdo da producdo de eritropoietina. A
relacédo inversa também foi observada, ou seja, a redugédo dos niveis de
hemoglobina e consequente hipodxia, resulta no aumento da secrecdo de
citocinas, criando um ciclo entre anemia e inflamacao.

A anemia em idosos pode se dar por diferentes causas, sendo a
grande maioria passivel de diagndstico (GURALNIK et al., 2004;
BALDUCCI et al., 2005). Estas causas sdo divididas em trés grupos:
anemia ferropriva, anemia por doengas cronicas € anemia sem causas
explicaveis.

A anemia ferropriva apresenta prevaléncia de aproximadamente
20% entre idosos. Pode ocorrer por deficiéncia isolada de ferro ou
combinada com deficiéncia de vitamina B4, e/ou acido félico (GURALNIK
et al., 2004). O sangramento gastrointestinal causado por doencas
comuns nesta fase da vida, tais como esofagite, gastrite, ulcera e cancer
de cdélon, também pode ser responsavel por este tipo de anemia (SMITH,
2000; BEGHE et al., 2004), a qual se caracteriza por células microciticas

e hipocrémicas.
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Anemia por doencas crbnicas € a principal causa de anemia em
idosos, sendo responsavel por 35% dos casos. Trata-se de uma condigao
associada a outras doengas como infecgdes agudas e crénicas e doengas
malignas (SMITH, 2000). Sua gravidade se correlaciona a doenca
principal, sendo geralmente média a moderada (ndo ultrapassando niveis
de hemoglobina abaixo de 10g/dL), normocitica e normocrémica
(BALDUCCI et al., 2005; MEANS Jr e KRANTZ, 1992).

Anemia ferropriva e por doengas cronicas podem coexistir em
idosos, devido as varias doengas coexistentes neste grupo populacional
(WOODMAN et al., 2005).

Anemia sem causas explicaveis ocorre em aproximadamente 17%
dos idosos com anemia. Existem muitas teorias, ainda ndo comprovadas,
para explicar este tipo de anemia na populacédo idosa: diminuicdo das
reservas de células pluripotentes hematopoiéticas, redu¢éo da produgao
de fatores de crescimento hematopoiéticos, redugao da sensibilidade de
células descendentes e progenitoras aos fatores de crescimento,
anormalidades na medula, deficiéncia androgénica, insuficiéncia renal
crbnica desconhecida, mielodisplasia nao diagnosticada ou estagio
primario de anemia por doencas cronicas (BALDUCCI et al., 2005).

Independentemente da causa da anemia, tem sido demonstrada a
relagcéo inversa entre niveis de hemoglobina e taxas de hospitalizagdo em
idosos de ambos os sexos (BEGHE et al., 2004), reafirmando a
magnitude desta doencga e seu impacto negativo na saude deste grupo

populacional.

7.1.4.2- Definicdo de anemia

A Organizagdo Mundial de Saude (OMS) define anemia em idosos
como niveis de hemoglobina (Hb) abaixo de 13g/dL para o sexo
masculino e 12 g/dL para o feminino. Tais pontos de corte correspondem
a —2 desvios-padrdo da média dos niveis de hemoglobina em uma
populagdo saudavel com caracteristicas fisioldgicas semelhantes e
vivendo numa mesma altitude (WORLD HEALTH ORGANIZATION,
2001).
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Os valores acima mencionados podem ser justificados

fisiologicamente por:

- Aumento enddgeno dos niveis de eritropoietina quando niveis de
hemoglobina caem abaixo de 12 g/dL, demonstrando que a oxigenagao
tecidual 6tima ocorre acima destes niveis;

- Aumento do risco de complicagdes cirurgicas quando os niveis de
hemoglobina estéo iguais ou abaixo de 12 g/dL;

- Niveis de hemoglobina inferiores a 12 g/dL serem usados como
marcadores para a investigacdo e tratamento das causas de anemia
(BALDUCCI et al., 2005).

7.1.4.3- Avaliacdo da anemia em idosos

A anemia em idosos pode ser uma comorbidade relacionada a
doengas como cancer de cdélon ou do trato geniturinario, deficiéncia
relativa de eritropoietina por insuficiéncia renal crénica, mielodisplasia ou
deficiéncia de vitamina B1,, acido félico e/ou ferro devido a inabilidade de
absorgao ou baixa ingestao alimentar destes nutrientes (BALDUCCI et al.,
2005). Desta forma, quando se deseja investigar se a anemia se deve a
caréncia nutricional de ferro, por exemplo, critérios de exclusido para
individuos com diagndsticos de outras doengas devem ser adotados,
através da andlise da histéria médica, uso de medicamentos ou de
exames complementares. Também podem ser adotados diferentes testes
laboratoriais para a precisa identificagdo da causa da anemia, visando a

eliminacao de fatores de confuséao.

Em paises em desenvolvimento, grande parte da populagao idosa
apresenta alguma doenca crénica, tornando-se dificil alcangar numeros
representativos da populacido para estudos de prevaléncia trabalhando-se
apenas com idosos saudaveis. A utilizacdo de testes laboratoriais
complementares para o diagndstico e classificagcdo da anemia torna-se

entdo indispensavel nestes paises.

Smith (2000) sugere que na avaliagcéo laboratorial se incluam, em
principio, esfregaco de sangue periférico, contagem de reticuldcitos,
contagem sanguinea completa e indices hematimétricos. Estes dados irdo
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permitir uma analise ampla do estado hemodinamico do idoso,
direcionando as investigacdes subsequentes. A presencga de esferdcitos e
células sanguineas fragmentadas no esfregago é evidéncia de hemdlise.
A ultima também pode ser diagnosticada através da contagem de
reticuldcitos, os quais estdo aumentados nesta situacdo ou hemorragia e
diminuidos na ocorréncia de mielodisplasia, falha na producao de

eritropoietina ou deficiéncia de ferro.

Os tamanhos de hemacias encontrados podem elucidar a origem
da anemia, pois estas sao microciticas na deficiéncia de ferro e
macrociticas na deficiéncia de vitamina B12 ou quando ha sintese de DNA
ou precursores eritropoiéticos. Para este tipo de avaliagdo, utiliza-se o
Volume Corpuscular Médio (VCM). Quando este indice encontra-se acima
da normalidade, provavelmente a anemia é resultado de deficiéncias de
vitamina B2 e/ou acido félico. Por outro lado, quando o VCM esta baixo,
ha fortes indicios de anemia ferropriva e o estado nutricional de ferro deve
ser criteriosamente avaliado. Visto que a prevaléncia de deficiéncia de
vitamina B4, aumenta em fung¢ao da idade, a analise do VCM se torna um
importante instrumento para a correta identificacdo do tipo de anemia
(BALDUCCI et al., 2005).

E recomendada a utilizagdo de niveis de VCM acima ou abaixo de
100 pm*/célula para a caracterizagdo do tipo de anemia (WORLD
HEALTH ORGANIZATION, 2001; BALDUCCI et al., 2005).

Segundo Johnson (1990), a avaliagdo da Concentragcdo de
Hemoglobina Corpuscular Média (CHCM) néao ¢ indicada em idosos com
hiperlipidemia visto que esta condi¢do, muito comum nesta fase da vida,
afeta a sensibilidade de seu resultado. O autor sugere o uso de baixos
niveis de ferritina e VCM para diagnostico de deficiéncia de ferro em

idosos.

Os valores de hematocrito sdo muitas vezes utilizados de forma
isolada para o diagndstico de anemia, principalmente em paises em
desenvolvimento e/ou com elevada incidéncia desta doenca, devido ao
baixo custo e elevada sensibilidade deste indicador. Lipschitz et al. (1981)
definiram anemia como valores de hematdcrito abaixo de 40% para o

sexo masculino e 36% para o feminino como ponto de corte para anemia
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moderada. Timiras e Brownstein (1987), similarmente, propuseram
valores deste indicador abaixo de 40% e 37% para homens e mulheres
respectivamente. A Organizagdo Mundial de Saude (2001), por sua vez,
preconiza pontos de corte de 39% para homens e 36% para mulheres, de

forma isolada ou complementar a avaliagdo dos niveis de hemoglobina.

Por outro lado, Nandigam et al. (2004) desaconselham a avaliagao
de hematdcrito em idosos, devido a diminuig&o fisiologica de seu volume

plasmatico, a qual poderia superestimar os valores deste indicador.

A avaliacdo dos niveis séricos de ferritina € um método efetivo de
diagnostico e possibilita a diferenciacdo entre anemia ferropriva ou
anemia por doenga crénica (SMITH, 2000). A avaliagao desta proteina é
usada como marcador para o estoque corporal de ferro, de forma que
niveis abaixo de 15 ug/L indicam deficiéncia deste mineral (BAYNES e
COOK, 1996; WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2001).

Embora valores de ferritina abaixo de 12-15 pug/L sejam
considerados pontos de corte para o diagnoéstico de deficiéncia de ferro e
niveis acima de 100 pug/L seja considerados adequados, valores
intermediarios (entre 15 e 99 pug/L) deixam duvidas sobre o estado
nutricional de ferro (WOODMAN et al., 2005). Sabe-se que algumas
condigdes clinicas provocam o aumento dos niveis séricos de ferritina,
independente do estoque corporal de ferro. Tais quadros incluem
inflamacéo, doenga aguda ou crénica do figado, infecgdo e alguns tipos
de cancer (LEE e JACOBS Jr., 2004).

Sendo assim, pontos de corte mais sensiveis foram propostos para
individuos com quadro inflamatorio. Hansen e Hansen (1986)
demonstraram que em pacientes com artrite reumatoide, um ponto
de corte de 60 ug/L apresentou um valor preditivo de 83% para a resposta
dos niveis de hemoglobina a suplementacéo com ferro, sensibilidade de
86% e especificidade de 88% para a deficiéncia de ferro. Ahluwalia et al.
(1995), avaliando idosas com diagnéstico de doencga crdnica, sugeriram
um ponto de corte ainda mais sensivel, de 90 ug/L para este grupo

populacional.
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A avaliacdo dos niveis de transferrina sérica pode ser uma
alternativa, uma vez que esta se encontra elevada na deficiéncia de ferro,
nao se alterando na presencga de quadro inflamatorio (BAYNES e COOK,
1996). Valores de transferrina sérica acima de 400 mg/dL indicam
deficiéncia de ferro (SUOMINEN et al., 1998).

A saturacdo de transferrina também é utilizada para a avaliagcao
dos niveis desta proteina, de forma que valores abaixo de 16% sao
propostos como ponto de corte para screening de anemia em nivel
populacional (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2001).

Os receptores soluveis de transferrina (RST) tém sido propostos
para o diagnostico de deficiéncia de ferro visto que sua analise também
nao é afetada por quadros infecciosos ou inflamatérios. O uso deste
indicador é baseado na demonstragcdo de que o aumento na expressao
deste receptor ocorre quando ha diminuicdo nos niveis circulantes de
transferrina e, consequentemente, nos niveis orgénicos de ferro. Foi
proposto como ponto de corte para este indice valores acima de 1,5
(SUOMINEN et al., 1998; BAILLIE et al., 2003; WOODMAN et al., 2005).

A Capacidade Total de Ligacao do Ferro (CTLF) encontra-se acima
do normal quando ha deficiéncia de ferro (BALDUCCI, 2003). No entanto,
ha uma diminuigéo fisiolégica desta capacidade com o envelhecimento
(YIP et al.,1984), podendo ser um viés no diagnostico de anemia

ferropriva na populagao em questao.

7.1.4.4- Variacbes metodoldgicas e diferencas nas estimativas de

prevaléncias de anemia em idosos

Estudos apontam diferentes prevaléncias de anemia em idosos.
Esta variabilidade pode estar relacionada a heterogeneidade da
populacdo, tamanho amostral ou diferentes pontos de corte e

metodologias adotados em cada estudo.

Guyatt et al. (1990), ainda na década de 90 ja ressaltavam a
dificuldade em se avaliar com acuracia a prevaléncia de anemia em

individuos com idade superior a 60 anos. Os autores justificaram com o

28



fato de que os pontos de corte adotados para os mesmos eram em sua
maioria derivados de populagdo adulta jovem e de que as elucidagdes
acerca de mudangas relacionadas a idade nestes indicadores nao

permitiam a determinagdo de pontos de corte mais adequados a este
grupo.

Os pontos de corte para o diagndstico de anemia entre idosos
propostos pela Organizagdo Mundial de Saude (OMS) (WHO, 2001) e
amplamente adotados atualmente, sdo derivados de um estudo na
década de 80, com populagédo adulta jovem (YIP et al., 1984), sendo por
isso, questionados por diversos autores (BALDUCCI, 2003; BEGHE et al.,
2004; CULLETON et al., 2006; GURALNIK et al., 2004; FERRUCCI et al.,
2007).

Phenninx et al. (2003), considerando que o ponto de corte proposto
pela OMS foi baseado numa populagdo jovem, decidiram avaliar o
desempenho fisico n&o somente de idosos diagnosticados como
anémicos, mas também daqueles com niveis de hemoglobina exatamente
iguais aos pontos de corte (borderline anemia). Dos 1.146 idosos
estudados, 5,93% foram classificados como anémicos e 15% estavam
com niveis de hemoglobina iguais aos pontos de corte. Os autores
observaram que tanto os idosos anémicos quanto aqueles em borderline
para o diagnédstico obtiveram um maior declinio da capacidade fisica em
quatro anos de acompanhamento. Os autores destacaram a necessidade
de pesquisas sobre o impacto do tratamento da anemia na sobrevida de
idosos, bem como estudos acerca de pontos de corte mais adequados a

este grupo populacional.

Beghé et al. (2004) avaliaram estudos sobre a prevaléncia de
anemia entre idosos, onde normalmente foram utilizados niveis de
hemoglobina, hematdcrito, ou uma combinagao destes para o diagnostico.
O ponto de corte adotado com maior frequéncia foi o preconizado pela
OMS. Na maioria dos estudos houve maior prevaléncia de anemia em
homens do que em mulheres; a deficiéncia aumentou com a idade,
alcangando valores de até 67,3% em homens e 59,5% em mulheres
acima de 85 anos. Os autores discutem a maior prevaléncia entre o sexo

masculino criticando o ponto de corte preconizado pela OMS, uma vez
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que este sendo maior para homens, teria maior sensibilidade no

diagnostico.

Woodman et al. (2005) também avaliaram estudos de anemia em
idosos e observaram que niveis de hemoglobina iguais aos pontos de
corte (borderline) propostos pela OMS estdo associados ao aumento da
mortalidade e piora da capacidade funcional, quando comparados com
idosos que apresentaram niveis de hemoglobina a partir de 1 g/dL acima

do ponto de corte.

Balducci (2003) sugere que os pontos de corte propostos pela OMS
podem estar subestimados considerando que mulheres com idade entre
70 e 80 anos com niveis de hemoglobina acima de 13g/dL apresentaram

melhores resultados em testes de mobilidade.

Um estudo realizado com idosos americanos avaliados durante o
Third National Health and Nutrition Examination Survey (NHANES llI)
reafirma o descrito acima. Os autores relataram que as maiores
prevaléncias de anemia entre idosos do sexo masculino sao
consequéncia apenas do ponto de corte adotado. Quando se adota o
mesmo ponto de corte para ambos os sexos (13 g/dL) a prevaléncia

passa a ser maior entre o sexo feminino (GURALNIK et al., 2004).

Uma possivel justificativa para esta diferenca foi dada por Yip et al.
(1984), quando estes avaliaram os resultados provenientes do Second
National Health and Nutrition Examination Survey (NHANES Il). Os
autores afirmaram que individuos do sexo masculino apresentaram
maiores valores de hemoglobina, hematécrito, VCM e CHCM na vida
adulta e terceira idade. Esta diferenca seria resultante do maior numero
de hemacias, maior quantidade de massa muscular e volume sanguineo

possuidos por homens em relagado as mulheres.

Avaliando idosas com 65 anos de idade ou mais, Chaves et al.
(2004) demonstraram que o risco de mortalidade diminui 0,76 vezes para
cada aumento de 1 g/dL nos niveis de hemoglobina entre 8 e 13,9 g/dL. O
ponto de corte de 12 g/dL para diagnéstico de anemia neste sexo foi
considerado inadequado, sugerindo que maiores niveis deveriam ser

preconizados.
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Em contraste, alguns estudos tém sugerido a adogéo de pontos de
corte com maior especificidade. Em pesquisa realizada no Japao com
pessoas idosas, foi observado que estas comecaram a apresentar
transtornos relacionados somente quando hemoglobina alcangou niveis
iguais ou inferiores a 11 g/dL, tendo sido este valor adotado como ponto
de corte no pais (SHIRAKURA et al., 1978). Um estudo mais recente no
mesmo pais, adotando o mesmo ponto de corte, acompanhou idosos
anémicos e nao anémicos durante cinco anos e demonstrou que a taxa
de sobrevivéncia entre os anémicos foi significantemente menor
(KIKUCHI et al., 2001).

A Tabela 1 apresenta estudos de prevaléncia de anemia realizados
em diferentes paises, bem como as metodologias adotadas e resultados

encontrados.

Observa-se que a prevaléncia de anemia diminui a medida que se
aumentam os indicadores necessarios para o diagnostico, ja que a
especificidade deste diagndstico se torna maior. Nota-se também que a

prevaléncia é significativamente maior entre idosos hospitalizados.

O estudo realizado por Joosten et al. (1992) encontrou prevaléncias
menores ao utilizar pontos de corte mais especificos, quando comparado
aos resultados de Nandigam et al. (2004) e Maraldi et al. (2006), os quais

utilizaram os pontos de corte propostos pela OMS.

A hospitalizagao por si s6 ja é um fator de risco para a anemia e
grande parte das doencas que afetam os idosos trazem como co-
morbidade esta condigdo, o que justificaria a adog&o de pontos de corte
com maior especificidade de forma a se detectar apenas os individuos
com real necessidade de tratamento. Por outro lado, deve-se considerar
que o idoso hospitalizado é ainda mais debilitado em termos de saude e
que a deteccdo e tratamento precoce da anemia poderiam melhorar
visivelmente a sua resposta ao tratamento da doengca de base,
melhorando o progndstico e até mesmo aumentando sua expectativa de

vida, o que implicaria no uso de pontos de corte de maior sensibilidade.
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Tabela 1: Variacdes metodoldgicas e prevaléncias de anemia em idosos.

Prevaléncias (%
Estudo Local Populagéo Pogtots de (%)
orte Homens Mulheres
Joostenetal g, 732 pacientes com65 iy <11 5g/dL 61 39
(1992) anos ou mais,

hospitalizados
Cangeranaetal o . 2497 idosos com 60 M: Hb< 13g/dL 19.8 101
(1993) anos ou mais, F: Hb<12g/dL
hospitalizados

M: Hb <13 g/dL,
ST <16% e

Huang et al Ching 96 idosos com 65 anos FS <12pg/dL . 8.9
(2001) ou mais F: Hb <12 g/dL ’ ’
ST<16% e
FS <12ug/d

1.146 idosos com 65 M: Hb< 13g/dL

Phenninxetal.  eya  anos ou mais, 6.2 58

(2003) participantes do EPESE F: Hb<12g/dL
Guralnik etal )y 4.199 idosos comes M- M= 13g/dL 11 10.2
(2004) anos ou mais, avaliados F: Hb<12g/dL

durante o NHANES Il

Nandigam et al EUA 100 idosos com 65 M: Hb <13 g/dL

(2004) anos ou mais, F: Hb< 12g/dL 72
hospitalizados

M: Hb <13 g/dL,

RTS>15¢e
Choi et al Coréia 332 idosos com 60 FS <22ug/dL 15
(2005) anos ou mais F: Hb <12 g/dL, ’
RTS>15e
FS <22ug/di
1.005 idosos com 65 M: Hb <13 a/dL
. : <
Ble etal (2005) Italia ~ 2nos oumais 9 11,5 12,5
participantes do F: Hb< 12g/dL
INCHIANTI Study
; M: Hb <13 g/dL
Barbosa et al Brasil 284 idosos com 60 g 10.9 12,6
(2006) anos ou mais F: Hb< 12g/dL
Maraldi et al _ 587 idosos com 65 M: Hb <13 g/dL
Italia anos ou mais, 47 42

M = sexo masculino, F = sexo feminino, Hb = hemoglobina, ST = saturagao de
transferrina, FS = ferritina sérica, RTS = receptor de transferrina sérica.
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Ainda, Harvey e Cohen (2003) ressaltam que mesmo utilizando-se
um ponto de corte especifico para niveis de hemoglobina como critério
diagnostico de anemia, deve-se ter em mente que a anemia em idosos é
variavel e que muitas mudangas organicas caracteristicas da anemia
podem ocorrer bem antes dos niveis de hemoglobina atingirem o nivel em

questao.

No Brasil, as prevaléncias de anemia encontradas entre idosos
hospitalizados (CANGERANA et al.,, 1993) foram menores que as
encontradas nos Estados Unidos (NANDIGAM et al.,, 2004) e Europa
(JOOSTEN et al., 1992; MARALDI et al.,2006).

As prevaléncias de anemia foram maiores entre individuos do sexo
masculino nesta fase da vida. Apenas quando se utilizam mais de um
critério diagndstico uma maior prevaléncia de anemia é encontrada entre

mulheres.

Entre os estudos realizados em paises desenvolvidos, observa-se
que, entre os anos de 2003 e 2005, houve um aumento importante na
prevaléncia de anemia em idosos de ambos os sexos, confirmando que a
prevaléncia de anemia vem aumentando com o passar dos anos, sendo a
anemia considerada um problema de saude publica neste grupo

populacional.

7.1.6- Consideracdes finais

A revisao de literatura aqui realizada indica importante variagao
metodoldgica adotada para o diagnostico de anemia. Critérios rigorosos
devem ser adotados de acordo com o objetivo do estudo e do tipo de
anemia que se deseja pesquisar. O critério diagnodstico para anemia foi
proposto pela Organizagcdo Mundial de Saude e é mundialmente aceito,
no entanto, para o correto diagnostico e classificagdo na populagao idosa,
a utilizacdo de exames bioquimicos complementares tais como Volume
Corpuscular Médio e ferritina sérica deve ser considerada.

Além disso, faz-se necessario o estudo de avaliagdo de pontos de

corte para niveis de hemoglobina mais adequados ao diagnostico de
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anemia em idosos, bem como a necessidade ou nao de pontos de corte
diferentes para o sexo masculino e feminino.

Independente do ponto de corte a ser adotado para a classificagao
de anemia chama-se a atencdo para a necessidade de intervencao
mesmo em idosos com niveis de hemoglobina justamente iguais aos
pontos de corte propostos pela OMS, visto que ainda neste ponto ja
existem consequéncias a saude.

As altas prevaléncias encontradas para anemia ressaltam a
importancia da vigilancia constante da mesma neste grupo populacional.

O aumento da expectativa de vida dos brasileiros juntamente com
o aumento de doengas relacionadas a idade torna importante o
diagndstico e tratamento precoce de deficiéncias nutricionais, as quais

podem afetar diretamente a saude e a qualidade de vida.
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7.2- Artigo 2: Avaliacdo da qualidade de vida, bem estar,
caracteristicas econdmicas e sociossanitarias como
determinantes de saude para a populacdo idosa

brasileira.

7.2.1 — Resumo

As mudangas no padrdao demografico brasileiro, com o crescimento
vertiginoso da populagdo idosa, acarretam implicagdes nas politicas

sociais do pais, sendo as politicas de saude as mais afetadas.

As informacdes sobre condigdes de saude dos idosos, bem como
suas demandas por servicos de saude e/ou sociais sdo de extrema
importancia para o planejamento da atencao curativa e de prevengao de
agravos, além da promocao da saude desta populagdo. Muitos estudos
tém sido desenvolvidos com este objetivo, no entanto dados
representativos da populagao brasileira ainda sdo escassos.

Neste sentido, este estudo teve como objetivo avaliar a qualidade
de vida, bem-estar e caracteristicas socioecondbmicas como
determinantes de saude para a populagdo idosa brasileira, sob a
perspectiva tedrico-pratica dos diferentes trabalhos presentes na literatura
cientifica. Foram consultadas diferentes bases de dados, entre elas
Scielo, Lilacs, Bireme, Medline e Peridodicos Capes. De forma
complementar, consultou-se também sites da internet para a busca de
documentos do Ministério da Saude do Brasil (MS), Organizagdo Mundial
de Saude (OMS) e Organizagdo Pan-Americana de Saude (OPAS). Os
descritores utilizados para a pesquisa bibliografica foram: Idosos,
Qualidade de Vida, Capacidade Funcional, Atividades da Vida Diaria,
Trabalho, Indicadores socioecondmicos, limitando-se a recuperagao de
artigos baseados na populagéo idosa brasileira.

A avaliagao da populacao idosa, utilizando mais de um indicador é
recomendada, uma vez que a associagcdo destes possibilita o
conhecimento do estado de saude em suas varias dimensdes, bem como

a verificagdo da validade dos resultados.
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As avaliacbes clinicas, antropométricas, bioquimicas, dentre
outras, sdo pontuais e, na maioria das vezes, apenas retratam a situagao
atual do estado de saude do idoso, apesar de sua inegavel importancia e
necessidade. Ja as avaliagcbes multidimensionais, com indicadores
socioecondmicos, de capacidade funcional e mobilidade fisica permitem

uma visao mais ampla da situagao de saude deste grupo populacional.

Palavras-chave: saude do idoso, condicbes sociais, indicadores de

salde.
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7.2.2- Introducéo

O envelhecimento populacional € um fendbmeno mundial.
Aproximadamente 75% dos idosos vivem atualmente em paises
desenvolvidos. A Organizagao Mundial de Saude (OMS) estima que no
ano de 2025, 1,2 bilhdes de pessoas em todo mundo terdo 60 anos ou
mais de idade, sendo aquelas com idade igual ou superior a 80 anos, 0
grupo etario de maior crescimento (WORLD HEALTH ORGANIZATION,
2001).

A partir da década de 60, esse envelhecimento populacional
acelerado também péde ser observado nos paises em desenvolvimento
(ORGANIZACION PAN-AMERICANA DE LA SALUD, 1994). No Brasil, o
envelhecimento populacional tem ocorrido de forma aguda e intensa. A
porcentagem de pessoas idosas em relacdo a populacédo total do pais
aumentou de 6,1% em 1980 para 10% no ano 2000. Desta forma, pode-
se afirmar que a populagéo idosa constitui 0 grupo etario que mais cresce
no pais. (INSTITUTO BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E ESTATISTICA,
1981, 2000; CAMARANO, 2002 VERAS, 2007; CARVALHO E
RODRIGUEZ-WONG, 2008).

O processo de transicdo demografica no pais € caracterizado pelo
aumento absoluto e relativo da populacdo adulta e idosa, modificando a
estrutura da piramide populacional. O envelhecimento da populacao
brasileira, assim como de outros paises latino-americanos, se deu por um
fendbmeno de urbanizagao, resultado do movimento migratorio intenso a
partir da década de 60 (BRASIL, 1999; PAES-SOUSA, 2002, VERAS,
2007; CARVALHO E RODRIGUEZ-WONG, 2008). Este processo levou
ao maior acesso da populagdo a servicos de saude e saneamento,
contribuindo para a queda nas taxas de mortalidade do pais.
Concomitantemente, houve um maior acesso da populacdo aos
programas de planejamento familiar e métodos contraceptivos, levando a
reducao nas taxas de fecundidade (BRASIL, 1999; CAMARANO, 2002;
PAES-SOUSA, 2002).

A Fundacao Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE)

divulgou, em dezembro de 2006, uma analise da mortalidade do pais
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entre o periodo de 2000 a 2005. A mortalidade da populagdo, ou sua

expectativa de vida, € baseada no sexo, esperanca de vida ao nascer e

taxas de mortalidade infantil no pais. Desta forma, no ano de 2005, a

expectativa de vida ao nascer da populagao brasileira alcangcou os 71,9

anos. Em relacdo a 2004, houve um aumento de dois meses e 12 dias
(INSTITUTO BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E ESTATISTICA, 2006a).

A figura abaixo demonstra a evolugdo da expectativa de vida por

sexo no Brasil, a partir do ano de 2000.
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Apesar da expectativa de vida ao nascer no Brasil ter aumentado

numa mesma proporgao em ambos os sexos (aumento de 1,4 anos entre

os anos de 2000 e 2005), a mesma €, em todos os anos analisados,

maior entre os individuos do sexo feminino.

43




Ja na década de 90, Telarolli et al. (1996) observava a feminizagao
do envelhecimento em todo pais. Os autores justificaram este fenbmeno
pela maior expectativa de vida entre o sexo feminino, menor mortalidade
por causas externas e menor exposi¢cao as condi¢des adversas ao longo
da vida.

Segundo o IBGE (2006a), na década de 80, brasileiros do sexo
masculino viviam em média 6,1 anos a menos que os do sexo feminino.
No ano de 2005, esta diferenga subiu para 7,6 anos. Uma possivel
explicacdo para esta diferenca esta na maior mortalidade masculina
observada nestes ultimos 25 anos, principalmente nas faixas etarias mais
jovens. Individuos do sexo masculino apresentam 6 vezes mais chance

de morrerem por acidentes de transito ou homicidio.

O aumento da longevidade observado a cada ano no pais é
resultado de politicas e incentivos oferecidos pela sociedade e pelo
Estado, bem como do avango tecnoldgico e cientifico. No entanto, o
aumento da populacdo idosa pode apresentar como consequéncia o
aumento da invalidez e dependéncia de servigos sociais e de saude por
uma parcela cada vez maior da populagdo, gerando pressdes para a
transferéncia de recursos na sociedade e transformando-se num grande
desafio a ser enfrentado (CAMARANO, 2002; PAES-SOUSA, 2002;
VERAS, 2007; CARVALHO E RODRIGUEZ-WONG, 2008).

Palloni et al. (2002) afirmaram que mudancas no padrao
demografico brasileiro acarretam alteragdes nas politicas sociais do pais,
sendo as de saude uma das mais afetadas. Isso por que, diferentemente
dos paises economicamente desenvolvidos, o processo de transicao
demografica tem ocorrido de forma rapida, intensa e concomitante a
transicdo epidemiolégica, de forma que as doengas crbnicas nao
transmissiveis, emergentes com esse processo, vém se sobrepondo as
doencgas infecciosas, ja existentes. O sistema de saude do Brasil ainda
nao se adaptou totalmente as modificagcdes, de forma a atender o

aumento nas demandas, bem como o novo perfil de seus usuarios.

Com o claro aumento da populagdo idosa em todo o mundo, a
OMS definiu trés desafios para a saude publica relacionada a este grupo:

manter a independéncia e a vida ativa com o envelhecimento; fortalecer
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politicas de prevencédo e promog¢ao de saude, especialmente as voltadas
para o idoso; manter e/ou melhorar a qualidade de vida com o
envelhecimento (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2002).

O envelhecimento humano, como parte do ciclo biolégico da vida, é
constituido por alteragdes morfolégicas e funcionais que desencadeiam
num processo continuo e irreversivel de desestruturacdo organica. E
influenciado por fatores genéticos, do meio ambiente, a propria idade do
individuo, seus habitos alimentares, tipo de ocupacdo e estilo de vida
adotado ao longo da vida. Além desses, outros fatores condicionados ao
contexto social onde o individuo esta inserido tém impacto direto sobre a
saude e a qualidade de vida durante o envelhecimento (AVLUND et al.,
2004; SOUSA et al., 2003).

Segundo Victor et al (2000), a qualidade de vida inclui varios
aspectos. Modelos de avaliagéo da qualidade de vida incluem desde “bem
estar social’”, a avaliagdo da independéncia do idoso, controle,

competéncias sociais e cognitivas.

Para este grupo etario, a morbidade, mais que a mortalidade,
permite o diagndstico das condi¢cdes e qualidade de vida, uma vez que
este grupo tem sua vida marcada pela presenca simultdnea de multiplas
doengas (TELAROLLI Jr. et al, 1996; VERAS, 2003), as quais perduram
por varios anos e demandam acompanhamento médico e tratamento
continuo. No entanto, de acordo com Ramos (2001), nem todos ficam
limitados por essas doencas, sendo que muitos conseguem manter
qualidade de vida, através do controle de suas enfermidades. O idoso
portador de uma ou mais doencgas crbnicas controladas pode ser
considerado um idoso saudavel, quando comparado a outro com as
mesmas doencas, mas nao controladas, e com incapacidades funcionais

decorrentes das mesmas.

A qualidade de vida na terceira idade esta muitas vezes ligada a
autonomia. As dependéncias observadas nos idosos podem ser
resultantes de alteragdes bioldgicas (deficiéncia ou incapacidade) ou

mudangas nas exigéncias sociais (SOUSA et al., 2003).

Sendo assim, a promocdo do envelhecimento saudavel e a

manutenc¢ao da capacidade funcional (dentro das limitagées do individuo)
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significam a valorizagdo da autonomia e prevencao da dependéncia fisica
e/ou mental do idoso, as quais sao consideradas fatores de risco para a
mortalidade neste grupo (PAPALEO NETTO et al., 2005).

As informacdes sobre condicdes de saude dos idosos, bem como
suas demandas por servicos de saude e/ou sociais sdo de extrema
importancia para o planejamento da atencdo e prevencao de agravos,
além da promoc¢ao da saude desta populagdo. Muitos estudos tém sido
desenvolvidos com este objetivo (RAMOS et al., 2001; COSTA-ROSA et
al., 2003; LIMA-COSTA e VERAS, 2003; LIMA-COSTA et al.,, 2003;
PEREIRA et al., 2006), no entanto dados representativos da populagao

brasileira ainda sao escassos.

Neste sentido, este estudo teve como objetivo fazer uma revisao
sobre indicadores socioeconbmicos, da capacidade funcional, de
utilizacdo de servigos de saude, da qualidade de vida e bem estar como
determinantes de saude para a populacdo idosa brasileira, sob a
perspectiva teodrico-pratica dos diferentes trabalhos presentes na literatura

cientifica.

7.2.3- Metodologia

Foram consultadas diferentes bases de dados, entre elas Scielo,
Lilacs, Bireme, Medline e Periddicos Capes. De forma complementar,
consultou-se também sites da internet para a busca de documentos do
Ministério da Saude do Brasil (MS), Organizacdo Mundial de Saude
(OMS) e Organizacéo Pan-Americana de Saude (OPAS). Os descritores
utilizados para a pesquisa bibliografica foram: Idosos, Qualidade de Vida,
Capacidade Funcional, Atividades da Vida Diaria, Trabalho, Indicadores
socioeconémicos, limitando-se a recuperagdo de artigos originais
baseados na populacio idosa brasileira. Desta forma, foram utilizados 54
trabalhos, entre documentos oficiais, artigos de revisao e originais sobre o

assunto.
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7.2.4- Indicadores de Saude

O estado de saude esta ligado ndo somente ao seu aspecto
biolégico, compreendendo também a qualidade de vida, a qual é, por sua
vez, influenciada pelo sexo, escolaridade, idade, condicao
socioecondmica e capacidade fisica (AVLUND et al., 2004; LEBRAO e
LAURENTI, 2003).

A avaliagdo do estado de saude por meio de um unico instrumento
produz resultados incompletos e descontextualizados da realidade na
qual o individuo esta inserido Na maioria das vezes, sao utilizados dois

tipos de indicadores de saude individual: diretos e indiretos.

Entre os indicadores diretos de saude, encontram-se a avaliagcédo
clinica da saude, dados bioquimicos, utilizacdo de medicamentos
especificos para certas doencas, avaliacdo do estado nutricional, entre
outros. Este tipo de avaliacdo fornece informagdes objetivas que
possibilitam a mensuragcdo da saude do individuo avaliado, sendo de
reconhecida importancia para avaliagao do perfil de saude da populacao
idosa. No entanto, estes devem ser complementados com dados
socioecondmicos, demograficos, sanitarios e de qualidade de vida, de
forma a possibilitar o entendimento do contexto no qual a situagao

encontrada se forma e esta inserida.

Os indicadores indiretos, foco desta revisdo, sao indicadores da
qualidade de vida e bem estar, capacidade funcional, auto-avaliagao do
estado de saude, utilizagdo de servigos de saude, além de dados sociais,
econdmicos e demograficos como forma de avaliagado do perfil de saude

da populacao.

Segundo o Comité Tematico Interdisciplinar de Saude do Idoso, o
aumento do numero de doencgas e incapacidades na populagao elevam o
uso de servicos de saude. Ainda, as incapacidades resultantes de
doencas ou condicdes crbnicas sao evitaveis, de forma que somente o
monitoramento das condi¢des de saude e os fatores associados sao
instrumentos capazes de orientar estratégias de prevengao, objetivando
um envelhecimento ativo (REDE INTERAGENCIAL DE INFORMACOES
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PARA A SAUDE/COMITE TEMATICO INTERDISCIPLINAR SAUDE DO
IDOSO, 2004).

Desta forma, selecionaram-se varios indicadores de forma a
compor os determinantes basicos para a saude no Brasil, englobando
aspectos socioecondmicos e demograficos, apoio social, condigbes de
saude e uso de servicos de saude. O uso destes indicadores é
recomendado para a avaliagcdo da populagdo idosa brasileira (REDE
INTERAGENCIAL DE INFORMACOES PARA A SAUDE/COMITE
TEMATICO INTERDISCIPLINAR SAUDE DO IDOSO, 2004).

7.2.4.1- Indicadores indiretos

7.2.4.1.1- Capacidade funcional, estado de saude auto-avaliado e

gualidade de vida

O envelhecimento saudavel €& resultante da ‘“interagao
multidimensional” entre saude fisica e mental, independéncia para
realizacado de atividades corriqueiras, integragao social, suporte familiar e
independéncia econémica. A qualidade de vida do idoso € resultante do
equilibrio entre os varios determinantes da sua autonomia, sem

obrigatoriamente significar auséncia de doengas (RAMOS et al., 1993).

Diante deste paradigma social e seu impacto na saude do idoso,
surge o conceito de capacidade funcional, com foco na avaliagdo da
funcionalidade, significando a valorizagdo de uma vida autbnoma, apesar
do diagnéstico e convivio com uma ou mais de doencgas (PAIXAO Jr e
REICHENHEIM, 2005).

Na pratica, trabalha-se com o conceito de incapacidade funcional,
definido como a ocorréncia de dificuldade ou impossibilidade de
desenvolver atividades da vida diaria (AVD), necessarias para o auto-
cuidado e para uma vida independente em sociedade (WORLD HEALTH
ORGANIZATION, 2001; COSTA-ROSA et al., 2003).

Entre os fatores de risco associados a incapacidade funcional,

estdo a presenca de doencas, deficiéncias ou qualquer problema médico.
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Entretanto, também estdo fortemente relacionados a este indicador
fatores como os demograficos, socioecondmicos, culturais e psicossociais
(COSTA-ROSA et al., 2003).

A avaliagdo da capacidade funcional €é adequada para
instrumentalizar e operacionalizar a atengao a saude do idoso (BRASIL,
1999; MACIEL e GUERRA, 2007). Seu enfoque, portanto, visa a
valorizacdo da autonomia do idoso e preservagao da independéncia fisica

e mental.

A validade deste indicador como determinante de saude e bem
estar de idosos é dada pelo conhecimento de que a dependéncia fisica
e/ou mental sdo fatores de risco para a mortalidade, sendo mais
importantes até do que as doencas de base, as quais levaram a esta
dependéncia (RAMOS et al., 1993; PARAHYBA e SIMOES, 2006). E
normalmente estruturado de forma a determinar a dificuldade ou nao de
realizacao de tarefas rotineiras de cuidados pessoais ou autonomia,
julgadas como necessarias para se viver de forma independente na
comunidade (LIMA-COSTA et al., 2003; PARAHYBA e SIMOES, 2006).

As AVD séo subdivididas em dois tipos: as Atividades Basicas de
Vida Diaria (ABVD), que abordam questbes sobre a (in)capacidade de
alimentar-se, vestir-se, cuidar da higiene pessoal, andar, transferir-se de
um cdmodo a outro, banhar-se, ir ao banheiro, subir e descer escada e
controlar esfincteres; e as Atividades Instrumentais de Vida Diaria (AIVD)
que avaliam a autonomia de usar o telefone, fazer compras, executar
atividades domeésticas, usar meios de transporte, tomar medicamentos,
controlar finangas, preparar refeicbes e andar fora de casa. Cada
incapacidade descrita acima, relatada pelo idoso, € pontuada de forma
que uma menor pontuagao total (préxima a zero) indica bom estado de
saude e capacidade funcional e a maior pontuagao (varia com o numero
de questdes abordadas) indica incapacidade funcional e prejudicado
estado de saude (IBGE, 1998; COSTA-ROSA et al., 2003; NORONHA e
ANDRADE, 2005; MACIEL e GUERRA, 2007).

A capacidade de realizacdo de AVD ¢é dependente de fatores como
os padrdes culturais e sociais do individuo. Estes, por sua vez, sao

determinados pelas condigbes econbémicas do mesmo (NORONHA e
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ANDRADE, 2005). Desta forma, a avaliagcdo da AVD deve ser feita em
conjunto com a determinacgao de indicadores socioeconémicos (renda e
escolaridade, por exemplo), para garantir a correta interpretagcdo dos

resultados.

A capacidade funcional também pode ser afetada negativamente
pela familia do idoso ou seu cuidador. A cultura imposta pela sociedade,
na qual individuos mais velhos devem ser poupados de certas obrigagdes
(limpeza do lar, elaboragcdo de refeigbes, atividades bancarias, etc.)
provoca o afastamento e a exclusdo do idoso, com consequente perda de

autonomia.

Um estudo realizado no municipio de Santa Cruz (RN) analisou o
estado de saude de 310 idosos, avaliando a capacidade funcional e sua
relacdo com varidveis sociodemograficas, de saude fisica e
neuropsiquiatrica. Foi encontrada uma baixa prevaléncia de dependéncia
para ABVD (13,2%), em relacédo as AIVD (52,6%). A menor prevaléncia
de dependéncia para ABVD, segundo os autores, se deve a natureza das
atividades avaliadas neste indicador, as quais sdo mais simples e
diretamente relacionadas a sobrevivéncia do idoso. As AIVD, por sua vez,
sao tarefas mais complexas, tais como controlar finangas e utilizar meios
de transporte. A dependéncia para realizagdo de AVD, de modo geral, foi
significantemente associada a raga negra, idade avangada, estado civil
solteiro, auséncia de atividades de lazer, estado de saude auto-avaliado
ruim, baixa fungao cognitiva e depressao (MACIEL e GUERRA, 2007),
demonstrando mais uma vez o impacto de fatores sociais sobre a
qualidade de vida e a saude do idoso.

O Projeto EPIDOSO, desenvolvido pela Escola Paulista de
Medicina da Universidade Federal de Sao Paulo, acompanha, desde
1991, idosos vivendo em comunidade, através instrumento
multidimensional, avaliando a capacidade funcional e dados de
hospitalizagdo, ambos auto-reportados. O objetivo do projeto é identificar
os fatores associados ao envelhecimento saudavel, bem como os fatores
de risco para a mortalidade neste grupo (RAMOS et al., 1998). Como
resultado do acompanhamento de dois anos, observou-se que os fatores

com efeito independente e significante no risco de mortalidade entre
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idosos foram: sexo, idade (avangada), hospitalizacdo prévia e
rastreamento positivo para déficit cognitivo e dependéncia nas AVD
(RAMOS et al., 2001).

As medidas auto-referidas de saude séo diretamente influenciadas
pelo contexto social e cultural nos quais os idosos estao inseridos. Sendo
assim, as mesmas sao capazes de fornecer informacdes destes contextos
que ndo sao obtidas através de medidas diretas do desempenho funcional
(COSTA-ROSA et al., 2003).

O estado de saude auto-avaliado € normalmente dividido em
quatro categorias: muito bom, bom, regular e ruim, podendo haver
variagdes nestas categorias de acordo com o autor. Trata-se, portanto, de
um indicador subjetivo, apresentando como vantagem a utilizagcdo de
informagdes sobre o estado de saude global, o qual depende
basicamente da percepgdao que o individuo tem de sua saude. A
percepcdo da saude € influenciada por varias informacgdes disponiveis
sobre a mesma, tais como diagnodsticos meédicos e enfermidades
(MARTIKAINEN et al., 1999). E considerado um indicador bruto do estado
de saude de idosos, ja que apresenta alta correlagcdo com a taxa de
sobrevida desta populacao (LIMA-COSTA et al., 2003). Ressalta-se que a
auto-avaliagdo do estado de saude é fortemente influenciada pelas

caracteristicas socioecondmicas e culturais do individuo.

Lima-Costa et al. (2003) descreveram as condi¢cdes de saude e a
capacidade funcional dos idosos brasileiros, com base no banco de dados
da Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios do ano de 1998, o qual
conta com dados de grande numero de individuos nesta fase da vida (n=
29.976). O estudo demonstrou que 10,5% dos idosos avaliados relataram
apresentar um estado de saude ruim. A impossibilidade de alimentar-se,
tomar banho ou ir ao banheiro foi relatada por 2% destes idosos. Ambas
as prevaléncias, de estado de saude auto-avaliado como ruim e
incapacidade funcional, aumentaram com o aumento da idade nesta

populagao.

A Organizagcado Mundial de Saude, através de seu grupo de estudo
sobre a qualidade de vida - The WHOQOL Group (1994) - definem

qualidade de vida como: "a percepc¢ao do individuo sobre sua posicédo na
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vida, no contexto da cultura e sistemas de valores nos quais vive, € em
relagdo aos seus objetivos, expectativas, padrdes e preocupacgdes." Trata-
se de conceito complexo, que engloba a saude fisica, o estado
psicolégico, o nivel de independéncia as relagbes sociais, crencgas

pessoais e a relagdo com o meio ambiente.

Um estudo realizado no municipio de Teixeiras, Minas Gerais,
avaliou a contribuicdo dos dominios fisico, social, psicologico e ambiental
na qualidade de vida global de idosos. Foi utilizada a versao reduzida do
World Health Organization Quality of Life Instrument 100 (WHOQOL-100),
o World Health Organization Quality of Life Instrument Bref (WHOQOL-
Bref), traduzido para o portugués. Tal instrumento compreende quatro
dominios, com o objetivo de analisar a capacidade fisica, o bem-estar
psicoldgico, as relagdes sociais € 0 meio ambiente onde o avaliado esta
inserido. Os autores demonstraram que os quatro dominios avaliados nao
foram capazes de explicar completamente a variagdo da qualidade de
vida global, visto que a auto interpretacdo emocional da situagéo pessoal
na qual o idoso esta inserido pode afetar a percepcéo de sua condi¢cao de
vida (PEREIRA et al., 2006).

Indicadores de saude acima discutidos sao rapidos e simples de
serem aplicados a populacdo idosa, possibilitando a avaliacdo da

qualidade de vida, autonomia e saude da populacéo estudada.

7.2.4.1.2- Utilizagdo de servigos de saude

As demandas pelos servicos de saude sido determinadas pelas
caracteristicas sociais, individuais e culturais prevalentes numa
populagdo. O conhecimento do perfil de utilizacdo destes servicos é
importante para correta tomada de decisbes em relagdo aos custos
(SAWYER et al., 2002).

A populacdo idosa é a que mais utiliza servicos de saude,
apresentando maiores taxas de internagbes hospitalares e maior tempo
médio de internagdo, comparado a outros grupos etarios da populagéo

brasileira. Isso ocorre devido as caracteristicas das doencas que
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acometem este grupo, as quais sdo normalmente crénicas e multiplas,
perdurando por varios anos. Desta forma, demandam atencgao e cuidados
constantes, medicacdo continua e exames periddicos (LIMA-COSTA e
VERAS, 2003).

Cotta et al. (2002), em estudo realizado com idosos na Espanha,
demonstraram que devido ao perfil de morbidade caracteristico deste
grupo populacional, os mesmos apresentam um alto risco de internagao
hospitalar e consomem de 5 a 10 vezes mais recursos sanitarios,

comparados a outras faixas etarias.

Os recursos do sistema de saude, portanto, sdo mais utilizados por
essa faixa etaria. No entanto, o maior custo da saude relacionado ao
grupo nado se reverte em seu beneficio. O idoso n&do recebe uma
abordagem médica ou psicossocial adequada nos hospitais, ndo sendo
submetido também a uma triagem rotineira para fins de reabilitagao
(BRASIL, 1999).

Desta forma, pela maior vulnerabilidade da populagcdo idosa as
morbidades, bem como a utilizacdo de uma maior fracdo da renda com
saude por este grupo, estudos sobre desigualdades sociais na utilizagao
de servigcos de saude sao considerados ferramentas importantes para
definicdo de politicas publicas e sociais de intervencdo para idosos
(NORONHA E ANDRADE, 2005) ou mesmo avaliar as politicas vigentes
para o grupo. Além disso, a analise dos dados periddicos sobre utilizagao
de servicos de saude permite avaliar a evolugdo do estado de saude

deste grupo.

Vale ressaltar que as desigualdades sociais observadas no uso e
avaliacao dos servicos de saude pelos idosos, no pais, indicam que a
eqiiidade, um dos principios constitucionais do Sistema Unico de Saude

(SUS), ainda n&o foi alcangada.

Segundo Veras (2003), independentemente do indicador de saude
adotado para avaliagao da populacao, havera sempre maior proporcéo de
agravos a saude e procedimentos medicos entre os individuos com mais
de 60 anos de idade, culminando em maior utilizacdo dos servigos de

saude e custos mais elevados.
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A utilizacdo dos servicos de saude disponiveis pode ser avaliada
através do numero de consultas médicas realizadas pelo idoso,
internagdes hospitalares e a periodicidade com que ambas (consultas e
internagdes) ocorreram num determinado periodo de tempo. Pode ser
considerado um indicador indireto do estado de saude. Dependendo do
objetivo e da forma avaliada, indica tanto o acesso desse grupo
populacional a estes servigcos, quanto as condi¢cdes de saude do mesmo
(LIMA-COSTA et al.,2000).

A avaliacao da utilizacao de servicos de saude por idosos pode ser
prejudicada pelo viés de memodria. Os idosos geralmente apresentam
perda de memoria e ndo sao capazes de responder a perguntas que
envolvam e necessitem de avaliagdes temporais. Uma alternativa seria a
utilizacdo de dados de internacdo e consultas médicas disponiveis em
bancos de dados do SUS (LIMA-COSTA et al., 2000).

Na avaliacdo dos dados da Pesquisa Nacional por Amostra de
Domicilios de 1998, os resultados revelaram que dos 29.976 idosos
participantes deste estudo, 20,9% procurou por atendimento médico nas
duas ultimas semanas antes da entrevista, 44,3% fizeram trés ou mais
consultas médicas no ano, 13,6% estiveram internados uma ou duas
vezes no ano. Dos idosos entrevistados, 26,9% relataram ser filiados a
planos privados de saude, demonstrando que a grande maioria dos
idosos utilizava o SUS como provedor de servigos de saude (LIMA-
COSTA et al., 2003).

Em 2005, Noronha e Andrade avaliaram e compararam a utilizagcéo
de servicos de saude entre idosos residentes em diferentes cidades
metropolitanas da América Latina: Buenos Aires, Sdo Paulo, Santiago,
Havana, Cidade do México e Montevidéu. Especificamente em Sao Paulo,
as autoras encontraram que a utilizagdo de servicos de saude em nivel
ambulatorial (consultas médicas) e hospitalar (internacdes) foi

dependente do nivel de escolaridade.

Idosos com maior nivel de escolaridade (acima de sete anos de
estudo) relataram um menor numero de consultas (24,7%) e
apresentaram 3,6 vezes mais chances de serem internados, comparado

aos menos escolarizados. Tais resultados foram justificados pelo maior
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custo de cuidados preventivos e atengao secundaria a saude para o idoso
mais escolarizado e o seu maior tempo de permanéncia no mercado de
trabalho, levando-o a menor procura dos cuidados basicos, sendo a
utilizacdo de servicos de saude em situagbes mais graves (justificando
maior possibilidade de internagdo hospitalar) (NORONHA E ANDRADE,
2005).

7.2.4.1.3- Caracteristicas demograficas e sanitarias

A avaliacdo das condi¢cbes do meio relacionadas a saude de uma
dada populagado, tais como saneamento e habitagcdo, € imprescindivel
para o estabelecimento de politicas de promocédo de qualidade de vida
adequadas (AZEREDO et al., 2007).

Em relacédo as caracteristicas demograficas, o municipio ou regiao
onde o idoso reside influencia diretamente sua qualidade de vida. Telarolli
Jr. et al. (1996) colocam que municipios de pequeno e médio porte
apresentam condicdes favoraveis para a saude e bem estar do idoso,
principalmente no que se refere ao desenvolvimento de AVD. Os autores
justificam com as caracteristicas proprias destes municipios, tais como a
maior proximidade entre domicilio e estabelecimentos comerciais e a
facilidade na utilizagdo do transporte publico (se necessario). As menores
distancias nestes municipios acabam por facilitar a assisténcia ao idoso

por filhos, amigos ou outros cuidadores.

Por outro lado, aqueles municipios de grande porte sdo detentores
das maiores tecnologias médicas e apresentam melhores oportunidades
para o cuidado da saude e bem estar. Destaca-se que os centros de
especialidades médicas utilizados e necessarios ao tratamento adequado
de idosos, estado localizados em metrépoles e capitais. Desta forma, se
por um lado as cidades de pequeno e médio porte proporcionam
qualidade de vida e melhor acesso a servicos basicos de saude, os
idosos residentes nestas cidades necessitam, muitas vezes, de
deslocamento para grandes cidades para o tratamento de suas

morbidades e outros agravos em sua saude.
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O nivel de urbanizacdo de uma comunidade ou populacdo é
considerado um indicador demografico util ao planejamento das agdes de
saude. A populacdo residente em area urbana tem melhor acesso a
servicos publicos como saneamento basico, educacido e assisténcia a
saude. Ainda, ao concentrar a populagao em areas geograficas menores,
a urbanizagao reduz o custo dos programas de saude através de menores
gastos com transporte de usuarios e aumenta a eficiéncia do sistema,
facilitando a procura e o atendimento no servico de saude (TELAROLLI
Jr. et al, 1996).

Os indicadores sanitarios, entre eles a cobertura de agua
encanada, coleta de esgoto e de lixo e padrées de mortalidade sao
utilizados para definicdo do perfil de saude de uma populagdo
(TELAROLLI Jr. et al, 1996).

Azeredo et al. (2007), avaliando as condicbes de habitagdo e
saneamento em um municipio da Zona da Mata mineira, encontrou os
seguintes resultados: 83% das casas na zona urbana e 11% das casas na
zona rural tinham abastecimento de agua encanada, 82,6% e 32% das
casas na zona urbana e zona rural respectivamente eram ligadas a rede
publica de esgoto e 96,6% e 22,6% das casas na zona urbana e rural
tinham coleta publica de lixo. Os resultados demonstram a melhor
cobertura do saneamento basico na regido urbana do municipio,
destacando a necessidade de acdes educativas e atencdo em saude para
a populacao rural, uma vez conhecidos os riscos da falta de saneamento

basico a saude das pessoas.

Entre as questdes de saneamento, a coleta de lixo tem papel de
destaque, visto que sua disposicao final a céu aberto torna-se um fator de
degradacdo ambiental e proliferacdo de vetores e doengas (FUNDACAO
ESTADUAL DO MEIO AMBIENTE, 2002).

7.2.4.1.4- Nivel de escolaridade e de renda

A escolaridade é considerada um indicador preciso para

identificacdo do nivel socioecondmico de uma populacéo, relacionando-se
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as possibilidades de acesso a empregos e renda, a utilizagdo de servigos
de saude, receptividade aos programas educacionais, sanitarios e de
saude.

Maiores indices de alfabetizacdo na comunidade indicam, em
geral, um maior acesso as informagbes divulgadas pelos meios de
comunicagao, mantendo o individuo ativo e participante em seu meio
social. Especificamente em relacdo a saude, a alfabetizacdo torna o
individuo receptivel as acdes educativas, sendo possivel o aumento de
fatores protetores contra disfungbes cognitivas que afetam os idosos com
freqiéncia (TELAROLLI Jr. et al, 1996).

A avaliagado do nivel de escolaridade da populagdo € de extrema
importancia, pois o mesmo € capaz de subsidiar pelo menos dois
aspectos relacionados ao nivel de saude individual. O primeiro aspecto
diz respeito ao comportamento individual, que depende do seu nivel de
informag&o. Pessoas com maior grau de instru¢cado estdo mais propicias a
adocdo de habitos de vida saudaveis, bem como a maior procura por
servicos meédicos, principalmente os cuidados preventivos. O segundo
aspecto diz respeito a disponibilidade de recursos passiveis de
investimento em saude, uma vez que existe relagao direta entre o nivel de
escolaridade e o nivel de renda, ou seja, melhores condi¢des de vida e de
acesso a servicos de saude (NORONHA e ANDRADE, 2005).

Segundo o IBGE (2006b), através dos dados obtidos na Pesquisa
Nacional por Amostra de Domicilios em 2005, foi demonstrado que 34,9%
da populagao idosa tinham menos de um ano de estudo, 21% tinham
entre 1 e 3 anos, 30,5% da populacao tinham entre 4 e 8 anos de estudo
e apenas13,6% desta populagao tinham mais de 9 anos de escolaridade.

O nivel de escolaridade se torna ainda mais indispensavel quando
se pensa na dificuldade do idoso relatar sua renda mensal de forma
correta, ou mesmo a renda familiar per capita, a qual é mais utilizada. Isso
por que na maioria das vezes, o idoso repassa seu rendimento mensal a
um responsavel (filho ou outro membro da familia, cuidador, gerente da
instituicdo asilar), dificultando a avaliacdo correta deste indicador na
populacao idosa.

Segundo Duarte et al. (2002), a situagdo socioeconémica afeta

diretamente as condigcdes de saude da populagéo, principalmente entre
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idosos, mais susceptiveis ao aparecimento de doencas e conseqliente
aumento nos gastos financeiros. O Brasil € um pais com acentuada
desigualdade social, ocupando o0 segundo lugar no mundo em
concentracéo de renda (IPEA, 2007).

Com o avango da idade, ha um notavel aumento de gastos,
principalmente em saude, e reducao da renda domiciliar per capita, visto
que familias que contém idosos em seu nucleo s&0 menos numerosas,
com menor renda e com maiores gastos mensais pela presencga do idoso
(CAMARANO, 1999).

No que diz respeito a distribuigdo de renda entre individuos idosos
brasileiros, ha uma maior propor¢ao de pessoas idosas entre aqueles
detentores de maior renda, uma vez que existe associacido positiva entre
renda e expectativa de vida. A porcentagem de idosos na extremidade
inferior de distribuicdo de renda (menor renda) é de 2 a 4%, enquanto
10% dos idosos encontram-se na extremidade superior da mesma
(PEREIRA et al., 2005).

Em estudos seccionais da populagdo idosa, a interpretacdo dos
resultados é afetada pelo viés de sobrevivéncia, ou seja, idosos com pior
nivel socioeconbmico apresentam menores expectativas de vida. Esta
ultima esta forte e inversamente relacionada ao coeficiente de Gini, que
mede a desigualdade na distribuicdo de renda (SMITH, 1996).

A avaliagcdo dos dados de um estudo transversal realizado com
idosos residentes em Sao Paulo no ano de 1989 demonstrou que as
variaveis socioecon0micas e demograficas foram associadas com a
dependéncia do idoso. Idosos com baixos niveis de escolaridade
apresentaram chance 5 vezes maior de ter dependéncia moderada ou
grave. Com relacdo a renda, aqueles com menor nivel apresentaram
chance 2 vezes maior desta dependéncia (COSTA-ROSA et al., 2003).

Lima-Costa et al. (2003) avaliaram as associagdes existentes entre
condicdo socioecondmica e indicadores das condicdes de saude,
mobilidade fisica e usos de servigos de saude, através da analise do
banco de dados da Pesquisa Nacional por Amostras de Domicilios
(PNAD) realizado no ano de 1998 pelo IBGE. Os autores encontraram

associagao independente entre menor renda domiciliar per capita e piores
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condicbes de saude, pior desempenho fisico e menor utilizacido de
servigos de saude entre idosos.

Noronha e Andrade (2005) avaliaram as desigualdades sociais nas
condicbes de saude e utilizacdo de servigos de saude entre idosos na
América Latina. Para isso, as autoras langaram méao dos dados do Projeto
Saude, Bem-Estar e Envelhecimento na América Latina e Caribe (SABE),
realizado no ano de 2000 nas seguintes cidades: Buenos Aires
(Argentina), Bridgetown (Barbados), Sdo Paulo (Brasil), Santiago (Chile),
Havana (Cuba), Cidade do México (México) e Montevidéu (Uruguai). Para
avaliar a presenca de desigualdade social na utilizagdo de servigos de
saude, foram verificados os dados de utilizagdo/procura por servigos
médicos ambulatoriais e de internagdes hospitalares. O nivel de
escolaridade foi utilizado como indicador socioecondmico da populagao
estudada. A desigualdade foi encontrada em favor daqueles idosos com
maior nivel de escolaridade (> 7 anos), em todas as cidades analisadas,
sendo mais acentuada na Cidade do México e Sdo Paulo. Os resultados
refletem, segundo as autoras, a desigualdade de renda mais acentuada
nestas cidades, além das diferencas no desenvolvimento e no processo

de transicdo demogréfica existentes entre os paises avaliados.

No estudo realizado em Teixeiras, Minas Gerais, sobre a
contribuigdo dos dominios fisico, social, psicolégico e ambiental na
qualidade de vida global de idosos, ao avaliarem 211 idosos, os autores
encontraram que entre as variaveis sociodemograficas estudadas (sexo,
idade, situacdo conjugal e renda), apenas a variavel sexo demonstrou
influéncia significante nos dominios fisico, psicolégico e ambiental da
qualidade de vida, de forma que a renda nao contribuiu para a qualidade
de vida de idosos neste estudo (PEREIRA et al., 2006).

O aumento da expectativa de vida populacional pode ser
considerado um grande feito da humanidade, uma vez que reflete uma
melhora nos indicadores de saude da populacdo. Cabe ressaltar, no
entanto, que esta melhora ndo ocorreu de forma equitativa nos diferentes
paises e contextos socioecondmicos (LIMA-COSTA e VERAS, 2003).
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7.2.4.1.5- Trabalho

O trabalho na terceira idade pode ser indicador tanto de
manutengdo da capacidade funcional como refletir a necessidade de se
manter o trabalho como fonte de renda essencial para a sobrevivéncia
(ANDERSON, 1997).

A Organizagdo Pan-Americana de Saude (2000) relaciona o
trabalho na terceira idade, em paises em desenvolvimento, a
dependéncia de outros membros da familia ao idoso, levando-o ao

trabalho no setor informal.

Segundo Camarano et al. (1999), a diminuigdo da taxa de atividade
laboral entre idosos no Brasil € maior com o avango da idade, passando
de 47% aos 65 anos para apenas 22,1% aos 75 anos de idade. Com o
envelhecimento e consequente saida do mercado de trabalho, os
individuos passam a depender cada vez mais da renda de outros
membros da familia, bem como a aposentadoria passa a ser crucial na
renda e na manutengao do padrao de vida do idoso (PAES DE BARROS
et al., 1999).

Tem sido demonstrado que pessoas que trabalham mantém
melhores condi¢cdes de saude e que individuos doentes e incapazes sao,
em sua maioria, excluidos do mercado de trabalho (GIATTI e BARRETO,
2003).

O desemprego esta relacionado a mas condicdes de saude,
maiores taxas de mortalidade e alta prevaléncia de disturbios psiquiatricos
e doencgas crbénicas n&o transmissiveis tais como a hipertenséo arterial
(JANLERT, 1997).

Carpenter (1990) descreve o trabalho como uma variavel seletiva e
positiva para a preservagao de um bom estado de saude. A associagao
entre trabalho e condigdes de saude é explicada pela relagao direta entre
o tipo de trabalho desempenhado e escolaridade, renda, auto-estima e
condigdes gerais de vida (BLANC et al., 1994).

Giatti e Barreto (2003) avaliaram os dados do PNAD de 1998

referentes a situacdo de trabalho e sua relacdo com variaveis
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sociodemograficas e de saude de individuos do sexo masculino com
idade igual ou superior a 65 anos, residentes em regides metropolitanas
de Belém, Recife, Salvador, Belo Horizonte, Sdo Paulo, Rio de Janeiro,
Curitiba, Porto Alegre e Distrito Federal. Segundo as autoras, um quarto
dos idosos participantes trabalhava e a permanéncia no mercado de
trabalho esteve inversamente associada com a idade e diretamente
associada com a escolaridade e renda domiciliar per capita. Também foi

encontrada associagao entre trabalho e capacidade funcional.

Estudo realizado com 211 idosos no municipio de Teixeiras, Minas
Gerais, demonstrou que destes, 73% eram aposentados, 15,2% estavam
desempregados (sem trabalho e sem beneficios previdenciarios) e 11,8%
ainda estavam inseridos no mercado de trabalho. Ainda, 69,7% tinham
renda mensal igual ou inferior ao salario minimo e 8,5% nao possuia
renda (PEREIRA, 2005).

Entre os idosos que ainda trabalham, a maioria estda empregada na
considerada economia informal, sem direitos trabalhistas e beneficios
previstos pela assisténcia social (PAPALEO NETTO et al., 2005), sendo
possivel esperar, nestes casos, uma relacdo entre trabalho informal e

condigdes de saude nao favoraveis.

Segundo estes autores, uma das recomendagdes do Plano de
Acao Internacional para o Envelhecimento é a ado¢do de medidas para
manter ou recolocar o idoso no mercado de trabalho, visando a redugao
da dependéncia, a melhoria da qualidade de vida e a inclus&o social deste
grupo populacional (PAPALEO NETTO et al., 2005).

7.2.5- Considerac@es finais

Neste trabalho, foi realizada uma revisao sobre a importancia de
indicadores indiretos como determinantes da saude e da qualidade de
vida da populagéo idosa, bem como um apanhado de trabalhos nacionais
utilizando tais indicadores neste grupo populacional.

A avaliagédo da populacao idosa, utilizando mais de um indicador &

recomendada, uma vez que a associacdo destes possibilita o
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conhecimento do estado de saude em suas varias dimensdes, bem como
a verificagao da validade dos resultados.

As avaliagdes dos padrées demograficos, econdmicos e sociais de
uma determinada populacédo permitem o conhecimento acerca do perfil da
populagao, favorecendo a formulacéo de politicas e o planejamento de
acdes de saude voltadas para as suas reais necessidades, uma vez que
populacdes com diferentes necessidades relacionadas a saude também
demandam servicos de saude diferenciados.

Os trabalhos disponiveis na literatura sobre o tema destacam a
influéncia e o impacto de caracteristicas socioeconémicas, demograficas
e capacidade funcional sobre a saude e a qualidade de vida dos idosos.

Desta forma, a presente revisdo de literatura, aponta para a
necessidade de associacido entre indicadores diretos e indiretos do
estado de saude da populacao idosa, de forma a se obter uma completa e
adequada visédo das condigdes de saude deste grupo populacional, o que
pode constituir-se em importante subsidio para a elaboragcdo de
estratégias de atencao e intervencao a saude de idosos, melhorando a

sua qualidade e expectativa de vida.
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8- ARTIGOS ORIGINAIS

8.1- Artigo 1: Perfil socioeconémico, demografico e de saude de
idosos cadastrados no Programa de Saude da Familia

de Vicosa, Minas Gerais.

8.1.1 — Resumo

O aumento da longevidade mundial teve inicio no século XX e a
partir da década de 60 também pdde ser observado nos paises em
desenvolvimento, de forma que o grupo populacional com idade igual ou
superior a 60 anos tem apresentado crescimento cerca de trés vezes
maior que os outros grupos. No Brasil, projecbes apontam que o
percentual de idosos na populagéo subira de 10% no ano 2000 para 14%
em 2025. A avaliacdo das condi¢coes de vida e de saude da populagao
idosa propiciara o conhecimento detalhado deste grupo e fornecera
subsidios para formulacdo e implantacdo de propostas de intervengao
especificas dentro de programas voltados para a terceira idade, bem
como para politicas sociais mais abrangentes, no intuito de promover o
bem-estar e a melhoria na qualidade de vida deste grupo populacional. O
presente trabalho objetivou identificar as caracteristicas socioeconémicas
e demograficas e as condi¢des de saude de idosos atendidos por equipes
do Programa de Saude da Familia (PSF) do municipio de Vigosa, Minas
Gerais. Foram selecionados 155 idosos (4,3% dos idosos adstritos no
PSF) de forma randomizada, entrevistados com auxilio de um
questionario para a caracterizagao socioecondbmica e condi¢cdes de
saude. Os dados apontam inadequadas condigdes socioecondmicas e de
saude, entre elas baixos niveis de renda domiciliar per capita e alta
frequéncia de analfabetismo e prevaléncia de morbidades e consumo
elevado de medicamentos. Os resultados encontrados podem ser
considerados instrumentos importantes para a compreensao do perfil de
saude dos idosos, tornando-se pecgas chave na elaboragao de politicas de
promog¢ao de saude e intervencido voltadas para a populagdo idosa

adstrita no PSF. Deve-se ressaltar ainda que, devido ao grande numero
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de municipios brasileiros de médio porte como o aqui estudado, os
resultados servirdo de subsidio para a implantagao/implementacao de
politicas publicas voltadas para este grupo populacional com

caracteristicas semelhantes.

Palavras-Chave: envelhecimento, saude do idoso, condigbes sociais,

Programa Saude da Familia.
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8.1.2- Introducéo

A populagdo humana mundial vem aumentando, em meédia, 1,7%
ao ano. A parcela com 60 anos ou mais de idade, definida pelas Nacdes
Unidas como terceira idade (paises em desenvolvimento), apresenta
crescimento médio variando de 2,5% a 3% ao ano (TELAROLLI et al.,
1996). O aumento da longevidade mundial teve inicio no século XX e a
partir da década de 60, também pbéde ser observado nos paises em
desenvolvimento, de forma que o grupo populacional com idade igual ou
superior a 60 anos tem apresentado crescimento cerca de trés vezes
maior que os outros grupos (ORGANIZACION PANAMERICANA DE LA
SALUD, 1994).

No Brasil, o envelhecimento populacional tem ocorrido de forma
rapida e intensa. A porcentagem de pessoas idosas em relagdo a
populacdo total do pais aumentou de 6,1% em 1980 para 10% no ano
2000, sendo o grupo etario que mais cresce no pais (INSTITUO
BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E ESTATISTICA, 1981, 2002,
CAMARANO 2002).

Ao contrario do que acontece nos paises desenvolvidos, onde o
crescimento da populagédo idosa vem ocorrendo de forma gradual e é
acompanhado de melhorias na cobertura do servigo de saude, condicdes
de habitacdo, saneamento basico e trabalho; no Brasil e em outros paises
em desenvolvimento, o processo de envelhecimento populacional esta
ocorrendo de forma desordenada, inserido num contexto de desigualdade
social, economia fragil, niveis de pobreza crescente, precario acesso aos
servicos de saude e reduzidos recursos financeiros, sem modificacdes
estruturais correspondentes as mudancas na demanda do novo grupo
etario emergente (PALLONI e PELAEZ, 2003).

As mudancas no padrdo demografico brasileiro acarretam
alteracdes nas politicas sociais do pais, sendo as de saude uma das mais
afetadas (COTTA et al.,, 2002; NORONHA e ANDRADE, 2005). A
populagdo idosa € grande wusuaria dos servigos de saude, com
internagbes hospitalares mais frequentes e longas. Isso por que, em
geral, as doengas que acometem este grupo populacional sdo crénicas e

multiplas, com duragcdo de varios anos e necessidade de
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acompanhamento constante, medicacdo continua e exames periédicos
(LIMA-COSTA e VERAS, 2003). Apesar disso, o sistema de saude do
Brasil ainda n&o se adaptou as modificagbes demograficas, de forma a
atender o aumento nas demandas, bem como o novo perfil de seus
usuarios.

Desde a década de 1990, a saude e o bem estar da populagao
idosa tém sido pautados na agenda politica do Brasil. Em 1994 foi criada
e aprovada a Politica Nacional do ldoso e em 2003 foi aprovado o
Estatuto do Idoso pelo Senado Federal, visando a garantia dos direitos
sociais deste grupo. Mais Recentemente, em 2006, foi aprovada a
portaria n.°10741/2006, que trata da Politica Nacional de Saude da
Pessoa Idosa (PNSPI) que tem como finalidade a readequacdo das
politicas de saude voltadas para a populagdo idosa do pais (BRASIL,
1994, 2003, 2006).

O PSF foi criado pelo Ministério da Saude do Brasil e seu modelo
propde a reorganizagdo da atencdo primaria em agdes de promogao da
saude, prevencao de doengas e controle de agravos a saude, e
resolutividade na assisténcia e recuperagdo com qualidade, objetivando
maior aproximacgao entre o sistema de saude e a populacdo (BRASIL,
2008).

O cuidado do idoso baseado na familia e na atencédo basica é o
foco do PSF, que deve representar o vinculo deste com o sistema de
saude. A equipe de saude da familia tem como objetivo a melhoria da
qualidade de vida também deste grupo, através de medidas promocionais
de protecéo especifica, identificacdo e intervencéo precoce de agravos a
saude, além de medidas de reabilitacdo visando a manuteng¢ao do idoso
no convivio familiar (SILVESTRE e NETO, 2003).

Sendo assim, a avaliacao das condicdes de vida e de saude da
populacdo idosa fornecera subsidios para formulacdo e implantacido de
propostas de intervengao, tanto em programas voltados para a terceira
idade quanto em politicas sociais mais abrangentes, no intuito de
promover o bem-estar e a melhoria na qualidade de vida deste grupo
populacional (VERAS, 1994).

Segundo Pereira e colaboradores (2005), as desigualdades

regionais verificadas no processo de envelhecimento demandam maior
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atengao no planejamento e na avaliagao local das a¢gdes em saude para a
terceira idade.

Diante do exposto, o presente estudo teve como objetivo identificar
as caracteristicas socioeconémicas e demograficas, condi¢des de saude
€ suas associagoes, entre idosos cadastrados em equipes do Programa

de Saude da Familia (PSF), do municipio de Vigosa, Minas Gerais.

8.1.3- Metodologia

8.1.3.1- Caracteristicas do municipio em estudo

O Municipio de Vigosa-MG possui uma densidade demografica de
216,2 hab/km?. A taxa média de crescimento populacional de Vigosa no
ano 2000 foi de 2,7% ao ano. A esperanga de vida ao nascer que era de
64,3 anos em 1991, passou para 70,4 anos no ano 2000. A Taxa de
Fecundidade total do municipio reduziu de 2,4 para 2,3 filhos por mulher
do ano de 1991 para o de 2000 (INSTITUTO BRASILEIRO DE
GEOGRAFIA E ESTATISTICA, 2002).

O municipio de Vigosa-MG possuia segundo dados do Censo
Demografico (2000), uma populagdo total de 64.854 habitantes, sendo
31.745 (49%) do sexo masculino e 33.109 (51%) do feminino. Trata-se de
um municipio predominantemente urbano, com 59.792 habitantes nesta
localizacdo e 5.062 nas localidades rurais da cidade (PROGRAMA DAS
NACOES UNIDAS PARA O DESENVOLVIMENTO, 2000; INSTITUTO
BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E ESTATISTICA, 2002).

Segundo estimativas do IBGE, o municipio em 2007 tinha 70.401
habitantes (INSTITUTO BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E ESTATISTICA,
2007). Dados do ultimo censo demografico (2000) demonstraram que
8,2% da populacdo total do municipio eram idosos (INSTITUTO
BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E ESTATISTICA, 2002).

As principais atividades econdmicas desenvolvidas pela populagao
no municipio sdo: prestacdo de servigos (68,4%), industrial (28,3%) e
agropecuario (3,4%) (PROGRAMA DAS NACOES UNIDAS PARA O
DESENVOLVIMENTO, 2000).
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8.1.3.2- Desenho do estudo e casuistica

Trata-se de um estudo transversal, de cunho exploratorio-descritivo
com abordagem quantitativa.

Foram envolvidos no estudo, individuos com idade igual ou
superior a 60 anos residentes no Municipio de Vigosa, Minas Gerais,
adstritos em equipes do Programa de Saude da Familia (PSF) do
municipio.

Dentre as treze equipes de PSF atualmente no municipio, cinco
foram selecionadas para a realizacdo do estudo, de acordo com a
localizagdo geografica das mesmas, disponibilidade para participar do
estudo e tamanho amostral. As mesmas estdo situadas em diferentes
bairros da zona urbana do municipio, contribuindo de forma homogénea

para a amostragem, conforme demonstrado no Quadro 1.

Quadro 1. Equipes de Saude da Familia participantes do estudo e
sua contribuicdo percentual na amostra final, Vicosa — MG
(2007).

Localizacio Numero de Idosos Percentual de

participacéao

(bairro) da Equipe

de PSE Cadastrados  Entrevistados na
amostragem

Amoras 255 22 14,2
Nova

_ 373 33 21,3
Vigosa/Posses
Nova Era 357 36 23,2
Sa0 Sebastido 333 36 23,2
Silvestre 238 28 18,1
Outros Bairros 2074 - -
TOTAL 3.630 155 100

A coleta de dados foi realizada entre os meses de fevereiro e maio
de 2007, em mutirbes de avaliagao nutricional de idosos, realizados nas
equipes de PSF selecionadas para participar do estudo. Os principios

éticos foram respeitados conforme as orientacdes da resolugao 196/96 do
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Conselho Nacional de Saude (MINISTERIO DA SAUDE, 1996), sendo
esta pesquisa aprovada pelo Comité de Etica em Pesquisa com Seres
Humanos da Universidade Federal de Vigosa — MG. Os idosos foram
informados acerca dos objetivos e metodologias do estudo e assinaram
termo de consentimento livre e esclarecido.

Foram selecionados 155 idosos (4,3% dos idosos adstritos no PSF)
de forma randomizada entre todos os idosos adstritos em cada equipe, os
quais foram convidados a participar do estudo por agentes comunitarios
de saude de cada equipe uma semana antes da realizacdo das
entrevistas em cada Unidade de Saude da Familia. O convite foi feito por

meio de folheto informativo, entregue em seus domicilios.

8.1.3.3- Avaliacado socioecondmica e das condi¢fes de saude

A entrevista foi realizada nas Unidades de Saude da Familia
participantes do estudo, com auxilio de um questionario para a
caracterizagado socioecondmica e condi¢gdes de saude (Anexo 2). Este
instrumento contemplava questbes referentes a renda, trabalho,
escolaridade, habitacdo e estrutura domiciliar, saude bucal, morbidades,
uso de medicamentos, atividades diarias e autonomia do idoso, tais como
preparo das refeicdes e pratica de atividade fisica. O questionario foi
construido a partir de um estudo realizado previamente com idosos de um
municipio vizinho ao do presente estudo (PEREIRA, 2005).

Para analise da renda, foram consideradas duas variaveis: a renda
mensal individual, referente a renda do idoso com o salario, aposentaria
ou penséo; e renda domiciliar per capita, referente a soma das rendas de
todos os moradores do domicilio do idoso, dividido pelo numero total de
moradores neste domicilio. A renda domiciliar per capita permite verificar
o0 processo de redistribuicdo de renda nos nucleos familiares medida
individualmente entre seus membros através do trabalho, de
aposentadorias e pensbes, de aluguéis, seguro-desemprego, etc.
Permite, ainda, avaliar a proporgao da populagdo cuja renda familiar é
insuficiente para satisfazer as necessidades basicas individuais de seus
membros (INSTITUTO DE PESQUISA ECONOMICA E APLICADA,
2007).
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8.1.3.4- Analise dos dados

A confeccdo do banco de dados e analise estatistica dos
resultados foi realizada com o auxilio do software Epi info versdo 6.04. Os
dados foram trabalhados em relacdo a mediana e valores minimos e
maximos, visto que a as variaveis nao apresentaram distribuicado normal.

Os idosos entrevistados foram agrupados por sexo feminino (n=89)
e masculino (n=57) e por faixas etarias (INSTITUTO BRASILEIRO DE
GEOGRAFIA E ESTATISTICA, 2000): 60 a 64 anos (n= 39), 65 a 69 anos
(n=35), 70 a 74 anos (n= 27), 75 a 79 anos (n= 31), e 80 anos ou mais de
idade (n= 15).

O teste Kruskal-Wallis complementado com o procedimento de
comparagdes multiplas de Dunn’s foi realizado para comparar resultados
entre grupos etarios. Realizou-se o teste Mann-Whitney para comparagao
entre os sexos. O teste de qui-quadrado foi utilizado para verificar
associagao entre variaveis categoricas avaliadas no estudo. O nivel de

significancia utilizado foi menor que 5% (p< 0,05).

8.1.4- Resultados e Discusséao

Dos 155 idosos entrevistados, nove idosos (5,8%) nao
conseguiram responder ao questionario, por problemas de memdria. Dos
147 questionarios restantes, as questdes ndo respondidas com precisao

pelos idosos foram descartadas.

8.1.4.1- Caracteristicas socioecondmicas e demograficas

Dos idosos entrevistados, 62,2% (n=97) era do sexo feminino. A
mediana de idade da amostra foi de 69 anos, variando entre 60 e 85 anos
(média 70,381+ 6,867 anos).

Ja década de 1990, Telarolli et al (1996) observaram a feminizagao
do envelhecimento em todo pais. Os autores justificam este fenébmeno
pela maior expectativa de vida entre o sexo feminino, menor mortalidade
por causas externas e menor exposicao as condicoes adversas como o

fumo e alcool ao longo da vida.
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Mais recentemente, resultados da Pesquisa Nacional por Amostra
de Domicilios (PNAD) do ano 2005 apontaram que, entre idosos, a razao
entre os sexos era de 62 homens para cada 100 mulheres, sendo que em
algumas regides metropolitanas do pais, tais como Belo Horizonte, S&o
Paulo e Rio de Janeiro, o numero de idosas era mais que o dobro do
namero de idosos na mesma faixa etaria (INSTITUTO BRASILEIRO DE
GEOGRAFIA E ESTATISTICA, 2006).

A predominédncia do sexo feminino entre os idosos do municipio
tem repercussao direta nas demandas de saude no municipio. Segundo
Camarano (2002), as mulheres estdo mais propensas a debilidade fisica e
mental, apresentam menor nivel de escolaridade e menor experiéncia de
trabalho no mercado formal diminuindo o acesso a renda e aumentando o
nivel de dependéncia de familiares e do Estado.

A tabela 1 descreve as caracteristicas sociodemograficas da
populacao entrevistada.

A avaliagdo da estrutura familiar na qual o idoso esta inserido
contribui para o entendimento das condigbes de vida deste grupo
(GOLDANI, 1998). No Brasil, a familia ainda é o nucleo de referéncia para
0 cuidado do idoso, de forma que o seu estudo torna-se de grande
importancia para analise do perfil de saude deste grupo etario (PEREIRA
et al., 2005).

A estrutura familiar tradicional ainda esta presente no municipio.
Como demonstrado na tabela 1, grande parte (56,8%) é casado, sendo
estes em sua maioria pertencentes a menor faixa etaria estudada (60 a 64
anos) (p<0,005). Ainda, as residéncias sdo constituidas por duas ou mais
geracdes. Quase a totalidade (92,5%) relatou ndo morar sozinho, sendo
0s seus lares constituidos principalmente pelo companheiro(a) (57,5%),
filhos(as) (54,2%) e/ou netos(as) (22,7%).

O convivio familiar é fator positivo no planejamento das agbes de
saude para esta populacdo. Frente aos problemas de saude, o cuidado
domiciliar pode ser pensado para este grupo, considerando os familiares
como cuidadores preferenciais devido ao vinculo afetivo e relagdo de

confianga existente neste nucleo.
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Tabela 1: Caracteristicas sociodemograficas dos idosos estudados
em Vigosa — MG (2007).

CARACTERISTICAS n %
Sexo (n = 155)
Feminino 97 62,2
Masculino 59 37,8
Faixa Etaria em anos (n= 147)
60 a 64 39 26,5
65 a 69 35 23,5
70a74 27 18,5
75a79 31 21,2
80 ou mais 15 10,3
Situacao Conjugal (n= 147)
Com companheiro 86 58,9
Sem companheiro 61 411

Escolaridade (anos de estudo) (n= 146)

Analfabeto 67 45,9
1a7 68 46,6
8a11 10 6,8
11 a 14 ou mais 1 0,7
Renda Mensal Individual em SM (n= 145)

Sem renda 21 14,5
Até 72 1 0,7
De 2a1 90 62,1
Maisde 1 a2 17 11,7
Mais de 2 a 3 7 4,8
Mais de 3a 5 5 3,4
Mais de 5a 10 4 2,8

SM= Salario Minimo Vigente (R$ 380,00)

O numero mediano de moradores na residéncia foi igual a trés,
variando de um a dez moradores, estando de acordo com os dados
nacionais da PNAD de 2005, onde residéncias brasileiras sdo compostas
em média por 3,5 moradores (INSTITUTO BRASILEIRO DE GEOGRAFIA
E ESTATISTICA, 2006).
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Em relacdo a escolaridade dos idosos, destaca-se a alta frequéncia
de analfabetismo encontrada, sendo esta maior que a prevaléncia
nacional. Dados da PNAD de 2005 mostraram que, no Brasil, 34,9% dos
idosos tinham menos de um ano de estudo, 21% entre 1 e 3 anos, 30,5%
entre 4 e 8 anos e 13,6% desta populagdo tinham mais de 9 anos de
escolaridade  (INSTITUTO BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E
ESTATISTICA, 2006).

Pereira e colaboradores (2006) avaliando a situagdo
sociodemografica de idosos adstritos no PSF do municipio de Teixeiras,
localizado também na Zona da Mata Mineira, encontraram menor
frequéncia de analfabetismo, com cerca 31,3% de idosos considerados
como tal.

O sexo masculino apresenta maior percentual de idosos (48,2%)
classificados como analfabetos. Nao houve associagdo entre nivel de
escolaridade e faixa etaria (p> 0,05).

Souza e colaboradores (2006), em estudo com idosos cadastrados
no PSF de Porto Alegre, encontraram maior frequéncia de analfabetismo
entre os do sexo feminino, o que era esperado em fungdo da
discriminagao social sofrida pelas mulheres no século passado, sendo
que a prioridade de investimento nos estudos era para os filhos homens,
ficando designado as mulheres as tarefas do lar.

O resultado encontrado no presente estudo pode ser justificado
pela grande presenca de atividade agropecuaria na regiao, sendo que
muitos idosos, hoje residentes no centro urbano, sdo oriundos da zona
rural. Este tipo de atividade, desempenhada principalmente pelo sexo
masculino, ndo demanda alta escolaridade e é realizada durante quase
todo o dia, se tornando uma atividade desestimuladora do estudo.

Destaca-se também que a elevada prevaléncia de analfabetismo
pode estar relacionada ao processo de selecdo da amostra, visto que a
populacdo adstrita no PSF ainda é, em sua maioria, constituida pelas
classes de menor poder econdmico e com menor acesso a educagao e
outros servigos basicos.

A analise da escolaridade possibilita a avaliagcdo de pelo menos
dois aspectos relacionados ao nivel de saude individual. O primeiro se

refere ao fato de que pessoas com maior grau de instrucdo estdo mais
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propensas a ado¢ao de habitos de vida saudaveis e a maior procura por
servicos médicos e de saude, principalmente os preventivos. O segundo
seria a existéncia de relagao direta entre o nivel de escolaridade de um
individuo e seu nivel de renda, ou seja, melhores condigdes de vida e
acesso a servigos de saude (NORONHA e ANDRADE, 2005).

No presente estudo foi encontrado associagao entre maior nivel de
escolaridade e maior renda individual mensal (p<0,05). No entanto, ndo
houve associacdo entre o nivel de escolaridade e permanéncia no
mercado de trabalho na terceira idade.

O nivel de educacéao do idoso também constitui ferramenta precisa
para caracterizagdo do nivel socioeconémico deste grupo populacional,
pois esta relacionado ao acesso ao trabalho e a renda, utilizacido de
servigos de saude e receptividade a programas educacionais e sanitarios
(TELAROLLI Jr. et al, 1996).

Grande parte dos idosos entrevistados (n=30) ndo soube relatar a
renda familiar ou mesmo individual mensal. Tais idosos, na maioria das
vezes, apresentam perda de memoaria significativa e/ou repassam seu
rendimento a um responsavel, dificultando a avaliagdo correta deste
indicador no grupo.

A mediana encontrada de dependentes da renda familiar foi de
trés, variando entre uma e dez pessoas. O numero de dependentes da
renda domiciliar foi correspondente a mediana de moradores na
residéncia dos idosos, confirmando o fato de, muitas vezes, serem os
idosos os principais geradores de renda no nucleo familiar.

Dados da PNAD realizada no ano de 2005 demonstraram a
importancia do idoso na relagdo econémica da familia. Em 2005, 65,3%
dos idosos foram considerados pessoas de referéncia na familia
(INSTITUTO BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E ESTATISTICA, 2006).

Entre os domicilios constituidos por dois ou mais moradores, 29
(28,2%) sao sustentados apenas com a renda do idoso. Destaca-se a
importancia das aposentadorias e beneficios previdenciarios na garantia
de condi¢des socioeconbmicas satisfatérias ndo sé para os idosos, mas
também para seus familiares.

A renda mensal individual mediana de idosos aposentados foi de

R$ 380, enquanto idosos que trabalhavam apresentaram mediana de R$
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440, reafirmando desta forma, a importdncia do trabalho para a
manutencido de melhores condi¢cdes de vida em geral.

Observa-se, pelas tabelas 2 e 3, que a renda mensal individual, ou
seja, o rendimento recebido pelo idoso foi maior para o sexo masculino
(p<0,05). Este achado remete a uma situagédo existente no pais desde a
década de 1970 até a atualidade, onde a mulher, mesmo passando a
participar mais ativamente no mercado de trabalho, tem sua insergéo
marcada por desigualdades atribuidas ao sexo. Sabe-se que a diferenca
salarial entre homens e mulheres que exercem uma mesma fungao esta
presente no pais, de forma que o salario estipulado para o sexo feminino
€ em meédia dois tercos do salario masculino na maioria dos setores da
economia (SILVA, 2000).

Tabela 2: Avaliagdo do nivel de renda dos idosos estudados segundo
0 sexo, Vigosa — Minas Gerais (2007).

AVALIACAO Média + Mediana i}
DA RENDA Desvio Padréo (Minimo-Maximo) P
Renda domiciliar per capita

Total 279,84 + 168,89 251,67 (47,5 -1150,0)
Masculino 285,77 + 205,01 230,17 (50,0 -1150,0)
Feminino 275,66 + 139,40 253,33 (47,5 -700,0) 0.5
Renda mensal individual

Total 464,44 + 467,46 380,0 (0 - 3200,0)

Masculino 618,35 + 590,39 380,0 (0 - 3200,0)

Feminino 370,39 + 344,22 380,0 (0 - 2600,0) 0,0003

* Mann-Whitney ; (n= 116)

A renda domiciliar per capita, no entanto, nao diferiu
estatisticamente entre os sexos, sugerindo que a diluigdo da renda do
idoso entre os residentes no domicilio independe do sexo. Também nao
foi observada diferenga estatistica na renda domiciliar per capita com o

aumento da idade dos idosos.
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Tabela 3: Avaliacédo do nivel de renda dos idosos estudados segundo

faixa etaria, Vicosa — Minas Gerais (2007).

AVALIACAO DA Média + Mediana .
RENDA Desvio Padréo (Minimo-Maximo) g
Renda domiciliar per capita

60-64 anos 239,50 + 175,97 190,0 (47,5 -950,0)

65-69 anos 278,63 + 150,23 250,0 (95,0 -700,0) 0.17
70-74 anos 261,09 + 119,23 260,0 (76,0 -380,0)

75-79 anos 307,15+ 110,21 370,0 (126,7 -570,0)

80 anos ou mais 394,13 £ 312,55 316,7 (158,0 -1150,0)

Renda mensal individual

60-64 anos 462,05 + 673,78 380,0 (0 -3200,0)

65-69 anos 545,34+ 526,24 380,0 (0 -2600,0)

70-74 anos 431,56 + 316,35 380,0 (0 -1900,0) 053
75-79 anos 390,23 + 138,15 380,0 (0 -700,0)

80 anos ou mais 489,33 + 344,91 380,0 (380 -1700,0)

* Kruskal-Wallis ; (n= 116)

Ainda em relagdo a renda domiciliar per capita, 48 idosos (41,4%)
se encontram vivendo abaixo da linha da pobreza (1/2 salario minimo).
Destes 16,7% se encontram em situagc&do ainda mais degradante, ou seja,
vivendo abaixo da linha de extrema pobreza (1/4 salario minimo). Ambas
as classificagbes utilizadas sao preconizadas pelo IPEA (INSTITUTO DE
PESQUISA ECONOMICA APLICADA, 2007).

Resultados da PNAD de 2005 apontam que, no Brasil, 11,6% dos
idosos vivem com uma renda domiciliar per capita de até 'z salario
minimo, sendo que destes, 1,7% vivem com menos de i do salario
minimo (INSTITUTO BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E ESTATISTICA,
2006).

A baixa renda domiciliar per capita encontrada nesta amostra
populacional pode ser justificada ndo somente pela diluicdo da renda
familiar entre os seus, mas também pelo baixo nivel de escolaridade
detectado no grupo de idosos entrevistados. Como ja discutido

anteriormente, o nivel de escolaridade e a renda apresentam uma relacao
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direta, de forma que pessoas com maior grau de instrugcao tém melhores
oportunidades de trabalho e maior remuneragao.

No presente trabalho, os idosos ainda inseridos no mercado de
trabalho apresentaram menores frequéncias de analfabetismo (16,7%) do
que os aposentados (47%), justificando talvez, a maior renda mensal
individual dos primeiros. Segundo Giatti e Barreto (2003), idosos com
maior escolaridade tém maior possibilidade de permanecerem
trabalhando, contribuindo assim com a renda domiciliar.

Verificou-se associagao entre menor faixa etaria e permanéncia no
mercado de trabalho (p<0,005).

O grafico 1 demonstra as classificagcbes ocupacional dos idosos,
segundo o relato dos mesmos. Alguns dos entrevistados relataram
possuir mais de uma ocupagao, justificando o somatério ser maior do que
cem por cento.

Apenas oito (5,5%) idosos permanecem no mercado de trabalho
atualmente. Segundo Anderson (1997), o trabalho na terceira idade indica
tanto a manuteng¢ao da capacidade funcional como também demonstra a
necessidade do trabalho apdés a aposentadoria, para manter a
sobrevivéncia. Nao foi encontrada associacdo entre escolaridade e

permanéncia no mercado de trabalho no presente estudo.

Grafico 1: Situacdo Ocupacional dos Idosos
Entrevistados, Municipio de Vigosa - Minas Gerais

(2007).
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Entre idosos participantes da PNAD de 2005, 65,3% eram
aposentados, 78,2% eram aposentados e pensionistas, 19% eram
aposentados e ainda trabalhavam e 30,2% trabalhavam (INSTITUTO
BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E ESTATISTICA, 2006). Segundo Giatti e
Barreto (2003), a inclusdo e manutencgéo do idoso no mercado de trabalho
estdo associadas a menores faixas etarias, maiores niveis de renda
domiciliar, niveis de escolaridade e ao fato de ser referéncia domiciliar.

Apesar de néo ter sido encontrada associagao no presente estudo,
0 baixo percentual de idosos que ainda trabalha pode estar relacionado
ao baixo grau de escolaridade encontrado neste grupo, visto que outros
autores tém demonstrado que a permanéncia no mercado de trabalho
esta condicionada ao nivel de escolaridade do idoso (FILIPPEN e
TIENDA, 2000). Ainda, ndo se pode deixar de citar a pouca oferta de
empregos no mercado de trabalho local, gerando competitividade e
exclusao de pessoas com idades avangadas em favor de adultos jovens.

A velhice € marcada por maiores gastos no orgamento familiar,
principalmente com cuidados a saude tais como consultas e
medicamentos; devendo ser considerado também o maior gasto com
adaptagdes na estrutura fisica e habitos de vida da familia, voltadas para
o atendimento das novas necessidades geradas nesta fase da vida.

O nivel socioeconémico tem influéncia direta nas condi¢cbes de
saude de uma populacao, principalmente entre idosos, os quais sdo mais
vulneraveis ao surgimento de doencgas, e consequente gasto financeiro
que estas exigem (DUARTE et al., 2002).

Estudo realizado com idosos residentes em Sdo Paulo demonstrou
que variaveis socioecondmicas estdo associadas com a capacidade
funcional e o nivel de dependéncia na terceira idade. ldosos com baixo
nivel de escolaridade apresentaram chance 5 vezes maior de ter
dependéncia moderada ou grave. Aqueles com menor nivel de renda
apresentaram chance 2 vezes maior desta dependéncia (COSTA-ROSA
et al., 2003).

Portanto, fica claro que idosos que apresentam mas condicdes
socioeconOmicas tém pior qualidade de vida relacionada a saude. A
analise dos dados referentes a idosos da PNAD realizada 1998,

demonstrou a existéncia de associacdo entre menor renda domiciliar per
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capita e pior condicdo de saude, capacidade funcional e menores taxas
de utilizacao de servigcos de saude (LIMA-COSTA et al., 2003). No Brasil,
mesmo pequenas diferengas na renda domiciliar per capita sao sensiveis
o bastante para identificar idosos nessas condigbes (PEREIRA et al.,
2005).

8.1.4.2- Habitac&do e Saneamento Béasico

Saneamento ambiental é definido como um conjunto de ag¢des que
buscam alcancgar niveis crescentes de salubridade a um determinado
espaco geografico, em prol de seus habitantes. Quando realizadas
adequadamente, as medidas de saneamento resultam em melhorias na
saude e no bem-estar da populagdo, sendo hoje considerado direito
fundamental dos cidaddos (MINISTERIO DA SAUDE/ OPAS/OMS, 2004).

O conhecimento das condicbes do meio relacionadas a saude de
sua populagao, tais como condi¢cdes de habitagao e saneamento basico, é
importante para elaboragao de estratégias de promoc¢ao da qualidade de
vida do individuo, da familia e da comunidade (AZEREDO et al., 2007).

A maioria dos idosos entrevistados (93,2%, n=136) relatou possuir
residéncia prépria, sendo também a maioria (95,2%, n=139) localizada na
zona urbana do municipio. Tal achado era esperado pelas caracteristicas
do municipio e localizacdo das unidades do PSF selecionadas para o
estudo.

A presengca de saneamento basico completo (abastecimento de
agua, esgotamento sanitario, limpeza urbana e coleta de lixo) foi relatada
por 98,6% (n=144) dos idosos entrevistados.

O espaco urbano com condi¢gdes sanitarias adequadas diminui o
risco de circulagdo de agentes patogénicos e também atua como fator
protetor do encontro entre fontes de contaminacdo e populagcdes sob
condicbes de risco, determinadas por fatores econdémicos, culturais e
sociais (CZERESNIA e RIBEIRO, 2000).

O nivel de urbanizacdo de uma comunidade ou populacdo é
considerado um indicador demografico util para o planejamento das agdes
de saude. A populacao residente em area urbana tem melhor acesso a

servigos publicos como saneamento basico, educacdo e assisténcia a
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saude. Ainda, ao concentrar a populagao em areas geograficas menores,
a urbanizagao reduz o custo dos programas de saude através de menores
gastos com transporte de usuarios e aumenta a eficiéncia do sistema,
facilitando a procura e o atendimento no servigo de saude (TELAROLLI Jr
et al., 1996).

8.1.4.3- Morbidades e consumo de medicamentos

A presenca de enfermidades foi definida durante a entrevista com o
idoso, através do seu proprio relato e confirmado com o uso de
medicamentos quando possivel. As tabelas 4 e 5 explanam a frequéncia

€ o0 numero de doencas relatado pelos idosos, por sexo e faixa etaria.

Tabela 4: Relato e niUmero de enfermidades cronicas dos idosos
estudados, por sexo, Vigosa - MG (2007).

N .° DE SEXO TOTAL
DOENCAS FEMININO MASCULINO n (%)
n (%)* n (%)*
Sem Doenca 6 (6,7) 11 (19,6) 17 (11,6)
Com Doenga 84 (93,3) 45 (80,4) 129 (88,4)
1 20 (23,8)? 13 (28,9)° 33 (25,6)°
2 23 (27,4) 20 (44,4) 43 (33,3)°
3 29 (34,5) 7 (15,6)° 36 (27,9)°
4 8 (9,5)° 4 (8,9) 12 (9,3)°
5 2 (2,47 1(2,2)° 3(2,3)°
6 2 (2,47 - 2 (1,6)°

* Porcentagem em relagdo ao total do sexo. ** Porcentagem em relagdo ao total de
idosos entrevistados (n=146). a: Porcentagem em relagdo ao total do sexo com
enfermidades. b: Porcentagem em relagdo ao total de idosos entrevistados com

enfermidades.

Do total de idosos entrevistados, 130 (89%) relataram conviver com
ao menos uma doenga, sendo que a maioria (76,7%, n=112) apresenta de

uma a trés enfermidades cronicas.
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Tabela 5: Relato e numero de doencas crénicas dos idosos

estudados, por faixa etéria, Vigcosa - MG (2007).

FAIXA ETARIA EM ANOS

N .° DE TOTAL
DOENCAs 0064 6569 7074 7579 8ou+ ..,
n(%)* n(%)* n%)* n%)* n(%)*
Sem Doenga 6 (15,8) 4 (11,4) 4(148) 3(9,7) - 17 (11,6)
ComDoenga 32 (84,2) 31(88,6) 23(852) 28(90,3) 15(100) 129 (88,4)
1 8(25° 8(258)° 3(13° 8(28,6)° 6(40° 33 (256)
2 16 (50° 6 (19,47 6(26)7 8(28,6)° 7 (46,7 43(33,3)
a 12 a a a b
3 6 (18,8) 38,7y 8 (34,80 8(28,6° 2(13,3° 36(27,9)
4 - 5(16,17 4 (17,47 3 (10,7) - 12 (9,3)°
5 2 (6,2)° - 1(4,4)° - - 3 (2,3)°
6 - - 1(4,47 1(3,5) - 2 (1,6)°

* Porcentagem em relagéo a faixa etaria. ** Porcentagem em relagéo ao total de idosos
entrevistados (n=146). a: Porcentagem em relag&o ao total do sexo com enfermidades.

b: Porcentagem em relag&o ao total de idosos entrevistados com enfermidades.

Avaliando a prevaléncia entre os sexos, 93,3% (n=84) das idosas
relataram alguma doenga crénica, enquanto 80,4% (n=45) dos homens
relataram a presenga de pelo menos uma nosologia, de forma que houve
associagao significante entre o sexo feminino e presengca de morbidades
cronicas (x°=7,20; p<0,01). Ainda, o sexo feminino apresentou maior
frequéncia mediana de relato de doengas (2, minimo 0 e maximo 6) em
relacdo ao masculino (2, minimo 0 e maximo5) (p<0,01).

Nao houve associacdo entre faixa etaria e numero de doencas
relatadas (x2=30,42 p=0,17). De acordo com os dados da tabela 5, um
maior numero de idosos na faixa etaria de 60 a 64 anos nao convive com
doengas cronicas. Ja a maior faixa etaria estudada (80 anos ou mais), ao
contrario do esperado, nido apresentou idosos com maior numero de
doencas relatadas. A maior longevidade pode estar relacionada a este
achado, visto que um maior numero de doengas cronicas pode prejudicar
a qualidade de vida e aumentar a taxa de mortalidade entre idosos.

Quanto a condig¢ao de trabalho do idoso, 89,6% dos aposentados e

100% dos que ainda trabalhavam relataram a presenca de pelo menos
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uma doencga crbénica ndo transmissivel. Nao houve, portanto, associagao
entre menor numero de doengas e permanéncia no mercado de trabalho.

O grafico 2 discrimina as principais morbidades relatadas pelos
idosos. Nota-se que o somatdrio das frequéncias é superior a cem por
cento, uma vez que muitos idosos possuem mais de uma doencga cronica.
Os problemas de saude mais relatados entre os idosos foram hipertensao
arterial, dislipidemias e diabetes.

Entre o sexo feminino, as morbidades mais relatadas foram
Hipertensao Arterial (80,9%), Dislipidemias (44,9%) Diabetes (29,2%). Ja
entre os homens, as doengas mais relatadas foram Hipertensao Arterial
(71,4%), Dislipidemias (28,6%) e Doengas Cardiovasculares (27,8%) e
problemas de coluna (27,8%). O sexo feminino esteve, portanto,
associado a maior freqiiéncia de dislipidemias (x*=3,89; p<0,05) de forma
estatisticamente significante, e de diabetes (x2=3,24; p=0,07) tendendo a
significancia. O sexo masculino, por sua vez, tendeu a associagao
significante com maiores frequéncias de doengas cardiovasculares e

problemas de coluna (x?=2,81; p=0,09).

Grafico 2: Relato de Doencas Crbnicas entre Idosos
Entrevistados, Municipio de Vicosa - Minas Gerais (2007)
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Nota: Soma das porcentagens acima de 100%, visto que muitos idosos possuem mais de
uma doenca cronica

Idosos residentes em Porto Alegre, cadastrados no PSF do

municipio, apresentaram menor frequéncia de relato de problema de
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saude (80,6%). Semelhantemente ao encontrado neste estudo, as
doencas do aparelho circulatoério, tais como hipertensao arterial e doengas
cardiovasculares, foram as mais citadas (55,1%, n= 54) (SOUZA et al.,
2006).

Entre os idosos participantes da Pesquisa Nacional por Amostra de
Domicilios (PNAD) no ano de 1998, também foi observado maior relato de
pelo menos uma doencga entre o sexo feminino, bem como a hipertenséo
arterial a morbidade mais citada pelo grupo etario (LIMA-COSTA et al.,
2003b).

A anadlise da evolugdo das causas de mortalidade entre idosos
brasileiros demonstrou que as doencas do aparelho circulatério, entre
elas a hipertensao arterial, vém se destacando como uma das causas
mais importantes de morbimortalidade neste faixa etaria (CAMARANO,
2002).

O controle de morbidades cronicas ndo transmissiveis € uma
questdo complexa e com multiplos determinantes de sua eficacia,
principalmente em se tratando de idosos com caracteristicas como as
encontradas neste grupo (baixa renda e escolaridade). Por isso, o
planejamento das agdes deve estar inserido nas agendas de saude em
todas as esferas de governo (federal, estadual e municipal), com vistas a
elaboracdo de politicas que sejam atraentes a este grupo e provoquem
alto grau de adesao da populagao.

O PSF, que é considerado a porta de entrada e o vinculo da
populacdo com o sistema de saude nacional, tem papel fundamental na
prevencgao e controle de agravos a saude na populagao, através de seu
trabalho multidisciplinar, visando a identificacdo de fatores de risco,
prevaléncias e impacto sobre a saude e a qualidade de vida, bem como a
elaboracao de estratégias de prevencgéo e controle das doengas cronicas
na populagao idosa.

Dentre os entrevistados, 125 (85,6%) relataram fazer uso de pelo
menos um tipo de medicacgao diaria continua.

Entre os idosos cadastrados no PSF de Porto Alegre, a prevaléncia
de consumo diario de medicamentos (71,4%) (SOUZA et al, 2006) foi
menor do que entre os de Vigosa. Este achado pode ser referente a uma

menor prevaléncia de doengas entre idosos de Porto Alegre e/ou a uma
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maior atencao dos profissionais de saude para com as consequéncias de
numerosos medicamentos usados de forma concomitante para a saude e
a qualidade de vida deste grupo populacional.

A mediana do numero de medicamentos utilizados por dia pelos
idosos foi igual a trés, variando de zero até nove tipos por dia. Nao houve
diferenca estatistica entre o niumero de farmacos consumidos por dia
entre os sexos. Também n&o foi verificada diferenga significante neste
consumo com o aumento da idade.

A elevada taxa de utilizagdo de medicamentos pode ser justificada
pelos muitos problemas de saude relatados por grande parte da
populacio estudada.

No entanto, o consumo de medicamentos em elevada quantidade e
qualidade esta relacionado a riscos para a saude deste grupo, tais como
as modificacbes na farmacocinética de varios medicamentos em virtude
de alteracdes fisiologicas associadas ao envelhecimento (LOYOLA FILHO
et al., 2005). O estado nutricional também pode ser afetado, quer pela
diminuicdo do apetite e consequente ingestdo de alimentos, quer por
fatores fisioldgicos, onde os farmacos e suas interagcdes entre eles e com
os nutrientes irdo afetar negativamente a digestao, absorcao e utilizagao
de diversos nutrientes, gerando comprometimento do estado de saude e
alteracdo da necessidade nutricional do idoso (NAJAS et al., 1994).

Relacionando a alta prevaléncia de consumo de medicamentos,
bem como a mediana de numero de medicamentos consumidos
relativamente elevada com a baixa renda encontrada neste grupo, tém-se
outro ponto preocupante a ser discutido. Levando-se em conta que,
segundo o IBGE (2002), metade da populagéo idosa brasileira gasta o
equivalente a 25% de seu rendimento mensal com medicamentos, deve
ser monitorada tanto a diluicdo da renda do idoso com este gasto como
também a negligéncia do tratamento medicamentoso dos problemas de
saude pela falta de condigdes financeiras. Os resultados reforcam a
necessidade de politicas publicas que garantam o acesso também da
populacdo idosa aos medicamentos.

Diante do exposto, atencao especial deve ser dispensada na busca

de tratamentos alternativos para as doengas cronicas ndo transmissiveis

90



tdo prevalentes neste grupo, visando a melhoria na qualidade de vida e

reducao do numero de medicamentos prescritos a este grupo.

8.1.4.4- Saude bucal e alimentacéao

A saude bucal esta relacionada a habitos alimentares adequados e
boas condi¢gbes de saude geral do idoso. A dentigcdo natural preservada
tem impacto sobre varios aspectos do organismo, entre eles o estético, a
fala, a mastigagao e digestao de alimentos (MONTI et al., 2006).

A saude bucal dos idosos foi verificada durante a entrevista,
através de perguntas relacionadas ao assunto e observagéao direta.

O edentulismo foi relatado por 98 idosos (67,1%) e, ainda, uma
parcela significativa (31,5%) relatou ser parcialmente dentado,
demonstrando que quase a totalidade (98,6%) possui inadequadas
condigdes de saude bucal. Dos idosos total ou parcialmente edéntulos,
apenas 62,5% possuem e fazem uso com frequéncia de proteses
dentarias.

De acordo com Colussi e Freitas (2002), estudos epidemiolégicos
realizados com idosos no Brasil apontam que aproximadamente 68%
desses sdo edéntulos, estando os resultados do presente trabalho em
concordancia com a prevaléncia nacional.

No entanto, estudo realizado com idosos de Santa Catarina
(COLUSSI et al., 2004) encontrou prevaléncia de edentulismo de 48,4%.
Em estudo realizado com idosos de Aracatuba/Sdo Paulo em 2006
(MONTI et al., 2006), a prevaléncia encontrada de edentulismo total ou
parcial (23%) foi ainda menor que a deste estudo, indicando a
necessidade de ag¢des voltadas para a melhoria das condigdes de saude
bucal entre idosos do municipio de Vigosa.

O edentulismo é erroneamente aceito como um processo natural
decorrente do envelhecimento, desconsiderando-se a falta de politicas
publicas voltadas a saude bucal da populacédo adulta e idosa (COLUSSI e
FREITAS, 2002).

Ressalta-se que a utilizacdo de protese ndo € uma medida
resolutiva de grande eficacia, sendo as politicas preventivas para a

manutencao da denticado mais desejaveis. Considerando que um individuo
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com todos os dentes tenha capacidade mastigatéria 100% eficiente,
pessoas que utilizam préteses totais apresentam uma capacidade de 25%
(MORIGUCHI, 1992). Destaca-se ainda que as proteses, quando
utilizadas, sdo muitas vezes mal adaptadas a cavidade oral do idoso e
nao trocadas de forma periddica devido ao desgaste natural.

A mediana do numero de refeigcdes realizadas por dia foi igual a
quatro, sendo o numero minimo de refeicdes dois e o maximo igual a
sete. O numero de refeicbes realizadas ao longo do dia n&o diferiu
estatisticamente entre os sexos ou com o0 aumento da idade.

Campos et al. (2000) ressaltam que o consumo alimentar do idoso
pode ser influenciado por diversos fatores, incluindo os socioeconémicos,
culturais e os bioldgicos, estes ultimos decorrentes das alteragdes
fisiolégicas com o envelhecimento e doengas associadas.

Avaliando o nivel de saude bucal e 0 seu impacto no numero de
refeicbes realizadas pelos idosos, n&o foi observada diferenga significante
no numero mediano de refeicbes realizadas entre os dentados,
parcialmente dentados e edéntulos. Da mesma forma, nao houve
diferenga estatistica entre os que possuem e utilizam prétese dentaria e
0S que nao possuem, em relacao as refeigdes diarias.

Apenas 4,2% dos entrevistados relataram realizar alguma das
refeicdes fora do domicilio. Este achado era esperado para a faixa etaria
estudada e concorda com a cultura e caracteristica do municipio que, por
ser de meédio porte e localizado no interior, possibilita que todas ou quase
todas as refeicbes sejam realizadas em casa, mesmo entre aqueles
idosos que ainda desempenham atividade profissional.

Grande parte dos entrevistados (61,6%) relatou serem eles
mesmos 0s responsaveis pelo preparo de suas refeicoes, seguido pelo
companheiro(a) (28,7%). Tal achado demonstra bom grau de autonomia
da populagao, ponto positivo para medidas intervencionistas de educacao

nutricional.
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8.1.4.5- Pratica de atividade fisica

O exercicio fisico regular na terceira idade traz diversos beneficios
a saude, nos aspectos antropométrico, neuromuscular, metabdlico e
psicolégico. Pode ser considerada como agao preventiva e de tratamento
para varias doencas (hipertensao arterial, doencas cardiovasculares,
diabetes, depresséo, etc.), bem como uma agéo voltada para a promogao
da saude, visto que sua pratica contribui para a qualidade de vida e
independéncia do idoso (MATSUDO e MATSUDO, 1992).

O exercicio fisico ndao é uma pratica muito comum entre os
entrevistados, de forma que 38,4% relataram praticar alguma atividade
fisica. Observou-se que esta pratica € mais comum entre o sexo feminino
(43,3%), comparado ao masculino (30,4%) (x*= 2,46; p=0,12). Verificou-
se associagao significante entre menor faixa etaria e pratica de atividade
fisica (x*=10,34; p=0,03).

A atividade fisica do tipo aerdbica foi a mais relatada (96,4%),
sendo a caminhada realizada por 84,9% dos que praticam algum
exercicio fisico de forma regular.

A periodicidade da pratica de atividade fisica entre os idosos que
relataram fazé-la foi de cinco vezes por semana, variando de uma até
sete vezes por semana. Nao houve diferenca estatistica na periodicidade
da pratica de atividade fisica entre os sexos ou com o aumento da idade
dos idosos.

O baixo nivel de atividade fisica comum na terceira idade aumenta
o risco de desenvolvimento de doencas crénicas nao transmissiveis. A
morbimortalidade associada a estas doencas poderia ser reduzida com
mudancgas no estilo de vida, incluindo a adogao de habitos alimentares
saudaveis e a pratica de exercicios fisicos de forma regular (FERREIRA
et al., 2005; BRASIL, 2006).

O Ministério da Saude e a OPAS reconhecem o estimulo a
atividade fisica como acao estratégica na agenda de promocéao de saude
do pais, orientando os profissionais de saude de equipes de PSF a
trabalhar e orientar esta pratica entre os idosos adstritos em sua equipe
(BRASIL, 2006).
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8.1.5- Considerac®es finais

@) conhecimento  das caracteristicas  socioecondmicas,
demograficas e de saude é importante para a leitura do processo de
envelhecimento de uma determinada populagdo, visto que o
envelhecimento n&o pode ser pensado como um processo rigido e pré-
definido.

O baixo nivel econdmico e de escolaridade dos idosos estudados
devem ser incluidos na agenda politica do municipio, de forma a se
estabelecerem estratégias de intervengcédo voltadas para o problema
como, por exemplo, programas de alfabetizagcédo para a populagao idosa e
de incentivo a inser¢cao do idoso no mercado de trabalho. Sabe-se que o
nivel socioecondbmico de um individuo ou populagcdo exerce importante
influéncia sobre a saude, tendo um impacto direto nas prevaléncias de
varios problemas relacionados a saude. O nivel de rendimento,
escolaridade, a ocupacgao profissional, as desigualdades sociais, entre
outros, podem contribuir para estas prevaléncias.

Existe a eminente necessidade da elaboracdo e desenvolvimento
de politicas para garantir uma renda minima satisfatéria entre idosos,
visto que estas podem melhorar o acesso deste grupo a atengdo médica
e ao tratamento de suas morbidades, contribuindo para a redugédo das
desigualdades em saude muito presentes nesta fase da vida.

Outras caracteristicas relacionadas as condicbes de saude de
idosos cadastrados em equipes do PSF do municipio de Vigosa também
merecem atencédo, como o consumo elevado de medicamentos, a elevada
frequéncia de doencgas cronicas, precarias condicbes de saude bucal e
baixo nivel de atividade fisica.

Portanto, fazem-se necessarias a implantagdo ou ampliacdo de
acdes e programas voltados para a populagdo idosa, de forma a
preencher a lacuna hoje existente em relacdo a atencdo a saude e
condigdes de vida do grupo etario.

Por mais que hoje se tenham politicas direcionadas a populagao
idosa brasileira, o desconhecimento do seu perfil de saude dificulta o
atendimento e, muitas vezes, faz das mesmas uma onerosa agcdo com

pouca eficacia na melhoria da saude e da qualidade de vida deste grupo.
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Destaca-se entido a importancia do PSF, ndo somente como vinculo deste
grupo com o sistema de saude, também como importante ferramenta de
pesquisa e intervencao sobre as condi¢des de vida e de saude de idosos.

Os resultados encontrados no presente estudo podem ser
considerados importantes informacdes para a compreensao do perfil de
saude entre idosos, tornando-se pegas chave na elaboragcdo de politicas
de promocgao de saude e intervencao voltadas para a populacédo idosa
adstrita no PSF.
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8.2- Artigo 2: Fatores associados ao estado nutricional de idosos
cadastrados no Programa de Saude da Familia, Vigosa
- Minas Gerais.

8.2.1- Resumo

O processo de envelhecimento € marcado por modificagdes na
composicao corporal. Sua avaliagdo possibilita a identificagdo de grupos
em risco, avaliar o impacto de programas para a melhoria da saude e
estado nutricional, estabelecer fatores determinantes do estado
nutricional, além de auxiliar na vigilancia nutricional da populagao.

O presente trabalho objetivou avaliar os fatores associados ao
estado nutricional de idosos adstritos no Programa de Saude da Familia
(PSF) do municipio de Vigosa, Minas Gerais. Foram selecionados de
forma randomizada 155 idosos (4,3% da populagédo de idosos adstrita no
PSF) para avaliagcdo antropométrica e entrevista sobre condigdes
socioeconOmicas e de saude. Foram encontradas altas prevaléncias de
sobrepeso e baixo peso, que juntos (57,7%) se sobressairam a eutrofia;
bem como de valores de Circunferéncia da Cintura (CC) (59,3%) e Razéo
Cintura/Quadril (RCQ) (57,2%) acima do recomendado. Os dados
sugerem que o sexo feminino esta mais exposto aos riscos relacionados a
obesidade e suas complicacdes. ldosos com maior nivel socioecondmico
apresentaram maiores valores de CC e RCQ e maiores frequéncias de
sobrepeso. ldosos sedentarios e com morbidades apresentaram maiores
valores de indice de Massa Corporal (IMC), CC e RCQ. Idosos nao
edéntulos apresentaram maiores medidas de peso, IMC e CC. Os
resultados apontam para a necessidade de ac¢des bipolares neste grupo
populacional: politicas publicas voltadas para o combate ao sobrepeso e
excesso de gordura corporal entre os idosos, em conjunto com a
vigilancia das prevaléncias de baixo peso pelos profissionais e gestores

de saude.

PALAVRAS-CHAVE: envelhecimento, saude do idoso, estado nutricional,

antropometria, condi¢des sociais.
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8.2.2- Introducéo

O envelhecimento populacional € um fendmeno mundial.
Aproximadamente 75% dos idosos vivem atualmente em paises
desenvolvidos. A Organizagao Mundial de Saude (OMS) estima que no
ano de 2025, 1,2 bilhdes de pessoas em todo mundo terdo 60 anos ou
mais de idade (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2001). No Brasil, a
populagado idosa constitui o grupo etario com maior taxa de crescimento
(INSTITUTO BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E ESTATISTICA, 1981,
2000; CAMARANO, 2002).

O aumento da populagao idosa no Brasil e no mundo traz consigo
a emergéncia de problemas de saude especificos desta fase da vida, em
especial doencgas crbnicas nao transmissiveis. Tais caracteristicas fazem
com que a procura desta populacdo pelos servicos de saude seja
elevada, bem como o uso de medicamentos (RONCADA et al., 1985;
LOYOLA FILHO et al., 2005).

Com a formacao desse novo perfil populacional, o sistema de
saude se depara com diferentes demandas pelos seus servicos,
provocadas pelas caracteristicas da transicdo epidemioldégica no pais:
superposi¢ao do tratamento de doengas crénicas nao-transmissiveis, tais
como diabetes, doencas do sistema circulatério e osteoporose,
concomitante ao controle da mortalidade infantil e doengas transmissiveis
(CHAIMOWICZ, 1997; PEREIRA, 2005). Apesar disso, até o presente
momento ndo houve adaptagao do sistema publico de saude para cobrir
as necessidades da populagao idosa no pais (COSTA et al., 2000).

O processo de envelhecimento €& constituido por alteragdes
morfoldgicas, fisioldgicas, bioquimicas e psicoldgicas, os quais levam a
diminuicdo da capacidade de adaptag&o do individuo ao meio ambiente
(MORIGUTI et al., 1998). Entre as modificagdes na composi¢ao corporal
destacam-se diminuicdo no peso e estatura, perda de massa muscular e
aumento e redistribuicdo da gordura corporal, com acumulo intrabdominal
e visceral (DEY et al., 1999; PERISSINOTTO et al., 2002; SCHUIT, 2006).

A perda da denticdo, alteragdes no paladar e diminuicdo da
mobilidade podem levar a alteragbes na ingestao energética diaria entre

idosos e, consequentemente, a dietas desbalanceadas. Além disso,
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mudancgas fisioldgicas no processo de digestdo e metabolismo,
alcoolismo, interagcdo com medicamentos, freqlientemente observados em
idosos, os tornam mais propensos as alteragdes do estado nutricional
(CAMPOQS et al., 2000; HUANG et al., 2001).

A composicao corporal se correlaciona fortemente com o estado
nutricional, estrutura genética, caracteristicas ambientais, condi¢cbes
socioculturais, estilo de vida, capacidade funcional e estado de saude
(FOSTER e GARIBALLA, 2005), e tem implicagbes diretas sobre o
desenvolvimento de doengas e dependéncia fisica (RAGUSO et al.,
2006).

Sua determinagao possibilita identificar grupos populacionais em
risco nutricional, avaliar o impacto de programas voltados para a melhoria
da saude e do estado nutricional, estabelecer fatores determinantes de
baixo peso e sobrepeso, além de ser instrumento para a vigilancia
nutricional da populacdo (ORGANIZACION MUNDIAL DE LA SALUD,
1995).

O baixo peso e o sobrepeso entre idosos tém coexistido e se
sobressaido a eutrofia, sendo decorrentes de condi¢gdes peculiares nas
quais este grupo esta submetido no ambito familiar, vivendo sozinho, ou
em instituicbes asilares, e agravadas por caracteristicas socioeconémicas,
alteragdes fisioldgicas do envelhecimento, e progressiva incapacidade
funcional (CAMPQOS, 1996).

Diante do exposto, o objetivo do presente trabalho foi avaliar o
estado nutricional e seus fatores associados em idosos adstritos em
equipes do Programa de Saude da Familia (PSF) do municipio de Vigosa,

Minas Gerais.

8.2.3- Metodologia

8.2.3.1- Desenho do estudo e casuistica

Trata-se de um estudo epidemioldgico, transversal, de cunho
exploratorio com abordagem quantitativa.
O tamanho amostral foi calculado com base numa frequéncia de

anemia de 10% (BARBOSA et al., 2006), com margem aceitavel na

103



variabilidade desta frequéncia de 5% e com intervalo de confiangca de
95%. Estimou-se uma amostra minima de 135 idosos. Visando prevenir
possiveis perdas amostrais que pudessem prejudicar a forga estatistica
dos resultados, foi adicionado um percentual de 15% sobre a amostra

calculada.

Foram envolvidos no estudo, 155 idosos (idade igual ou superior a
60 anos), residentes no Municipio de Vigosa, Minas Gerais, adstritos em
equipes do PSF do municipio, totalizando 4,3% da populagdo idosa
cadastrada.

Dentre as treze equipes de PSF atualmente no municipio, cinco
foram selecionadas para a realizacdo do estudo, de acordo com a
localizagdo geografica das mesmas, disponibilidade para participar do
estudo e tamanho amostral.As mesmas estdo situadas em diferentes
bairros da zona urbana do municipio, conforme demonstrado no Quadro
1.

Quadro 1. Equipes de Saude da Familia participantes do estudo e
sua contribuicdo percentual na amostra final, municipio
de Vigcosa — MG (2007).

Localizacgo NGmero de Idosos Percentual de

participagcéo

(bairro) da Equipe

de PSE Cadastrados  Entrevistados na
amostragem

Amoras 255 22 14,2
Nova

_ 373 33 21,3
Vigosa/Posses
Nova Era 357 36 23,2
Sao Sebastiao 333 36 23,2
Silvestre 238 28 18,1
Outros Bairros 2074 - -
TOTAL 3.630 155 100

Os idosos foram selecionados de forma randomizada entre todos

os cadastrados em cada equipe escolhida. Os mesmos foram convidados
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a participar do estudo por agentes comunitarios de saude de cada equipe
uma semana antes da realizagao das entrevistas nas Unidades de Saude
da Familia. O convite foi feito por meio de folheto informativo, entregue
em seus domicilios.

A coleta de dados foi realizada entre os meses de fevereiro e maio
de 2007, em mutirbes de avaliagao nutricional de idosos, realizados nas
equipes de PSF selecionadas para participar do estudo. Os principios
éticos foram respeitados conforme as orientacbes da Resolucido 196/96
do Conselho Nacional de Saude (MINISTERIO DA SAUDE, 1996), sendo
esta pesquisa aprovada pelo Comité de Etica em Pesquisa com Seres
Humanos da Universidade Federal de Vigosa — MG. Os idosos foram
informados acerca dos objetivos e metodologias do estudo e assinaram

termo de consentimento livre e esclarecido.

8.2.3.2- Avaliacdo socioeconémica e das condi¢ces de saude

Foi aplicado um questionario para caracterizacdo socioeconémica
e condi¢cbes de saude da populagdo, contendo questdes sobre renda,
escolaridade, habitagcao, atividade fisica, alimentagdao, morbidades e uso
de medicamentos (Anexo 2). O questionario foi construido a partir de um
estudo realizado previamente com idosos de um municipio vizinho ao do
presente estudo (PERREIRA, 2005)

8.2.3.3- Avaliacdo antropométrica e composicao corporal

O peso foi aferido com balanga eletrbnica digital (capacidade de
150 kg e precisao de 50q). A estatura foi obtida utilizando-se estadidmetro
com capacidade de 2 metros, dividido em centimetros e subdividido em
milimetros. As circunferéncias da cintura (CC) e do quadril (CQ) foram
aferidas utilizando-se fita métrica flexivel e inelastica.

As medidas antropométricas foram aferidas por um unico avaliador,
seguindo as técnicas propostas pela OMS (ORGANIZACION MUNDIAL
DE LA SALUD, 1995).

O indice de Massa Corporal (IMC) foi calculado a partir das

medidas de peso e estatura, representando a relacdo kg/m? (WORLD
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HEALTH ORGANIZATION, 1998). O ponto de corte utilizado para a
classificagao dos idosos foi o proposto por Lipschitz (1994) (Quadro 2).

A Razdo Cintura/ Quadrii (RCQ) e CC foram avaliadas e
classificados pelos pontos de corte propostos pela Organizagdo Mundial
de Saude (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 1998) para predizer o
risco de doengas cardiovasculares e complicagbes metabdlicas

associadas a obesidade (Quadro 3).

Quadro 2: Pontos de Corte para classificacdo do indice de Massa

Corporal (IMC) em idosos.

Valores de IMC (kg/m?) Classificacao
<22 Baixo Peso
22 a27 Eutrofia
>27 Sobrepeso

Fonte: Lipschitz, D. A. Screening for nutritional status in the elderly. Primary Care,
21(1):55-67, 1994.

Quadro 3: Pontos de Corte para classificagdo da Circunferéncia da

Cintura (CC) e Razéao Cintura/Quadril em idosos.

Pontos de Corte

Classificagdo Circunferéncia da Cintura  Raz&o Cintura/Quadril

Masculino Feminino Masculino Feminino
Risco > 94 cm >80 cm >1,0 > 0,85
Risco
> 102 cm > 88 cm - -
aumentado

Fonte: World Health Organization. Phisical Status: The Use and Interpretation of
Anthropometry: reporty of a WHO committee. Geneva: WHO, 1998.

8.2.3.4- Andlise dos dados

A confeccdo do banco de dados e analise estatistica dos
resultados foi realizada com o auxilio dos softwares Epi info versdo 6.04 e
Sigma Stat versado 2.0. Os dados foram trabalhados em relagdo a média e

desvio-padrao, mediana e valores minimos e maximos, visto que algumas
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variaveis nao apresentaram distribuicdo normal, segundo o teste de
Kolmogorov-Smirnov.

Os idosos foram agrupados por sexo feminino (n=89) e masculino
(n=57) e faixas etarias: 60 a 64 anos, 65 a 69 anos, 70 a 74 anos, 75 a 79
anos, e 80 anos ou mais de idade (INSTITUTO BRASILEIRO DE
GEOGRAFIA E ESTATISTICA, 2000).

Para fins estatisticos, visando analise da associacédo entre estado
nutricional e condigbes socioeconémicas e de saude, os grupos de idosos
classificados em “risco” ou “risco aumentado” para CC e “baixo peso” ou
“sobrepeso” foram agrupados em “risco total” (risco total CC e risco total
IMC) para cada uma destas variaveis.

Para as variaveis com distribuicdo normal, foi utilizado o teste de
analise de variancia (ANOVA) complementado com o procedimento de
comparagoes multiplas de Tukey para comparar os valores entre as faixas
etarias e entre os grupos de classificagdo do estado nutricional. Foi
utilizado o teste t de Student para comparar os valores entre os sexos.

Para as variaveis sem distribuicdo normal, foram utilizados os
testes de Kruskal-Wallis complementado com o procedimento de
comparagdes multiplas de Dunn’s ou Mann-Whitney respectivamente. O
teste do qui-quadrado foi usado para verificar associagao entre variaveis

categoricas. O nivel de significancia utilizado foi menor que 5% (p<0,05).
8.2.4- Resultados e discussao

Dos 155 idosos avaliados, 12 (7,7% dos idosos entrevistados) ndo
fizeram avaliagdo antropométrica por motivos que pudessem
comprometer a mensuragao, tais como o uso de vestimenta inadequada
e/ou dificuldades de manutengao da postura ereta durante a afericéo.

A Tabela 1 demonstra a caracterizagcdo etaria e por sexo dos
idosos participantes. A amostra avaliada constituiu-se predominantemente
de mulheres (61,1%) (x*=17,66; p<0,001). A faixa etaria predominante foi
a mais jovem, entre 60 e 64 anos. Os homens apresentaram média de
idade igual a 70,2+7,02 anos (mediana 70, minino 60 e maximo 83 anos),
e as mulheres 70,5+6,81 anos (mediana 69, minino 60 e maximo 85

anos). Nao houve diferencga significante de idade entre os sexos (p=0,75).
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Tabela 1. Sexo e Faixa Etéaria dos ldosos Avaliados, municipio de
Vicosa, Minas Gerais (2007).

EAIXA ETARIA MASCULINO FEMININO TOTAL
n %* n %* N %o**
TOTAL 56 100 88 100 144 100
60 a 64 anos 18 32,2 20 22,7 38 26,4
65 a 69 anos 9 16,1 25 28,4 34 23,6
70 a 74 anos 11 19,6 16 18,2 27 18,8
75a 79 anos 12 21,4 18 20,5 30 20,8
80 ou mais anos 6 10,7 9 10,2 15 10,4

* Porcentagem calculada sobre o total de idosos de cada sexo. **Porcentagem calculada
sobre o total de idosos avaliados.

A Tabela 2 aponta os dados antropométricos da populagao. O sexo
masculino apresentou peso (p<0,05) e estatura (p<0,0001)
estatisticamente maiores, além de maiores valores de CC. Ja o sexo
feminino apresentou maiores valores de IMC (p<0,05) e CQ (p<0,001). O
padrao de distribuicdo de gordura corporal encontrado neste grupo
populacional estd de acordo com o considerado usual, ou seja,
distribuicdo gindide de gordura para mulheres e androide para homens.

Menezes e Marucci (2005), avaliando 305 idosos residentes em
instituicdes asilares de Fortaleza - CE, encontraram valores medidas de
peso, estatura, perimetro do bracgo, circunferéncia muscular do braco,
area muscular do braco maiores entre 0 sexo masculino, bem como
maiores valores de IMC e dobra cutanea triciptal entre o feminino.

Avaliando a populagao como um todo (dados relatados somente no
texto), observou-se que o peso reduziu de forma significante com o
aumento da idade, sendo a mediana de peso de idosos com idade entre
60 e 64 anos igual a 66,9 kg (minimo 46,4 e maximo 109,25 kg) e a de
idosos com idade igual ou superior a 80 anos igual a 59,7 kg (minimo
46,95 e maximo 79,6 kg) (p<0,05). Da mesma forma, quando o grupo
avaliado foi estratificado por sexo e faixa etaria, foi observada reducao
significante nos valores de peso com o aumento da idade em ambos os
sexos (p<0,05).
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Tabela 2: Antropometria e composicdo corporal por género e faixa etaria de idosos, municipio de Vicosa — MG, 2007.

W PESO ESTATURA IMC

GENERO Média + DP Me (min-max) Média + DP Me (min-max) Média + DP Me (min-max)
Total 68,1+ 13,6 66,2 (45,0-109,3)* 1,64 0,01 1,64 (1,5-1,8)" 254 +454 24,7 (16,6-37,8)*

60-64 anos 76,5 + 16,1 74,9 (54,1-109,3)° 1,66 + 0,06 1,69 (1,5-1,7) 27,7+524  27,2(19,0-37,8)

MASCULING  65-69 anos 66,7 + 8,1 64,5 (54,3-81,2)° 1,64 £0,06 1,64 (1,5-1,7) 250+266  24,3(21,9-30,2)
70-74 anos 59,4+ 9,9 61,8 (45,0-75,5)° 1,62 + 0,04 1,63 (1,5-1,7) 226+347  23,3(16,6-27,2)

75-79 anos 66,7 + 11,4 65,3 (49,4-83,5)° 1,62 £ 0,09 1,63 (1,5-1,8) 254+459  251(20,1-33,1)

80 anos + 64,3+ 11,5 65,3 (51,5-79,6)° 1,64 + 0,08 1,60 (1,6-1,8) 239360  24,2(19,5-28,1)

Total 63,3+ 11,4 61,3 (42,4-95,6)* 1,52 + 0,06 1,53 (1,4-1,6)" 27,4+4,92 26,7 (18,1-42,2)*

60-64 anos 62,0+ 14,5 57,5 (46,4-95,6)° 1,52 0,07 1,51 (1,4-1,6) 26,8+580 255 (20,7-42,2)°

FEMINING 65769 anos 68,2 +8,8 68,4 (53,2-85,4)° 1,54 + 0,05 1,56 (1,5-1,6) 28,7+440 27,8 (21,4-39,1)°
70-74 anos 66,4+ 11,6 68,2 (42,4-83,3)° 1,51+ 0,05 1,52 (1,4-1,6) 29,1+558 289 (18,1-39,4)°

75-79 anos 58,7+9,5 55,5 (49,4-83,5)° 1,51 + 0,07 1,51 (1,4-1,6) 259+420 24,3 (19,7-36,8)°

80 anos + 56,5 + 6,3 56,8 (46,9-67,1)° 1,50 + 0,05 1,50 (1,4-1,6) 2511264 246 (21,3-29,5)

) VARIAVEIS CC CQ RCQ

GENERO Média + DP Me (min-max) Média + DP Me (min-max)  Média+DP  Me (min-max)
Total 89,9 + 11,90 88,5 (69,3-118,1) 9323+856  92(66,5-114,6))  0,96+0,08 0,960 (0,81-1,14)

60-64 anos 95,2 + 13,02 97,7 (69,3-118,1) 97,98 +7,54  98,2(86,0-114,6) 097 +0,08 0,972 (0,81-1,13)

MASCULING  65-69anos 894 £ 10,01 90,5 (72,5-106,5) 9152+4,81  90,5(84,8-98,8°  098+0,07 0,997 (0,83-1,08)
70-74 anos 82,9+9,25 79,8 (73,2-100,5) 87,40 +7,06 89,9 (71,8-96,8°  095+0,08 0,938 (0,87-1,11)

75-79 anos 89,6 + 11,42 87,3 (75,5-107,7) 931+11,35 92,4 (66,5-114,6)° 0,97 +0,09 0,956 (0,84-1,14)

80 anos + 88,3 + 12,26 89,9 (70,0-102,5) 92,50 +546  94,3(83,8-98,0°  095+0,09 0,945 (0,84-1,08)

Total 87,2+ 11,05 86,6 (59,0-115,0) 98,16+8,84  96(81,5-121,6))  0,89+0,08 0,89 (0,72-1,10)"

60-64 anos 85,9 + 12,84 83,8 (65,5-114,9) 97,02+9,58 957 (853-121,6)° 0,88+0,09 0,89 (0,72-1,04)

FEMINING 65-69 anos 90,2 + 9,79 93,0 (71,0-106,9) 100,2+6,74 99,4 (93,0-118,4)°  0,89+0,07 0,91 (0,763-1,05)
70-74 anos 90,8 + 13,3 92,8 (59,0-115,0) 101,8+11,6  97,2(81,5-120,0° 0,89+0,09 0,87 (0,724-1,10)

75-79 anos 83,8+ 8,93 82,0 (71,4-97,5) 9563+825  93,0(82,0-1135° 089+0,08 0,86 (0,721-0,98)

80 anos + 82,6 6,76 85,0 (69,0-90,5) 938+450  93,3(87,9-101,0° 0,88+0,07 0,89 (0,740-0,98)

** Mann-Whitney; °** Kruskall-Wallis complementado com Dunn’s. IMC= indice de massa corporal, CC= circunferéncia da cintura, CQ= circunferéncia
do quadril, RCQ= razao cintura/quadril, Me= mediana, min= valor minimo, max= valor maximo, DP= desvio-padréo.

* p<0,05 entre sexos; 'p<0,001 entre sexos; #p<0,0001 entre sexos.

a/b/c/d

p<0,05 entre faixas etarias.
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Apesar de nao significante, a estatura também reduziu com o
aumento da idade para a populacdo como um todo, sendo a altura
mediana de idosos entre 60 e 64 anos igual a 1,60 m (minimo 1,40 e
maximo 1,73 m) e de idosos com 80 anos ou mais igual a 1,56 m (minimo
1,44 e maximo 1,80 m) e para ambos os sexos (tabela 2).

Os resultados estdo em concordancia com a literatura, visto que as
principais alteragdes fisicas decorrentes do envelhecimento constituem-se
de redugdo no peso corporal total e na estatura (CHUMLEA e
BAUMGARTNER, 1989; FORBES, 2003; SCHUIT, 2006), demonstrando
uma tendéncia secular nas alteracbes da composi¢do corporal com o
envelhecimento.

Cabrera e Jacob Filho (2001), avaliando 847 idosos de ambos os
sexos atendidos em ambulatérios na cidade de Londrina — PR, verificaram
diminuicao na estatura, peso e IMC em ambos os sexos, e aumento da
RCQ em mulheres com o avango da idade.

O IMC de idosas entre 65 e 74 anos foi maior (p<0,05) do que nas
com idade maior ou igual a 75 anos. As medidas de CQ foram
estatisticamente diferentes entre as faixas etarias de ambos os sexos.
Idosos com idade entre 70 a 74 anos e idosas com 60 a 64 anos e 75 a
79 anos apresentaram menores medidas deste indicador.

Em relagédo a classificacdo do estado nutricional, 16,6% (n=24) do
total de idosos foram classificados como baixo peso, sendo 12,4% (n=11)
do sexo feminino e 23,2% (n=13) do masculino. Sessenta idosos (41,1%),
sendo 47,2% (n=42) do sexo feminino e 32,2% (n=18) do masculino,
foram diagnosticados com sobrepeso. Ndo houve associagao entre baixo
peso e/ou sobrepeso com o sexo do idoso.

Analisando estudos (ABREU, 2003; CERVI, 2005) desenvolvidos
NnoO mesmo municipio em outros periodos e com amostras de idosos
diferentes, observa-se que a prevaléncia de baixo peso entre idosos
sofreu diminuicao de 1,8% no sexo masculino e 0,6% no feminino, entre
os anos de 2005 e 2007. Na total, a redugdo de baixo peso de 2,8%
nesses anos. Ja as prevaléncias de sobrepeso neste grupo aumentaram
em 0,3% para o sexo masculino e 1,5% no feminino, alcangando niveis

elevados deste disturbio nutricional, principalmente para o sexo feminino
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(Grafico 1). As diferencas nas prevaléncias de disturbios nutricionais entre

os trés anos avaliados ndo foram significantes.

Gréfico 1: Evolucédo das prevaléncias de Baixo Peso e
Sobrepeso entreidosos do municipio de Vigcosa - MG
(2007)
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Fontes: Abreu (2003), Cervi (2005), Silva (2007) (presente estudo).

Portanto, observa-se que a prevaléncia de baixo peso entre os
idosos tende a se manter, com uma leve tendéncia a diminuigdo ano a
ano, sendo o oposto observado para a prevaléncia de sobrepeso.

As prevaléncias encontradas em idosos de S&o Paulo foram
menores. Ndo foram diagnosticados idosos com baixo peso, 40,5% dos
idosos do sexo feminino e 21,7% do masculino foram classificados como
sobrepeso (LEBRAO e LAURENTI, 2005).

Dados da regiao sudeste e nordeste do pais, obtidos através da
Pesquisa sobre Padrbes de Vida (PPV), realizada entre 1996-1997,
apontam prevaléncias menores de baixo peso e maiores de sobrepeso.
Pela classificacdo da OMS, entre idosos do sexo masculino, 6% foram
classificados como baixo peso e 37,5% como sobrepeso; entre o
feminino, 5,4% foram consideradas baixo peso e 49% como sobrepeso
(CAMPOS et al., 2006).

No México, um estudo realizado com 16.084 idosos, utilizando os

pontos de corte propostos pela OMS (1998) para classificagdo do estado
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nutricional, apenas 1,4% da populagdo estudada foi classificada como
baixo peso, enquanto 62,3% foram considerados com sobrepeso
(SANCHEZ-GARCIA et al., 2007).

A comparagao com os resultados acima deve ser cautelosa, visto
que os pontos de corte adotados foram diferentes. O ponto de corte para
baixo peso proposto pela OMS (1998) (IMC<18,5kg/m?) é mais especifico,
justificando a menor prevaléncia encontrada. No entanto, pela grande
diferenca de baixo peso encontrado neste estudo e nos outros, a
prevaléncia aqui encontrada deve ser considerada, visto que,
extrapolando a prevaléncia de baixo peso entre os idosos mexicanos pelo
ponto de corte proposto por Lipschitz (IMC<22 kg/mz), esta provavelmente
nao alcancaria niveis semelhantes aos aqui encontrados. Uma vez que o
ponto de corte para sobrepeso é mais sensivel (IMC= 25 kg/m?),
comparado ao de Lipschitz (IMC>27 kg/m?), as prevaléncias de
sobrepeso talvez sejam semelhantes.

Cervi (2005) comparou as prevaléncias de baixo peso e sobrepeso
encontradas com os pontos de corte da OMS e de Lipschitz, entre idosos
do municipio de Vigosa. A autora encontrou diferengas significantes
nestas prevaléncias para ambos os sexos, de forma que a prevaléncia de
baixo peso com a proposta de Lipschitz foi 16,2% maior e a de sobrepeso
foi 19,9% menor, em relagado a proposta da OMS

Da Cruz e colaboradores (2004) avaliaram a prevaléncia de
sobrepeso entre idosos longevos (acima de 80 anos de idade), utilizando
dois pontos de corte diferentes: o proposto pela OMS (IMC 225 kg/m?) e o
estabelecido pelo Third National Health and Nutrition Examination Survey
(NHANES 1), que preconiza valores de IMC 227,8 kg/m? para idosos e
227,3 kg/m2 para idosas como limite para classificacdo de sobrepeso
(semelhantes ao proposto por Lipschitz). Pelos critérios de classificagéo
da OMS, a prevaléncia encontrada foi de 59% (55% do sexo masculino e
62% do feminino), enquanto pela classificacdo de NHANES Il a
prevaléncia foi de 45,6% (36% masculino e 51% feminino).

O IMC ¢ indicador usual e confiavel para a avaliacdo do estado
nutricional, tanto na pratica clinica quanto em estudos epidemioldgicos
(SANCHEZ-GARCIA et al.; 2007). Ndo existe consenso sobre os pontos
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de corte de IMC para classificacdo do estado nutricional do idoso. Apesar
de muitos pesquisadores utilizarem para idosos os pontos de corte
propostos pela OMS (1998) elaborados com base nos dados
antropométricos de adultos, autores tém sugerido que a faixa de IMC
desejavel é maior para idosos (LIPSCHITZ, 1994; PERISSINOTO et al,;
2002).

Ainda, a utilizagdo do IMC deve estar associada a outros
indicadores, uma vez que o0 mesmo ndo € capaz de demonstrar a
distribuicdo regional de gordura ou mesmo alteragcdes na distribuicdo de
gordura corporal decorrentes do envelhecimento (PERISSINOTO et al.,
2002)

Idosos sdo mais propensos a alteracbes do estado nutricional
(baixo peso ou sobrepeso), provocadas por fatores fisiolégicos e sociais,
doencas crbnicas, uso continuo e variado de medicamentos, alteragcbes
no consumo alimentar, depressao e diminuicido da capacidade funcional
(JENSEN et al., 2001). Esta propensao, somada a elevada frequéncia de
doencas crbnicas relatada pelos idosos avaliados, pode levar a piora na
qualidade de vida e condicdo de saude, bem como elevar o risco de
mortalidade neste grupo etario

Estudo realizado em Chicago avaliou o impacto do estado
nutricional sobre a qualidade de vida de idosos. A obesidade (IMC=30
kg/m?) foi associada a baixa capacidade fisica e social em mulheres. O
sobrepeso (IMC 25-29,9 kg/m?) foi relacionado com a reducdo do bem
estar fisico também em mulheres. O baixo peso (IMC<18,5 kg/m?), por
sua vez, foi associado a diminuicdo do bem estar fisico, social e mental
em ambos os sexos. Os extremos valores de IMC foram associados a
menor qualidade de vida, pior performance fisica e menor bem estar fisico
(YAN et al.; 2004).

Adarns e colaboradores (2006) examinaram a associagao entre
IMC e o risco de morte em individuos com idade entre 50 e 71 anos,
participantes do National Institutes of Health (NIH)-AARP Diet and Health
Study, estudo sobre as caracteristicas demograficas, antropométricas,
dietéticas e modelos de comportamento relacionados a saude, baseado

numa coorte de mais de 500 mil participantes residentes em seis estados
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dos Estados Unidos. Os autores concluiram que existe uma relagao em
forma de “U” entre IMC e risco de morte, ou seja, um maior risco de morte
entre idosos com baixo ou elevado valor de IMC.

Ainda, neste estudo foi observado que entre os idosos de forma
isolada (65 anos ou mais), a redu¢ao no peso corporal apos os 50 anos,
levando ao baixo peso, foi associada mais fortemente ao risco de morte
do que o ganho de peso (ADARNS et al., 2006). De fato, outros estudos
também tém demonstrado uma maior e mais forte relacdo entre baixos
valores de IMC e maior risco de mortalidade (TAYLOR e OSTBYE, 2001;
WOO et al., 2001).

Desta forma, inadequados valores de IMC se relacionam nao
apenas ao risco de desenvolvimento de doengas cronicas (no caso do
sobrepeso) e infecciosas (no caso do baixo peso) além de maior risco de
mortalidade (para ambos), mas também a diminuicdo da qualidade de
vida, bem estar e autonomia do idoso.

A distribuicdo da gordura corporal avaliada através da
circunferéncia da cintura (CC) demonstrou que, entre todos os avaliados
no presente estudo, 86 (59,3%) foram classificados como em risco, dos
quais 51 (35,2% do total) em risco aumentado. Entre o sexo feminino, 62
(69,7%) foram classificadas em risco (CC >80 cm), destas 43 (48,3%) em
risco aumentado (CC >88 cm). Para o sexo masculino foi encontrado 24
idosos (42,9%) em risco (CC >94 cm), sendo 8 (14,3%) em risco
aumentado (CC >102 cm). O sexo feminino foi associado estatisticamente
ao risco de complicagdes metabdlicas decorrentes da CC acima do
recomendado (x*=10,23, p<0,005 para risco total; x*=17,57, p<0,0005
para risco aumentado).

Pela classificagdo da Raz&o Cintura/Quadril (RCQ), foi encontrado
83 idosos (57,2%) em risco de desenvolvimento de doengas
cardiovasculares. Entre o sexo feminino, 62 idosas (69,7%) tinham RCQ
acima de 0,85, enquanto 21 idosos do sexo masculino (37,5%)
apresentaram RCQ acima de 1,0. As idosas apresentaram 3,83 vezes
mais chances de apresentar RCQ acima do recomendado, comparado
aos idosos (IC:1,77<OR<8,32; x*=14,53, p<0,0001).
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Nao foi encontrada associacdo entre o risco de doencas
relacionado a elevada proporgdo de gordura abdominal e o aumento da
idade.

Entre idosos mexicanos, as prevaléncias de risco aumentado
relacionado a valores de CC acima do recomendado foram maiores para
ambos os sexos, 68,9% para o sexo feminino e 26,1% para o masculino.
As mulheres mexicanas apresentaram maiores prevaléncias de RCQ
acima do ideal (73,7%), enquanto os homens apresentaram menores
taxas (19,1%) (SANCHEZ-GARCIA et al., 2007), comparadas & populagéo
aqui avaliada.

A gordura corporal aumenta progressivamente entre idosos, em
detrimento da diminuigao fisiolégica da massa muscular. Estas alteragoes,
que podem resultar em niveis de gordura abdominal acima do
recomendado, aumentam o risco de desenvolvimento de doencas
cardiovasculares e sindrome metabdlica (VAN PELT et al., 2002).

O acumulo central de gordura representa maior risco de
complicagcbes metabdlicas e cardiovasculares, enquanto a gordura
periférica se relaciona mais fortemente com doencas vasculares
periféricas, ortopédicas e a estética (ASSOCIACAO BRASILEIRA PARA
ESTUDOS DA OBESIDADE E SINDROME METABOLICA, 2008).

8.2.4.1- Fatores associados ao estado nutricional

O inadequado estado nutricional esta associado ao aumento da
morbimortalidade e ao impacto negativo sobre a qualidade de vida entre
idosos. Além do diagnostico do estado nutricional, € importante que seus
possiveis fatores determinantes sejam investigados, de forma a permitir
intervenc¢des mais coerentes (SAMPAIO, 2004).

Entre os fatores com impacto sobre o estado nutricional do idoso,
os externos possuem papel de destaque, tais como a situacéo conjugal,
estado de saude mental, condigcdes socioecondmicas e doengas pré-
existentes (CAMPOS et al., 2000).

As Tabelas 3 e 4 demonstram a relacdo entre as variaveis

socioecondmicas e de saude e o estado nutricional dos idosos.
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A situagao socioecondémica afetou de forma significativa o estado
nutricional da populagdo estudada. Idosos com 4 anos ou mais de
escolaridade apresentaram medianas de CC (p<0,05) e RCQ (p<0,005)
maiores. A aposentadoria foi associada significantemente ao inadequado
estado nutricional (baixo peso e sobrepeso agrupados) (x*=7,89; p<0,05)
€ ao sobrepeso de forma isolada (x2=5,16; p<0,05). Esta variavel também
foi associada a valores de RCQ acima do recomendado (x*= 3,2, p=0,07),
tendendo a significancia. O fato de o idoso ser o unico provedor de renda
em sua casa esteve significantemente associado ao sobrepeso (x*=4,21,
p<0,05). Idosos vivendo com companheiro apresentaram medianas
significantemente maiores de RCQ (p<0,05).

Estudo realizado com 1.060 idosos na Turquia demonstrou que, a
medida que o nivel socioecondmico aumenta, o risco associado ao
inadequado estado nutricional diminui de forma significante (AKBULUT e
ERSOQOY, 2007).

Em relagcdo as variaveis relacionadas a saude, foi encontrada a
associacao de varios fatores ao estado nutricional do idoso.

Aqueles que convivem com morbidades crénicas apresentaram
mediana de IMC maior (p<0,005) e maiores valores de CC tendendo a
significancia (p=0,07). Para o sexo masculino de forma isolada, este
resultado foi semelhante (p<0,005 para IMC e p=0,05 para CC). |dosos
com sobrepeso, com risco de doengas cardiovasculares e risco
aumentado de complicagcbes metabdlicas associadas a obesidade
convivem com um numero maior de doengas (p<0,05), comparado aos
idosos com baixo peso e sem risco associado a RCQ e CC. Entre idosos
do sexo masculino,b a mediana de numero de doencas foi
significantemente maior entre aqueles com sobrepeso e risco associado a
elevados valores de CC (p<0,05).

A presenca de doencas cronicas esteve associada ao sobrepeso
(x*=4,95, p<0,05), bem como ao risco de complicagdes metabdlicas

associadas a valores de CC acima do recomendado (x*=8,41, p<0,05).
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Tabela 3: Influéncia de fatores socioecondmicos e de saude sobre o estado nutricional de idosos, municipio de Vigosa —

MG, 2007.
VARIAVEIS ANTROPOMETRIA E COMPOSICAO CORPORAL
SOCIOECONOMICAS E DE PESO IMC cc RCQ
SAUDE Média Me/ Média + Me Média Me Média Me
+ DP min-max DP (min-max) + DP (min-max) + DP (min-max)
Trabalho Trabalha 67,1+6,6 65,9/60,4-78,8 24,7+1,9 24,9/ 22-26,7 86,6 +6,5 85,3/ 79,6-98 0,93 + 0,06 0,94/ 0,82-1,03
Aposentado 64,8 +12,9 64,3/42,4-109 264 +4,9 252/16,6-37,8 88,1 +11,6 87,1/ 59-118,1 0,92+0,09 0,92/0,72-1,14
Escolaridade <4 anos 64,4+11,5 64,5/ 42,4-956 26,4+4,8 25,4/16,6-42,2 87,6 + 10,9 86,4/ 59-115" 0,91+0,09° 0,92/0,72-1,14
= 4 anos 88,1+ 23,9 90,1/63,1-109 31,6+6,6 32,2/24,3-37,8 106,3+12,9 108,4/90,5-118* 1,04 +0,06" 1,02/ 1,0-1,13
U. F. Renda Sim 65,8 + 13,6 63,5/45-107,9 259+48 25,0/16,6-37,8 88,9+ 11,3 86,7/ 69-115,6 0,93+0,08 0,93/0,74- 1,11
Néao 65,4 +12,3 65,9/46,7-109 26,6+4,9 26,4/ 18,2-39,4 88,1+11,4 86,5/ 69-118,1 0,92+0,08 0,92/0,74-1,14
Companheiro Sim 66,9 £ 13,8 13,8/ 45-109 26,9+53 25,7/16,6-42,2 89,4 +11,3 87,3/ 69-118,1 0,93+0,08 0,93/65,5-1,15"
Néo 62,4+99 61,4/ 42,4-80,2 26,2+4,3 24,8/18,1-39,4 86,4 + 11,4 86,2/ 59-115 0,89+0,09 0,89/ 0,72-1,14"
Morbidade Sim 65,6 +12,9 64,8/42,4-109 269+4,9 26,4/18,1-42,2* 88,7+11,7 89,8/ 59-118,1 0,92+0,09 0,92/0,72-1,14
N&o 62,8 £ 8,0 63,5/ 45-75,3 234+3,6 22,8/ 16,6-30,7* 83,478 83,0/ 69,3-101 0,91+0,08 0,91/0,74-1,04
Medicagéo Sim 65,8 +12,9 65,8/43,8-109 27,2+4,9 264/182-422" 892+114  90/655-118,1* 092+0,09 0,92/0,72-1,14
Néo 60,9 + 8,8 62,4/ 42,4-75,3 23,2+34 228/16,6-29,5" 81,9+9,5 82/ 59-101,1% 0,89+0,09 0,91/0,72-1,04
Saude Bucal Dentado 97,3+16,9° 97,3/854-109 358+1,1 35,8/351-36,6 110,6+10,7 110,6/103-118 1,03+£0,15 1,03/ 0,72-1,14
P. Dentado 63,9+ 11,2° 64,3/424-944 265+46 257/181-39,4 87,9+ 11,1 86,9/ 59-115 0,92+0,08 0,92/0,72-1,14
Edéntulo 66,2+ 13,3°  65,0/45-107,9 264+52 253/16,6-42,2 87,6 +11,4 85/ 65,5-115,6 0,92+0,09 0,92/0,72-1,08
Protese Sim 63,7+ 10,9 63,1/43,8-956 26,3+4,6 24,9/18,7-42,2 86,9+ 10,8 85/ 65,5-115 0,89+0,08 0,91/0,72-1,11*
N&o 66,2 + 13,0 65/42,4-1079 26,651 26,2/ 16,6-39,1 89,1+ 11,3 91/ 59-115,6 0,94+0,09 0,94/0,72-1,14"
Atv. Fisica Sim 652+94 64,8/ 47,5-854 26,8+4,3 26,5 19,1-39,4 88,2+ 10,3 89,8/ 65,5-115 0,91+0,08 0,91/0,72-1,11
Nao 65,0 + 14,1 64,3/42,4-109 26,6 +52 252/16,1-42,2 88,1+ 12,1 86,4/ 59-118 0,92 + 0,09 0,93/0,72-1,14

2> ANOVA complementado por Tukey; i Mann-Whitney
IMC= indice de massa corporal, CC= circunferéncia da cintura, RCQ= razao cintura/quadril, Me= mediana, min= valor minimo, max= valor maximo, DP=
desvio-padrao, U. F= Unica fonte, Atv.= atividade
* p<0,005 Tp<0,0005 *p<0,05 *®p<0,05
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Tabela 4: Influéncia de fatores socioecondmicos e de saude sobre o estado nutricional de idosos, municipio de Vigcosa —

MG, 2007 (continuacdo).

VARIAVEIS SOCIOECONOMICAS E DE SAUDE

COMPOSICAO
CORPORAL

Renda Individual

Renda Per Capita

Numero de Doencas

Média + DP Me/ min-max Média + DP Me/ min-max Média + DP Me/ min-max
IMC Baixo Peso 451,2 + 393,9 380/ 0-1.900 2434 +110,5 232,3/47,5-390 1,38 +1,14 1/ 0-4°
Eutrofia 431,5+281,9 380/0-1900 262,5+134,9 215/ 60-700 2,12+1,40 2/ 0-63"
Sobrepeso 502,5 + 624,6 380/0-3200 313,6 £ 215,9 270/ 50-1150 2,31+1,16 2/0-62
CcC Sem Risco 465,81 + 394,12 380/ 0-1900 270,21 + 180,58 225/ 47,5-1150 1,73+1,35 2/ 0-6
Risco 363,29 + 236,1 380/ 0-1100 258,75 + 132,81 190/ 50-575 2,12 +1,18% 2/ 0-5
Risco aumentado 521,47 + 631,91 380/ 0-3200 304,82 + 180,03 270/ 50-950 2,43 +1,23" 2/ 0-6
RCQ Sem Risco 453,62 + 349,28 380/ 0-1900 260,41 + 170,96 196,66/ 60-1150 1,72+ 1,16 2/ 0-5*
Risco 466,83 + 540,63 380/ 0-3200 292,42 + 168,08 275/ 47,5-950 2,33+1,34 2/ 0-6*

NUmero de Medicamentos

Numero de Refei¢cbes/Dia

Periodicidade Atv. Fisica

VARIAVEIS
C.CORPOR

Média + DP Me/ min-max Média + DP Me/ min-max Média + DP Me/ min-max
IMC  Baixo Peso 2,04 + 2,26 1,5/ 0-9 4,13 +1,08 4/ 2-7 40+1,16 4/ 3-6
Eutrofia 2,86 +2,35 2/ 0-9 4,18 + 0,96 4/ 3-6 4,09 +1,93 4/ 1-7
Sobrepeso 3,21 +2,21 3/0-9 4,10 + 0,89 4/ 2-6 4,92 +1,82 6/ 1-7
CC SemRisco 2,26 + 2,07 4/ 3-6° 4,15+ 1,01 4/ 2-7 3,7+ 1,56 3/1-7°
Risco 2,85+ 2,28 3/0-8%"° 4,0 0,92 4] 3-6 4,86 + 1,75 55/ 1-7°
Risco aumentado 3,66 + 2,37 3/0-9° 4,22 +0,88 4/ 2-6 4,96 + 1,91 6/ 1-7 "
RCQ Sem Risco 2,72 +2,39 3/0-9 4,18 + 0,98 4/2-7 4,75+ 1,86 5/1-7
Risco 3,03 2,34 3/0-9 4,12 + 0,92 4/ 2-6 3,81+ 1,56 3/ 2-7

b Kruskal- Wallis complementado com Dunn’s; *¥ ANOVA complementado com Tukey; * Mann-Whitney. Me= mediana; min.= valor minimo; max.= valor
maximo; IMC= indice de massa corporal; CC= circunferéncia da cintura; RCQ= razao cintura/quadril; DP= desvio-padrao.

a/b, x/yp< 0705, *p<0,01
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O consumo de medicamentos também teve impacto sobre o estado
nutricional dos idosos avaliados neste estudo. Idosos que consomem ao
menos um farmaco diariamente tiveram IMC (p<0,0005) e CC (p<0,05)
maiores do que aqueles que nao fazem uso de medicamentos. Avaliando
os géneros de forma isolada, entre o sexo feminino estes resultados se
repetiram também para IMC e CC (p<0,05), enquanto entre o masculino
apenas para IMC (p<0,05).

Idosos com risco aumentado de complicacbes associadas a
obesidade medidas através da CC apresentaram mediana de numero de
medicamentos consumidos por dia estatisticamente maior do que aqueles
sem risco (p<0,05). Aqueles com sobrepeso também apresentaram
maiores medianas de consumo de farmacos, tendendo a significancia
(p=0,05) entre todos os idosos, e significante para o sexo feminino
(p<0,05).

Sendo assim, foi encontrada associagao entre sobrepeso e uso
continuo de medicamentos em relacdo ao baixo peso (x2=7,50, p<0,05) e
entre risco elevado associado a CC e medicagao em relacdo a valores
ideais de CC (x°=8,41, p<0,005).

O fundamento biomédico para relagdo entre excesso de gordura
corporal e mortalidade é bem estabelecido. As complicacbes médicas
desta alteracdo da composicdo corporal incluem hipertensao arterial,
diabetes tipo 2, doenga cardiovascular, pulmonar e cancer, as quais
levam a processos patofisioldgicos como resisténcia insulinica,
dislipidemias, altera¢gdes hormonais e inflamagdes crénicas (VILLAREAL
et al.; 2005).

Estudo realizado com 287 idosos no Meéxico demonstrou
associacao significante entre sobrepeso (IMC = 25 kg/m?) e outros fatores
de risco para morbidades, entre eles média elevada de glicemia de jejum,
baixos valores médios de HDL (lipoproteina de alta densidade), maiores
valores médios de pressao arterial sistdlica e diastolica, comparados a
idosos com IMC abaixo de 25 kg/m? (ALEMAN-MATEO et al., 2007).

Idosos com boa saude bucal, sem perda dentaria, obtiveram
maiores medianas de peso (p<0,05), IMC (p=0,09) e CC (p=0,08),

comparados aqueles parcialmente dentados e edéntulos. Entre estes dois
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ultimos grupos, aqueles que relataram n&o usar protese dentaria
apresentaram mediana de RCQ estatisticamente maior (p<0,05)
comparados aos que relataram usa-la, sendo este resultado também
encontrado para o sexo masculino (p=0,09). O edentulismo foi associado
ao risco relacionado a elevados valores de razao cintura/quadril (x2=5,59,
p=0,06).

Contrariamente, Sahyoun et al. (2003), avaliando os dados de
saude bucal e sua associacdo com o estado nutricional de 5.958 idosos
participantes do NHANES Ill, constataram que os edéntulos ou
parcialmente dentados apresentaram maiores médias de IMC,
comparados aos idosos dentados. Contraditoriamente, os edéntulos
apresentaram menor média de ingestdo caldrica comparado aos
parcialmente dentados e dentados.

Idosos que relataram nao praticar atividade fisica apresentaram
valores maiores de RCQ tendendo a significancia (p=0,06). Entre os que
relataram praticar algum tipo de exercicio fisico, a mediana de freqiéncia
foi estatisticamente maior entre aqueles com risco (CC>80 feminino e
CC>94 masculino) relacionado a altos valores de CC. Entre o sexo
feminino, a periodicidade da atividade fisica foi estatisticamente maior
entre aquelas com elevados valores de RCQ (p<0,05), enquanto para o
masculino este resultado tendeu a significancia (p=0,09). Tais achados
podem ser devidos a maior necessidade de exercicio fisico entre idosos
com algum risco relacionado ao inadequado estado nutricional, seja por
iniciativa prépria ou por orientagédo de profissionais de saude.

O exercicio fisico na terceira idade é crucial para prevencido da
fraqueza e para o aumento da massa muscular e sua forga, melhorando a
capacidade fisica dos idosos, além de ser considerado fator crucial na
prevencao do sobrepeso e doengas relacionadas (SCHUIT et al., 2006).
De fato, a atividade fisica tem papel ativo na prevencdo de doencas
cronicas, as quais os idosos com elevados valores de IMC, CC e RCQ ja
estdo altamente predispostos.

Campos et al (2006) analisaram os dados provenientes da PPV
para a regiao sudeste e nordeste do pais e observaram que o sobrepeso

e obesidade estavam associados ao sexo feminino, maior nivel de renda
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domiciliar, maior nivel de escolaridade e presenca de morbidades. O
baixo peso foi associado a menor escolaridade, baixa renda domiciliar e a
maior faixa etaria.

Os resultados do presente estudo estdo, portanto, em
concordancia com a regiao sudeste (onde o municipio estudado esta
inserido), confirmando o impacto de padrdes de comportamento e nivel
socioecondémico sobre o estado nutricional da populagéo idosa.

8.2.5- Consideracdes Finais

O presente estudo demonstrou que a populacao idosa cadastrada
no PSF do municipio de Vigosa apresenta elevadas taxas de inadequado
estado nutricional, de forma que as prevaléncias de sobrepeso e baixo
peso juntos (57,7%) se sobressairam a eutrofia. O sexo feminino
apresentou maiores frequéncias de sobrepeso, enquanto o masculino
apresentou altas taxas de baixo peso.

A comparagao com estudos realizados em outros paises foi
dificultada pela adocado de diferentes pontos de corte, devendo ser
considerada com cautela.

A escolha do ponto de corte para classificacdo do estado
nutricional tem impacto direto sobre as prevaléncias de disturbios
encontrados na populagao, devendo, portanto, ser definido com atengao,
tanto para estudos cientificos como para utilizagdo clinica e screening
populacionais, levando-se em consideracdo a possibilidade de
comparacgao dos resultados encontrados e a necessidade e possibilidade
de intervengao por meio de politicas de saude.

Também é alarmante a elevada porcentagem de idosos avaliados
com valores de CC (59,3%) e RCQ (57,2%) acima do recomendado,
sendo as freqUéncias entre o sexo feminino maiores para ambas as
variaveis.

Desta forma, os resultados sugerem que idosos do sexo feminino
estdo mais expostos aos riscos relacionados a obesidade e suas

complicacbes, comparado ao masculino.
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Varios fatores foram associados ao estado nutricional de idosos
neste estudo. ldosos com maior nivel socioecondmico apresentaram
maiores valores de CC e RCQ, além de apresentarem maiores
frequéncias de sobrepeso. ldosos sedentarios e com morbidades crénicas
apresentaram maiores valores de IMC, CC e RCQ. Tais idosos estéao,
portanto, mais propensos a complicagbes relacionadas ao acumulo
excessivo de gordura corporal. Curiosamente, a boa saude bucal também
esteve associada a riscos relacionados ao excesso de gordura, visto que
idosos dentados apresentaram maiores medidas de peso e IMC e CC,
comparados aos parcialmente dentados e edéntulos.

As elevadas prevaléncias de sobrepeso e risco associado a
elevados valores de circunferéncia da cintura e razdo cintura quadril,
adicionada a baixa frequéncia de atividade fisica entre os idosos aqui
avaliados, reforcam a necessidade de atividades voltadas para a melhoria
do estado nutricional da populagéao idosa.

O Programa de Saude da Familia, com programas voltados a
prevencdo de agravos e enfermidades e promogdo da saude, deve ter
sua atencao voltada para atengao nutricional de idosos. Novas propostas
devem ser elaboradas para esta questdo, tais como trabalhos de
educacao e acompanhamento do estado nutricional de idosos e estimulo
e orientacao para a pratica de exercicios fisicos.

Assim, os resultados apontam para a necessidade de acdes
bipolares neste grupo populacional: politicas publicas voltadas para o
combate ao sobrepeso e excesso de gordura corporal entre os idosos,
bem como mudancas no estilo de vida, alimentacao e nivel de atividade
fisica. Em conjunto as prevaléncias de baixo peso sado também
alarmantes e necessitam de atencéo pelos profissionais e gestores de

saulde.
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8.3- Artigo 3: Prevaléncia de anemia e fatores associados ao nivel de
hemoglobina em idosos cadastrados no Programa de

Saude da Familia, Vicosa - Minas Gerais.

8.3.1- Resumo

O aumento da populagdo idosa traz consigo a emergéncia de
problemas de saude especificos desta fase da vida, bem como o aumento
da prevaléncia de deficiéncias nutricionais neste grupo. A anemia,
definida pela Organizagao Mundial de Saude como a redugao patoldgica
da concentragdo de hemoglobina (Hb) circulante, desencadeada por
mecanismos fisiopatoldgicos diversos, é uma doenga cada vez mais
comum entre individuos idosos.

O objetivo deste trabalho foi avaliar a prevaléncia de anemia e os
fatores associados ao nivel de hemoglobina em idosos cadastrados no
Programa de Saude da Familia (PSF), do municipio de Vigosa, Minas
Gerais. Foram selecionados de forma randomizada 155 idosos (4,3% da
populagdo de idosos adstrita no PSF), avaliados em relagcdo as
caracteristicas socioecondmicas e de saude, consumo alimentar,
antropometria e composicdo corporal, bem como avaliagdo bioquimica.
De acordo com os pontos de corte para anemia propostos pela OMS,
4,5% (n=7) da populagéo idosa foi diagnosticada como anémica, dos
quais apenas um idoso (0,6%) teve a anemia caracterizada como
ferropriva. Ainda, trés idosos (2,3%) foram diagnosticados com deficiéncia
de ferro. Foi encontrada associagao entre menores niveis de hemoglobina
(Hb) e baixa frequiéncia de consumo de frango e alimentos enriquecidos
com ferro. O sexo feminino esteve significantemente associado a
menores niveis de hemoglobina. Idosos com menores niveis de Hb
apresentaram menores medianas de peso, estatura e RCQ; bem como
maiores medianas de numero de doengas crdnicas e numero de

medicamentos consumidos por dia.

PALAVRAS-CHAVE: Anemia, Idosos, condicdes sociais, estado

nutricional
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8.3.2- Introducéo

O aumento da populagao idosa no Brasil e no mundo traz consigo
a emergéncia de problemas de saude especificos desta fase da vida, bem
como o aumento da prevaléncia de deficiéncias nutricionais neste grupo
(RONCADA et al., 1985; WOODMAN et al.; 2005).

A perda de mobilidade, denticdo e alteragbes no paladar podem
levar ao decréscimo da ingestdo energética diaria. Além disso, altera¢des
fisiolégicas no processo de digestdo e metabolismo, alcoolismo, interagao
com medicamentos frequentemente consumidos pelos idosos, os tornam
mais propensos a deficiéncia de nutrientes, em particular vitaminas e
minerais (VIR e LOVE, 1977; GARRY et al., 1982; VANNUCCI et al.,
1994; HUANG et al., 2001).

Balducci et al. (2005) afirmam que a identificacdo de fatores de
risco associados a maior morbimortalidade € imprescindivel para a
efetividade de programas de saude direcionados a populagéo idosa.

A anemia, definida pela Organizagdao Mundial de Saude (WORLD
HEALTH ORGANIZATION, 2001) como a reducado patolégica da
concentragdo de hemoglobina circulante, desencadeada por mecanismos
fisiopatoldgicos diversos, é uma doenga cada vez mais comum entre
individuos idosos (LIPSCHITZ, 2003).

Alteragcbes decorrentes do processo de envelhecimento
(fisiologicas ou patoldgicas) tais como perda de denticdo, ingestédo
alimentar inadequada e diminuigao na producao de eritropoietina, levam a
diminuicao dos niveis de hemoglobina com o aumento da idade (ESHLER
et al., 2005). A anemia é considerada um problema de saude entre idosos
(EISENSTAEDT et al., 2006), de forma que sua prevaléncia aumenta
apés os 60 anos e se torna ainda maior entre idosos com mais de 80
anos (ANIA et al.,, 1994; LIPSCHITZ et al., 2003; BALDUCCI, 2003;
GURALNIK et al., 2004).

A anemia em idosos pode se dar por diferentes causas, sendo a
grande maioria passivel de diagndstico (GURALNIK et al., 2004;
BALDUCCI et al., 2005). Segundo Balducci et al. (2005), estas causas

129



sdo divididas em trés grupos: anemia ferropriva, anemia por doencas
cronicas e anemia sem causas explicaveis.

Independentemente da causa, tem sido demonstrada a relagéo
inversa entre niveis de hemoglobina e taxas de hospitalizagédo em idosos
de ambos os sexos (BEGHE et al., 2004), reafirmando a magnitude desta
doenga e seu impacto negativo na saude deste grupo populacional.

As prevaléncias de anemia entre idosos variam significativamente,
dependo do ponto de corte utilizado para seu diagnostico, caracteristicas
da populagado e tipo de anemia estudado. Beghé et al. (2004) em sua
revisdo sobre os estudos realizados sobre a anemia entre idosos,
encontraram amplas variacbes de prevaléncias, variando de 2,9% a
61,0% entre idosos do sexo masculino e de 3,3% a 41,0% entre o
feminino.

Desta forma, e levando em consideracdo que prevaléncias de
anemia acima de 5,0% numa dada populagdo séo consideradas problema
de saude publica (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2001), fica clara a
magnitude desta doenca na populagao idosa.

A anemia é fator de risco em idosos para diferentes complicacées
de saude como insuficiéncia cerebrovascular e coronaria, dependéncia
funcional e déficit cognitivo, quedas e fraturas éGsseas, complicagbes
iatrogénicas, hospitalizagdo e até mesmo a morte (GURALNIK et al.,
2004; CULLETON et a.; 2006; EISENSTAEDT et al., 2006), apesar da
conhecida dificuldade de se isolar a anemia de outros fatores que
acompanham o envelhecimento e que também podem estar relacionados
a tais disfuncgdes.

A anemia também pode ser um fator de risco para doenga de
Alzheimer e outros sintomas neurolégicos (KATZ et al., 1993; BEARD et
al., 1997). Sua ocorréncia afeta diretamente a qualidade de vida, em
consequéncia da fadiga, dispnéia e dificuldade em desenvolver atividades
diarias, sintomas comuns desta doenga (CELLA, 1997).

Baixos niveis de hemoglobina, mesmo entre idosos ndo anémicos,
tém sido relacionados a déficits de concentracdo e forca muscular, baixo

desempenho fisico, dependéncia funcional e aumento da mortalidade por
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outras doencas (BLE et al., 2005; WOODMAN et al., 2005; MARALDI et
al., 2006; EISENSTAEDT et al., 2006).

Diante do exposto, o presente estudo teve como objetivo avaliar a
prevaléncia de anemia e os fatores associados ao nivel de hemoglobina
em idosos cadastrados em equipes do Programa de Saude da Familia

(PSF), do municipio de Vigosa, Minas Gerais.

8.3.3- Metodologia

8.3.3.1- Desenho do estudo e casuistica

Trata-se de um estudo epidemiolégico, transversal, de cunho
exploratério com abordagem quantitativa.

O tamanho amostral foi calculado com base numa freqténcia de
anemia de 10% (BARBOSA et al.,, 2006), com margem aceitavel na
variabilidade desta frequéncia de 5% e com intervalo de confianca de
95%. Estimou-se uma amostra minima de 135 idosos. Visando prevenir
possiveis perdas amostrais que pudessem prejudicar a forca estatistica
dos resultados, foi adicionado um percentual de 15% sobre a amostra
calculada (BARBOSA et al., 2006). O uso de sais de ferro até 30 dias
antes da avaliacado foi adotado como critério de exclusdo dos idosos no
presente trabalho (BARBOSA et al., 2006).

Desta forma, foram envolvidos no estudo, 155 idosos (idade igual
ou superior a 60 anos), residentes no Municipio de Vigosa, Minas Gerais,
cadastrados no PSF do municipio, totalizando 4,3% da populagéo idosa

cadastrada.

Dentre as treze equipes de PSF atualmente no municipio, cinco
foram selecionadas para a realizacdo do estudo, de acordo com a
localizagdo geografica das mesmas, disponibilidade para participar do
estudo e tamanho amostral. As mesmas estdo situadas em diferentes
bairros da zona urbana do municipio, conforme demonstrado no Quadro
1.
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Os idosos foram selecionados de forma randomizada entre todos
os cadastrados em cada equipe. Os mesmos foram convidados a
participar do estudo por agentes comunitarios de saude de cada equipe
uma semana antes da realizacdo das entrevistas nas Unidades de Saude
da Familia. O convite foi feito por meio de folheto informativo, entregue
em seus domicilios.

A coleta de dados foi realizada entre os meses de fevereiro e maio
de 2007, em mutirbes de avaliagao nutricional de idosos, realizados nas
equipes de PSF selecionadas para participar do estudo, no periodo da
manha. Este periodo foi escolhido em virtude da necessidade de jejum

para a avaliagao bioquimica.

Quadro 1: Equipes de Saude da Familia participantes do estudo e
sua contribuicdo percentual na amostra final, municipio
de Vicosa — MG (2007)

Localizacao NGmero de Idosos Percentual de
(bairro) da Equipe participacdo na
de PSF Cadastrados Avaliados amostragem
Amoras 255 22 14,2
Nova Vigosa/Posses 373 33 21,3
Nova Era 357 36 23,2
Sao Sebastido 333 36 23,2
Silvestre 238 28 18,1
Outros Bairros 2074 - -
TOTAL 3.630 155 100

Os principios éticos foram respeitados conforme as orientacdes da
Resolugdo 196/96 do Conselho Nacional de Saide (MINISTERIO DA
SAUDE, 1996), sendo esta pesquisa aprovada pelo Comité de Etica em

Pesquisa com Seres Humanos da Universidade Federal de Vigosa — MG.
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Os idosos foram informados acerca dos objetivos e metodologias do
estudo e assinaram termo de consentimento livre e esclarecido.

Os idosos diagnosticados com anemia ou deficiéncia de ferro foram
encaminhados para tratamento na equipe de saude da familia na qual o

idoso estava adstrito.

8.3.3.2- Avaliacdo socioeconémica e das condi¢cGes de saude

Foi aplicado um questionario para caracterizacdo socioeconémica
e condi¢cdes de saude da amostra populacional, contendo questdes sobre
renda, escolaridade, habitacdo, atividade fisica, alimentacdo, morbidades
e uso de medicamentos (Anexo 2). O questionario foi construido a partir
de um estudo realizado previamente com idosos de um municipio vizinho
ao do presente estudo (PERREIRA, 2005).

8.3.3.3- Avaliacdo antropométrica e composicéao corporal

O peso foi aferido com balanga eletrbnica digital (capacidade de
150 kg e preciséo de 50g). A estatura foi obtida utilizando-se estadidmetro
com capacidade de 2 metros, dividido em centimetros e subdividido em
milimetros. As circunferéncias da cintura (CC) e do quadril (CQ) foram
aferidas utilizando-se fita métrica flexivel e inelastica. As medidas
antropomeétricas foram aferidas por um unico avaliador e seguindo as
técnicas propostas pela OMS (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 1998).

O indice de Massa Corporal (IMC) foi calculado a partir das
medidas de peso e estatura, representando a relagdo kg/m?.
(ORGANIZACION MUNDIAL DE LA SALUD, 1995). O ponto de corte
utilizado para a classificagdo dos idosos foi o proposto por Lipschitz
(1994) (Quadro 2).
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Quadro 2: Pontos de Corte para classificacdo do indice de Massa
Corporal (IMC) em idosos.

Valores de IMC (kg/m?) Classificacao
<22 Baixo Peso
22 a 27 Eutrofia
>27 Sobrepeso

Fonte: Lipschitz, D. A. Screening for nutritional status in the elderly. Primary Care,
21(1):55-67, 1994.

A Razdo Cintura/ Quadrii (RCQ) e CC foram avaliadas e
classificados pelos pontos de corte propostos pela Organizagdo Mundial
de Saude (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 1998) para predizer o
risco de doengas cardiovasculares e complicagbes metabdlicas

associadas a obesidade (Quadro 3).

Quadro 3: Pontos de Corte para classificagcdo da Circunferéncia da

Cintura (CC) e Razéao Cintura/Quadril em idosos.

Pontos de Corte

Classificagdo Circunferéncia da Cintura Razao Cintura/Quadril

Masculino Feminino Masculino Feminino

Risco > 94 cm >80 cm >1.0 > 0,85
Risco
> 102 cm > 88 cm - -
aumentado

Fonte: World Health Organization. Phisical Status: The Use and Interpretation of
Anthropometry: reporty of a WHO committee. Geneva: WHO, 1998.

8.3.3.4- Avaliacao dietética

A avaliagao dos habitos alimentares foi realizada com auxilio de um
questionario de frequéncia de consumo alimentar (QFCA) seletivo para os
alimentos fontes de ferro e vitamina C (vitamina facilitadora da absorgao

do ferro) (Anexo 3), a partir do qual se pbde verificar a freqiéncia de
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consumo destes alimentos e avaliar a relagdo entre o estado nutricional
de ferro entre idosos e seus habitos alimentares.

Os alimentos constituintes do questionario foram selecionados com
base em estudos prévios realizados nesta comunidade, de forma a
abranger alimentos que fazem parte do habito e da cultura alimentar
desta populagdo (ABREU, 2003).

Para efeitos de comparagdo, o consumo de cada alimento
abordado no questionario foi considerado frequente quando ingerido entre
5 e 7 dias por semana, ocasional quando ingerido de 1 a 4 vezes e raro

quando ingerido menos de uma vez por semana.

8.3.3.5- Avaliacado Bioquimica

Os idosos foram orientados a fazer jejum de 8 horas na noite
anterior a coleta de sangue. Coletou-se 8 mL de sangue venoso de cada
idoso, por técnico treinado. As amostras de sangue foram encaminhadas
para as analises bioquimicas no Laboratério de Analises Clinicas da

Divisdo de Saude da Universidade Federal de Vigosa - MG.

Avaliaram-se os indices: hemoglobina (Hb), hematdcrito (Htc),
Volume Corpuscular Médio (VCM), Hemoglobina Corpuscular Média
(HCM), Concentragdo de Hemoglobina Corpuscular Média (CHCM), e
ferritina sérica. Foi realizada a avaliagdo do ferro sérico em 83
participantes, como controle dos resultados de ferritina sérica, devido a
sensibilidade desta variavel a alteragdes por quadro inflamatério, algumas
doencgas cronicas, e alguns tipos de cancer, muito comuns entre idosos
(LEE & JACOBS Jr., 2004).

A concentragdo de hemoglobina, o VCM e o hematdcrito foram
determinados pelo método de contagem eletrénica, por meio do Contador
Eletrobnico Hematoldgico, (Coulter, T- 890). Na dosagem de ferritina sérica
e ferro sérico, utilizou-se o método Turbidimetria, por meio de

Turbidémetro (Cobas Mira Plus).
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A Classificagao do estado nutricional de ferro foi feita com base
nos pontos de corte propostos pela Organizagdo Mundial de Saude
(2001) (Quadro 4).

Quadro 4: Pontos de corte para classificacdo do estado nutricional

de ferro.
Parametro Pontos de Corte
Masculino Feminino
Hemoglobina (g/dL) <13,0 <12,0
Hematacrito (%) 39 36
VCM (p3/célula) <80 <80
Ferritina Sérica (ug/L) <15 <15

Fonte: World Health Organization. Iron Deficiency Anaemia. Assessment, Prevention,
and Control. Geneva, Swuitzerland, 114 p., 2001.

A deficiéncia de ferro foi diagnosticada por meio de valores de
ferritina abaixo dos valores de normalidade. A anemia foi caracterizada
por valores de hemoglobina abaixo dos pontos de corte propostos
(WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2001). A anemia ferropriva, por sua
vez, foi diagnosticada quando niveis de hemoglobina juntamente com
valores de VCM e/ou ferritina encontravam-se abaixo do normal
(JOHNSON, 1990; SMITH, 2000; BALDUCCI et al., 2005).

A Proteina C Reativa (PCR) foi utilizada como controle de casos de
infecgdes, 0s quais sdo responsaveis pelo aumento da concentragao
sérica de ferritina. Valores positivos foram considerados indicativos de
resposta de fase aguda. As analises foram realizadas utilizando o método
qualitativo de aglutinacdo em latex (FERREIRA e AVILA, 1996).
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8.3.3.6- Analise dos dados

Os idosos foram agrupados por sexo feminino (n=89) e masculino
(n=57), faixa etaria: 60 a 64 anos (n=39), 65 a 69 anos (n=35), 70 a 74
anos (n=27), 75 a 79 anos (n=30), e 80 anos ou mais de idade (n=15)
(INSTITUO BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E ESTATISTICA, 2000), e
tercis de nivel de hemoglobina: tercil 1-Hb< 13,6 g/ dL (n=50); tercil 2-Hb
entre 13,6 e 14,7 g/dL (n=49) e tercil 3-Hb=> 14,7 g/dL (n=56).

A confeccdo do banco de dados e analise estatistica dos
resultados foi realizada com o auxilio dos softwares Epi info versdo 6.04 e
Sigma Stat versao 2.0. Os dados foram trabalhados em relagdo a média e
desvio-padrdo, mediana e valores minimos € maximos, visto que algumas
variaveis ndo apresentaram distribuicdo normal.

Para analises envolvendo a variavel ferritina sérica, dados de
idosos com resultados positivos de PCR foram excluidos.

Para as variaveis com distribuicdo normal, foi utilizado o teste de
analise de variancia (ANOVA) complementado com o procedimento de
comparagdes multiplas de Tukey, para comparar os resultados entre as
faixas etarias e tercis de nivel de hemoglobina. Foi utilizado o teste t de
student para comparar os resultados entre os sexos e entre anémicos e
nao anémicos.

Para aquelas variaveis sem distribuicdo normal, foram utilizados o
teste de Kruskal-Wallis complementado com o teste de Dunn’s, ou Mann-
Whitney respectivamente. O teste do qui-quadrado foi usado para verificar
associagao entre variaveis categoricas. O nivel de significancia utilizado

foi menor que 5% (p<0,05).

8.3.4- Resultados e discussao

Dos 155 idosos avaliados, nove (5,8%) tiveram seus dados
pessoais e questionarios socioecondmicos excluidos da analise, devido a

imprecisao nas respostas, sendo mantida somente a avaliagao bioquimica
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dos mesmos. Com relagédo a avaliagdo antropométrica, 12 (7,7%) idosos
nao a fizeram por motivos que pudessem comprometer a mensuragao,
tais como o uso de vestimenta inadequada e/ou dificuldades de

manutencao da postura ereta durante a afericao.

Vinte e dois (14,2%) idosos apresentaram resultado de PCR
positivo, sendo seus resultados para ferritina sérica excluidos das

analises para esta variavel.

A Tabela 1 demonstra a caracterizagcdo etaria e por sexo dos
idosos participantes. A amostra avaliada constituiu-se predominantemente
de mulheres (61,1%) (x*=17,66; p<0,001). A faixa etaria predominante foi
a mais jovem, entre 60 e 64 anos. Os homens apresentaram média de
idade igual a 70,2+7,02 anos (mediana 70, minino 60 e maximo 83 anos),
e as mulheres 70,5+6,81 anos (mediana 69, minino 60 e maximo 85
anos). Nao houve diferenga significante entre a mediana de idade para os
sexos (p=0,75).

Tabela 1. Sexo e Faixa Etéaria dos ldosos Avaliados, municipio de
Vicosa, Minas Gerais (2007).

EAIXA ETARIA MASCULINO FEMININO TOTAL

n %* n %* n %**
TOTAL 57 100 89 100 146 100
60 a 64 anos 18 31,6 21 23,6 39 26,7
65 a 69 anos 10 17,5 25 28,1 35 24,0
70 a 74 anos 11 19,3 16 18,0 27 18,5
75a 79 anos 12 21,1 18 20,2 30 20,5
80 ou mais anos 6 10,5 9 10,1 15 10,3

* Porcentagem calculada sobre o total de idosos de cada sexo. **Porcentagem calculada
sobre o total de idosos avaliados.

A Tabela 2 descreve a caracterizacdo hematimétrica e do estado

nutricional de ferro dos idosos avaliados.
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Tabela 2: Perfil hematimétrico e nivel de ferritina sérica em idosos, municipio de Vicosa — MG (2007).

) VARIAVEIS HEMOGLOBINA (g/dL) HEMATOCRITO (%) VCM (u¥/célula)
GENERO Média + DP Me (min-méx) Média + DP Me (min-méx) Média + DP Me (min-méx)
Total 14,81+1,38 14,9 (11,4-17,7)* 4375+3,81 438(34,6-51,4)* 89,76+6,28 90,2 (66,4-106,3)
60-64 anos 15,11 +1,25 1525(12,3-17,3) 44,29+338  44,8(36,5-50,8)  91,21+4,37 91,7 (84,2-100,6)
MASCULING 6569anos  1524%114  151(13,7-17,7) 4209+3,27 434(38,8-51,4) 8959+4,94  88,8(83,2-101,7)
70-74 anos 13,97 +1,53 14,1 (11,4-16,5) 41,98 +4,77 43,0 (34,6-47,8) 86,56+ 10,67 87,6 (66,4-106,3)
75-79 anos  14,51+1,43 14,2 (12,3-17,1) 4351+428 432(37,2-50,2)  89,73+568 91,0 (74,6-95,1)
80anos+  1535+1,58 1515 (13,7-17,6) 4523+368 457 (40,5-49,0) 91,33+3,98 93,1 (84,2-94,8)
Total 13,81+1,16 13,8 (10,1-16,1)* 4127 +3,73 40,8 (31,8-56,9)* 89,29+532 90,1 (69,3-98,5)
60-64 anos 13,97 +1,09  142(12,4-16,1) 41,20+3,16 40,8 (36,7-47,6)  89,73+3,20 89,8 (83,2-94,8)
FEMINING  65-69anos 1368121 137(103-160) 41,36+4,62 407 (31,856,9)  88,08+6,02 879 (756-98,5)
70-74 anos 13,97 +0,98 13,95(12,4-15,4) 40,96 +2,89 40,9 (36,0-46,4)  90,2+3,82 89,95 (85,3-97,7)
75-79 anos  13,42+1,33  135(10,1-154) 40,46 +3,68 40,6 (33,1-46,9)  90,34+6,14 91,6 (73,4-98,1)
80anos+  14,39+113  146(12,3-16,0) 43,81+356 44,8(38,3-484)  8834+863 90,9 (69,3-96,6)
- VARIAVEIS HCM (pg) CHCM (g/dL) FERRITINA SERICA (ng/L)
GENERO Média+DP ~ Me (min-max)  Média+DP  Me (min-max) Média + DP Me (min-max)
Total 30,41+239 30,8(20,4-36,1) 338+1,40  34,0(30,2-36,0) 72,56+53,99 57,0 (8,0-225,6)
60-64 anos  31,13+1,86  30,3(28,8-36,1)  34,13+1,2  33,95(31,9-36,0) 76,05+70,39 51,0 (8,0-225,6)
MASCULING  65-69anos 30,95+ 1,55  31,1(27,6-338) 3456116 349(32,1-358) 63994105 51,5(20,0-149,0)
70-74anos  28,9+3,87  29,0(20,4-34,3) 3336+19  33,6(30,2-36,0) 69,85+31,78 66,2 (31,5-113,0)
75-79anos  29,93+211  30,1(25,1-32,9) 33,38+1,39 33,65(30,9-352) 64,72+49,44 42,6 (27,2-188,2)
80 anos + 30,97 +1,23 30,95(28,8-32,3) 33,92+1,22 33,75(32,6-359) 103,4+8249 101,2 (18-224,3)
Total 29,94 +256  30,2(21,0-38,8) 33,49+1,73  33,7(25340,1) 80,15+53,19 68,3 (5,0-283,0)
60-64 anos  30,43+1,60 30,4 (27,6-34,0) 3392+1,30 34,0 (31,6-36,3) 86,03+50,24 66,7 (15,0-188,2)"
FEMINING  65-69anos  2929£335  200(229-388)  33,18+249  33,2(253-40,1) 72,02:4181 657 (32,0-213,1)°
70-74 anos 30,81 +1,60 31,2(27,7-33,8) 3416+1,10 34,45(32,4-35,7) 55,07 +33,99 47,25 (5,0-123,2)°
75-79anos  30,02+2,67 30,7 (22,5-33,2) 3319+1,65 33,7 (30,4-36,2) 70,8+44,39 59,8 (27,0-182,1)°
80 anos + 29,08+352 297(21,0-33,2) 32,82+1,38  33,0(30,3-34,8) 1414 +8346 981 (58,9-224,3)°

* Mann-Whitney (p<0,0001); > Kruskall-Wallis complementado com Dunn’s (p<0,005 ). VCM= Volume Corpuscular médio, HCM Hemoglobina
Corpuscular Média, CHCM= Concentragdo de Hemoglobina Corpuscular média, Me= mediana, min= valor minimo, max= valor maximo, DP= desvio-
padrao.

Letras diferentes na mesma coluna indicam diferenga estatisticamente significante. O simbolo (*) indica diferenga entre os sexos.
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Idosos do sexo masculino apresentaram valores de Hb e Hic
significantemente maiores do que o sexo feminino (p<0,0001). Os valores
medianos de CHCM também foram maiores para o sexo masculino, com
a diferenga tendendo a significancia (p=0,09). Estes achados estdo em
concordancia com o0s maiores pontos de corte preconizados para

homens, tendo justificativas fisiologicas.

Yip et al. (1984) avaliando os resultados hematolégicos
provenientes do Second National Health and Nutrition Examination Survey
(NHANES II) encontraram maiores valores de Hb, Htc, VCM e CHCM em
homens adultos e idosos. Os autores justificaram este achado pelo fato
de individuos do sexo masculino possuirem um maior numero de
hemacias e maior quantidade de massa muscular, em comparagado ao

sexo feminino.

Apesar de nao ser significante, € relevante o fato de idosos
longevos (80 anos ou mais de idade) terem apresentado maiores

medianas de hemoglobina e hematdcrito, para ambos os sexos.

Contrariamente, estudos tém demonstrado que os niveis de
hemoglobina tendem a diminuir com o aumento da idade entre idosos,
sendo a prevaléncia de anemia maior entre os longevos (CANGERANA et
al.; 1993; BEGHE et al., 2004; BLE et al., 2005; CHOI et al., 2005). A
idade pode estar associada com reservas hematopoiéticas reduzidas e,
consequentemente, com o aumento da susceptibilidade ao
desenvolvimento de anemia devido ao estresse hematopoiético induzido
por doencas (BALDUCCI et al., 2005).

Em individuos saudaveis, os niveis de eritropoietina se elevam com
o envelhecimento, na tentativa de manter os niveis de hemoglobina
adequados (ESHLER et al. 2005). A prevaléncia de problemas renais
neste estudo foi de apenas 2,1% (n=3), indicando que a produgéo
adequada de eritropoietina na amostra avaliada seja talvez um

mecanismo adaptativo, responsavel por este resultado.

Os idosos longevos apresentaram maiores valores de ferritina
sérica (127,8 £ 82,08/ 99,65 (18,0-283,0), enquanto os com idade entre 70
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e 74 anos apresentaram os menores (60,45 £ 33,24/ 52,95 (5,0-123,2),
nao sendo esta diferenga significante. Para o sexo feminino, a diferenca
entre faixas etarias para este indicador foi significante (p<0,005) (tabela

2), sendo maior também entre a maior faixa etaria.

Chama-se atencdo para a grande variagdo (valores minimos e
maximos) de ferritina sérica entre os idosos (tabela 2), mesmo apods a
exclusao dos dados de idosos com resultado positivo de PCR. Suspeita-
se que possam existir outros fatores (ndo detectados através do exame
de PCR) que alterem os niveis de ferritina e tenham sido responsaveis
por esta amplitude de variagdo nos valores de ferritina nesta amostra
populacional, tais como o fumo, alcool, e medicamentos usados pelos

idosos.

Os habitos de vida observados neste grupo também podem
explicar os maiores niveis de Hb e ferritina sérica entre os idosos
longevos. Apesar de ndo significante, idosos com consumo frequente de
alimentos fonte de ferro (carnes, leguminosas, melago e garapa de cana
de agucar) apresentaram maiores medianas de idade, em relagdo aqueles

com consumo ocasional e raro destes alimentos.

Além disso, ressalta-se o fato dos idosos avaliados estarem
adstritos numa estratégia de atencédo voltada para a prevencdo de
agravos e enfermidades e promogao da saude. Atividades desenvolvidas
pelas equipes de saude da familia podem ser responsaveis por este
achado, tais como a¢des de educacao nutricional e acompanhamento dos
idosos com doencas crénicas e em uso diario e regular de medicamentos,
problemas que poderiam afetar negativamente o nivel de hemoglobina
e/ou o estado nutricional de ferro deste grupo. Também ¢é plausivel
considerar que, mesmo adotando como critério de inclusdo o n&o uso de
sais de ferro até 30 dias antes do exame bioquimico, alguns idosos, em
acompanhamento médico constante pela equipe de saude da familia,
poderiam ter realizado tratamento com suplementos vitaminicos e/ou
minerais alguns meses antes, o que os deixariam com o estado

nutricional de ferro temporariamente adequado.
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Os valores de ferro sérico variaram significantemente entre os
sexos (p<0,05), sendo que a mediana para o sexo masculino (96,0 +
26,36/ 92,5 (57,0-150,0) foi maior em relagéo ao feminino (81,4 £ 20,1/ 77
(45,0-132,0).

De acordo com os pontos de corte propostos pela OMS (2001),
4,5% (n=7) da amostra estudada foi diagnosticada como anémica, dos
quais apenas um idoso (0,6%) teve a anemia caracterizada como
ferropriva. Ainda, trés idosos (2,3%) foram diagnosticados com deficiéncia
de ferro. Entre os anémicos, 5 (71,4%) eram do sexo masculino e entre os
com deficiéncia de ferro, 2 (66,6%) eram do sexo feminino. Apesar disso,

nao houve associagao entre anemia e o sexo do idoso (x*=3,94, p=0,26).

Barbosa e colaboradores (2006) avaliaram 284 idosos cadastrados
no PSF de Camaragibe - PE, e encontraram maiores prevaléncias de
anemia em relagao a Vigosa - MG. Entre o sexo masculino 7 (10,9%)
estavam anémicos enquanto para o sexo feminino a prevaléncia foi de

12,6% (n=18). A prevaléncia total de anemia neste grupo foi de 8,8%.

Dados de 1.008 idosos participantes do INCHIANTI study (estudo
prospectivo de base populacional realizado na Italia) apresentaram
menores médias de Hb em ambos os sexos, em relacdo as aqui
encontrada. A prevaléncia de anemia foi maior para os idosos italianos,
11,3% no total, sendo 11,1% entre o sexo masculino e 11,5% entre o
feminino (PHENNINX et al.; 2004).

Entre 5.797 idosos participantes do Cardiovascular Health Study
(CHS) nos Estados Unidos, observaram-se menores niveis de Hb para
ambos o0s sexos, em comparagao as médias do presente trabalho. Da
mesma forma, idosos do sexo masculino obtiveram niveis de Hb
significantemente maiores em relagcdo ao sexo feminino. A prevaléncia de

anemia na coorte de idosos americanos foi de 8,5% (ZAKAI et al; 2005).

Choi et al. (2005) fizeram um estudo longitudinal com 332 idosos
na Coréia, avaliando a evolugdo das condicdes de saude, estado
nutricional e anemia durante trés anos. Durante este periodo, a incidéncia

de anemia foi de 7,2%, dos quais 20,8% (n=5) foram diagnosticados com
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anemia ferropriva, 33,3% (n=8) com anemia por doengas cronicas e o

restante (45,9%, n=11) anemia sem causas explicaveis.

Em estudo de avaliagdo nutricional com 105 idosos de Taiwan
observou-se uma prevaléncia de anemia de 8,6% (6,5% dos homens e
10,2% das mulheres). A deficiéncia de ferro avaliada através dos niveis
de ferritina (£ 10ug/L) foi encontrada em 25,7% dos idosos, sendo 10 do
sexo masculino (21,7%) e 17 do feminino (28,8%) (HUANG et al., 2001).

A prevaléncia de anemia entre idosos institucionalizados é ainda
mais elevada. A avaliacdo de 900 idosos vivendo em instituigcbes asilares
nos Estados Unidos demonstrou que a anemia estava presente em
aproximadamente 50% destes (ARTZ et al., 2004).

A OMS (2001) considera que, numa populacdo saudavel, é
esperada uma prevaléncia de até 2,5% de anemia. Ainda, determina que
esta seja considerada um problema de saude publica quando sua

prevaléncia atinja 5,0% ou mais da populagéo.

Sendo assim, pode-se considerar que a prevaléncia de anemia
encontrada entre os idosos no presente estudo estda adequada, sendo
mais baixa que o limiar proposto pela OMS, assim como do que as
encontradas em outros estudos, alguns dos quais desenvolvidos em
paises desenvolvidos, onde as condi¢cdes socioecondmicas e de atengao
a saude julga-se serem melhores do que as aqui encontradas. Destaca-se
ainda o melhor estado nutricional de ferro da presente populacao, visto
que a prevaléncia de deficiéncia de ferro aqui encontrada foi mais baixa
entre todos os outros estudos, mesmo aqueles que adotaram pontos de

corte mais especificos para avaliagao dos niveis séricos de ferritina.

A variabilidade nas prevaléncias de anemia entre o presente e
demais estudos podem ser devidas a heterogeneidade das populagdes
estudadas. Segundo Eisenstaedt e colaboradores (2006), variaveis como
raga, caracteristicas ambientais e estado de saude podem influenciar
diretamente a prevaléncia de anemia numa determinada populagio.
Como ja discutido anteriormente, os idosos aqui avaliados estdo inseridos

em um programa de atencao primaria a saude, sendo acompanhados de
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maneira constante em relacdo suas condicbes de saude. Ainda, tais
idosos, assim como grande parte da populagcédo brasileira, apresentam
uma grande miscigenagdo de racas, com descendéncia africana,

indigena, portuguesa, entre outras.

A baixa prevaléncia de anemia ferropriva encontrada neste estudo
pode ter origem metodoldgica. A avaliagdo dos niveis de ferritina sérica é
considerada um método efetivo de diagndstico do estado nutricional de
ferro, sendo recomendado pela OMS (2001) e por outros autores (SMITH,
2000, BALDUCCI, 2003). No entanto, tem sido demonstrada uma fraca
correlagao entre ingestao de ferro e niveis de ferritina sérica em idosos
(MILMAN et al., 2004), de forma que a anemia ferropriva neste grupo
populacional € muitas vezes resultante de sangramento gastrintestinal por
esofagite, gastrite, ulcera, cancer de célon, entre outras doengas (SMITH,
2000; BEGHE et al., 2004).

Uma pratica comum para avaliar se a anemia é decorrente da
deficiéncia de ferro, sendo sugerida pela OMS (2001), € a avaliagéo da
resposta nos niveis de hemoglobina e hematécrito a suplementagdo com
ferro. Um aumento de 1 g/dL na hemoglobina ou 3% no hematécrito

confirma anemia ferropriva.

O mesmo pode ser dito sobre a baixa prevaléncia de deficiéncia
de ferro neste grupo. Embora valores de ferritina abaixo de 12-15 ug/L
sejam considerados pontos de corte para o diagndstico de deficiéncia de
ferro e niveis acima de 100 ug/L seja considerados adequados, valores
intermediarios (entre 15 e 99 pug/L) deixam duvidas sobre o estado
nutricional de ferro (WOODMAN et al., 2005).

A ampla variacao de ferritina encontrada neste grupo pode, ainda,
ser um indicativo de que os 6 casos de anemia (excluindo o caso de
anemia ferropriva) sejam provavelmente por doengas cronicas. Baillie et
al. (2003) encontraram maiores variagbes de ferritina sérica entre
individuos com anemia por doengas crénicas (mediana 324, minimo 26 e

maximo 1500) e artrite reumatéide em conjunto com este tipo de anemia
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(mediana 187, minimo 20 e maximo 1393), em comparagao aos

individuos sem anemia e aqueles com anemia ferropriva.

8.3.4.1 — Fatores associados ao nivel de hemoglobina

Devido a baixa prevaléncia de anemia encontrada na amostra
estudada, a qual impossibilitou comparagao estatistica entre anémicos e
nao anémicos, os fatores associados ao nivel de hemoglobina entre
idosos foram verificados através da comparacdo entre os tercis de
hemoglobina neste grupo, de forma a verificar sua associacdo com o
consumo alimentar, fatores socioecondmicos, de saude e estado

nutricional.

Na tabela 3 estdo descritas as comparagdes entre os tercis de
hemoglobina da amostra populacional, em relagdo aos outros indices

hematimétricos e a ferritina sérica.

Como esperado, a maioria dos indices hematimétricos aumentaram
concomitantemente aos niveis de hemoglobina. Entre eles, as medianas
de hematécrito e as médias de HCM e CHCM foram significantemente

maiores entre idosos no tercil 3 de Hb em relagdo aqueles no tercil 1.

Nao foram verificadas diferencas significantes nos niveis de
ferritina sérica entre os tercis de Hb. Este achado pode ter ocorrido pela
ampla frequéncia de doengas crbnicas relatada pelo grupo estudado,
indicando que o nivel de hemoglobina neste grupo € mais influenciado por

outros fatores que nao a deficiéncia de ferro.

As comparagdes entre os tercis de nivel de hemoglobina em
relacdo ao consumo alimentar de alimentos fonte de ferro e facilitadores

de absorcao estao descritas na tabela 4.
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Tabela 3: Comparacado dos indices hematimétricos e niveis de ferritina sérica entre tercis de hemoglobina de idosos,

municipio de Vigosa — MG (2007).

TERCIS DE HEMOGLOBINA

VARIAVEIS TERCIL 1 TERCIL 2 TERCIL 3
Média £ DP Me (min-max) Média £ DP Me (min-max) Média £ DP Me (min-max)
Hematdcrito (%) 38,37 £ 2,37 38,3 (31,8-43,6)° 42,27 + 3,04 41,8 (35,2-56,9)" 45,66 + 2,16 45,2 (42,3-51,4)°
VCM 88,25 + 6,04 89,4 (69,3-98,5) 89,85 + 5,69 90,2 (66,4-106,3) 90,25 + 5,26 90,9 (74,6-101,7)
HCM 29,36 + 2,647 30,0 (21,0-33,2) 30,15+ 2,69% 30,2 (20,4-38,8) 30,78 £ 1,99% 30,95 (25,1-36,1)
CHCM 33,24 + 1,46 33,3(30,3-36,2) 33,52 +2,05¢ 33,7 (25,3-40,1) 34,12 £ 117" 33,95 (32,0-36,3)
Ferritina Sérica 82,81 £73,75 67,8 (5,0-471,6) 83,27 £ 60,02 59,8 (8,0-271,2) 77,38 £56,33 60,75 (18,0-283,0)

S Kruskal-Wallis complementado com Dunn’s, WANOVA complementado com Tukey s p<0,001 X p<0,05.
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Tabela 4: Associacao entre a freqtiéncia de consumo de alimentos fonte de ferro e facilitadores da absorcao e o nivel de

hemoglobina entre idosos, municipio de Vigcosa — MG (2007).

TERCIS DE HEMOGLOBINA

TERCIL 1

TERCIL 2

TERCIL 3

ALIMENTOS X2 p

FR oC RA FR oC RA FR oC RA

% % % % % % % % %
Vegetais 43,5 45,7 10,8 63 32,6 4.4 52 42 6 X°= 4,23/ p= 0,376
Frutas citricas 39,1 34,8 26,1 51,1 37,8 11,1 38 38 24 X?= 4,15/ p= 0,38
Carnes 30,4 52,2 17,4 38,3 51,1 10,6 35,3 56,9 7,8 X?= 2,54/ p= 0,636
Frango 15,2 76,1 8,7 40,5 57,4 2,1 25,5 58,8 15,7 X?= 12,1/ p=0,01*
Visceras 2,1 19,6 78,3 2,1 21,3 76,6 1,9 15,7 82,4 X*= 0,55/ p= 0,968
Peixes 2,1 19,6 78,3 - 21,3 78,7 1,9 15,7 82,4 X?= 1,47/ p= 0,83
Ovo 2,1 45,7 52,2 - 31,9 68,1 3,9 49 471 X*= 5,76/ p= 0,218
Leguminosas 84,8 13,04 2,2 100 - - 92,2 5,9 1,9 X?=7,91/ p= 0,09
Alimentos enriquecidos ¢/ Ferro 6,5 30,4 63,1 2,2 23,9 73,9 9,8 7,8 82,4 X?=10,0/ p= 0,04**
Graos integrais 13 6,5 80,5 6,5 10,6 82,9 3,9 5,9 11,8 X*=3,91/p= 0,418
Melago/rapadura/ agucar mascavo 4,3 4,3 91,3 8,5 17 74,5 7,8 5,9 86,3 X?= 6,51/ p= 0,164

FR= consumo frequiente (5 a 7 dias/semana), OC= consumo ocasional (1 a 4 dias/semana), RA= consumo raro (menos de um dia/semana). * tercil 1 < tercil 2;

** tercil 1= tercil 2< tercil 3.

147



A baixa frequéncia de consumo de frango foi significantemente
associada aos menores niveis de Hb (tercil 1< tercil 2). No entanto, a
frequéncia de consumo de carne vermelha nao foi associada aos niveis
de Hb dos idosos. O baixo consumo de alimentos enriquecidos com ferro
esteve estatisticamente associado aos menores niveis de hemoglobina
(tercil 1 e tercil 2< tercil 3). O menor consumo de leguminosas tendeu a

associagao com menores niveis de hemoglobina na populagéo estudada.

Muitas vezes, os alimentos naturalmente fonte de ferro, como as
carnes vermelhas, tém seu consumo diminuido devido a problemas de
saude como dislipidemias e edentulismo, reduzindo naturalmente a

ingestéo diaria de ferro entre idosos.

Huang et al. (2001) ndo encontraram correlagao estatistica entre
ingestao dietética de ferro e vitamina C e estado nutricional de ferro de
105 idosos em Taiwan. O consumo de carne é reduzido na terceira idade.
Roebothan e Chandra (1996) relataram que aproximadamente 93% do

ferro consumido por idosos é o ferro nado-heme.

Ainda, a avaliacdo do consumo alimentar pelo QFCA nao fornece
dados quantitativos. Os alimentos questionados podem fazer parte da
rotina de consumo, no entanto as quantidades consumidas ndo serem
suficientes para atender as necessidades da populag¢ao. Por outro lado, a
utilizacdo de outros inquéritos dietéticos € limitada pelo viés da memdria

do individuo idoso, ndao produzindo resultados confiaveis.

As tabelas 5, 6, 7 e 8 demonstram as comparagdes e associacdes
das caracteristicas socioecondmicas, de salude e estado nutricional entre

os tercis de nivel de hemoglobina da populagao estudada.

O sexo feminino esteve significantemente associado a menores
niveis de hemoglobina, bem como o trabalho ao maior nivel, tendendo a
significancia. Tal como discutido anteriormente, maiores niveis de
hemoglobina entre o sexo masculino sao esperados, visto que homens
possuem um maior numero de hemacias e maior quantidade de massa
muscular (YIP et al., 1984).
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Tabela 5: Influéncia de fatores socioecondmicos, de saude e estado nutricional sobre os niveis de hemoglobina entre

idosos, municipio de Vigcosa — MG (2007).

TERCIS DE HEMOGLOBINA

VARIAVEIS TERCIL 1 TERCIL 2 TERCIL 3
Média = DP Me (min-max) Média + DP Me (min-max) Média £ DP Me (min-max)

Idade em anos 70,45 + 6,31 70,0 (60,0-85,0) 71,08 + 6,86 70,5 (60,0-83,0) 69,67 + 7,40 67,5 (60,0-85,0)
Renda Per Capita 265,4 +135,3 250,0 (47,5-700,0) 269,8 +140,8  216,2 (90,5-700,0) 305,9+221,6 275,0 (50,0-1150,0)
Numero de doengas 2,47 +1,38 3 (0-6)° 1,90 + 1,33 2 (0-6)* 1,86 + 1,11 2 (0-4)°
Numero de medicamentos* 3,63 + 2,36 3,5 (0-9) 2,72+23 2 (0-9)® 2,4+212 2 (0-9)°
Numero de refei¢cdes/dia 4,45 + 0,95 4 (3-7) 4,04 £ 0,82 4 (2-6) 3,94 + 0,97 4 (2-6)
Freqiiéncia atividade fisica® 4,35+ 1,73 3(2-7) 4,5+1,95 4,5 (1-7) 4,61+1,88 5(1-7)

Peso (kg) 64,34 + 13,96 64,25 (43,8-107,9)° 63,32+10,82 61,28 (46,4-90,55)** 67,69+ 12,29 67,05 (42,4-109,25)°
Estatura (m) 1,54 + 0,08" 1,55 (1,37-1,69) 1,57 + 0,08 1,56 (1,42-1,76) 1,59 + 0,09% 1,59 (1,41-1,80)
IMC (kg/m?) 27,18 +562 2576 (16,6-42,2)  2591+4,97 24,47 (18,2-39,1) 26,74 + 3,92 26,53 (18,1-36,6)
Circunferéncia Cintura (cm) 87,26 + 1242  85,5(65,5-115,6) 86,69+ 10,58  84,5(69,0-114,9) 90,56 + 11,07 93,0 (59,0-118,1)
Raz&o Cintura/Quadril 0,898 £ 0,09" 0,891 (0,724-1,11) 0,896 +0,07" 0,898 (0,721-1,05) 0,954 + 0,09* 0,959 (0,724-1,143)

numero de medicamentos consumidos por dia, # freqiiéncia de atividade fisica em vezes/semana,

complementado com Tukey. ¥ p<0,05

Kruskal-Wallis complementado com Dunn’s; " ANOVA
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Tabela 6: Associagado entre caracteristicas socioeconémicas e de saude e o nivel de hemoglobina entre idosos, municipio

de Vigcosa — MG (2007).

TERCIS DE HEMOGLOBINA

VARIAVEIS X% p
TERCIL 1 (%) TERCIL 2 (%) TERCIL 3 (%)
Sexo Feminino 43,4 32,9 23,7 5
X“=19,64/ p= 0,0005*
Masculino 15,3 28,8 55,9
Companheiro Sim 29,1 37,2 33,7 )
X=1,92/ p= 0,38
Nao 36,7 26,7 36,6
Unica Fonte de Renda Sim 33,3 23,3 43,4 5
X°= 3,94/ p= 0,139
N&o 33,8 40,5 25,7
Trabalho Sim 12,5 12,5 75 5
X“= 5,54/ p= 0,06
Nao 34,5 31,9 33,6
Casa Alugada 50 30 20 )
_ X=1,77/ p= 0,41
Propria 30,9 33,1 36
Localizagao Urbana 31,7 33,8 34,5 5
e X“=1,16/ p= 0,55
geografica da casa Rural 42,9 14,2 42,9
Escolaridade <4 anos 32,1 32,9 35 5
X=0,33/ p= 0,846
=4 anos 20 40 40

* Sexo feminino < sexo masculino

150



Tabela 7: Associagado entre caracteristicas socioeconémicas e de saude e o nivel de hemoglobina entre idosos, municipio

de Vigcosa — MG (2007) (continuagéo).

TERCIS DE HEMOGLOBINA

VARIAVEIS X% p
TERCIL 1 (%) TERCIL 2 (%) TERCIL 3 (%)
Morbidade Sim 32,3 31,5 36,2 )
X“=1,16/ p= 0,56
Nao 31,3 43,7 25
Uso de medicagao Sim 33,6 32 34,4 )
X“=0,81/ p= 0,667
Nao 23,8 38,1 38,1
Denticao Dentado 50 - 50
Parcial. Dentado 21,7 32,6 457 X?= 5,51/ p=0,23
Edéntulo 36,7 33,7 29,6
Prétese Dentaria Sim 35,6 36,7 27,8 )
X“= 5,15/ p= 0,07
Nao 27,8 25,9 46,3
Atividade fisica Sim 35,8 32,1 32,1 )
X“=0,57/p=0,75
Nao 30 33,3 36,7
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Tabela 8: Associacdo entre estado nutricional e o nivel de hemoglobina entre idosos, municipio de Vigosa — MG (2007).

VARIAVEIS

TERCIS DE HEMOGLOBINA

TERCIL 1 (%)

TERCIL 2 (%)

TERCIL 3 (%)

X% p

Classificagao RCQ

Classificagao CC

Classificagao IMC

Risco

Sem risco

Risco

Risco aumentado
Sem risco
Eutrofico

Baixo peso

Sobrepeso

35,4
27,4
25,7
39,2
30,5
36,1
20,6
30

28
38,7
31,4
27,5
37,3
29,5
35,3

30

36,6
33,9
42,9
33,3
32,2
34,4
44,1
40

X?= 2,0/ p= 0,367

X?= 2,89/ p= 0,57

X?= 4,75/ p= 0,314
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Idosos com menores niveis de hemoglobina (tercil 1) apresentaram
medianas significantemente maiores de numero de doencgas crdnicas e
numero de medicamentos consumidos por dia, em comparacao aqueles
com maiores niveis (tercil 3). Apesar disso, ndo houve associagao
significante entre presenca de morbidades ou uso de medicamentos com

o nivel de hemoglobina (tabela 7).

Anemia por doengas crbnicas é a forma mais comum de anemia
entre idosos, estando associada a doencas tais como tuberculose, artrite
reumatdide, disfungdes renais, e alguns tipos de cancer (BALDUCCI et
al., 2005). Sendo assim, a relagao entre doengas cronicas coexistentes e
baixos niveis de hemoglobina encontrada no presente estudo deve ser
considerada. Da mesma forma, o uso diario de varios medicamentos deve
ter o seu impacto sobre os niveis de hemoglobina avaliado, visto que a
maioria dos farmacos e dos nutrientes € absorvida no intestino delgado,
sendo grandes as chances de interagbes que possam resultar em ma
absorg¢ao nao so de ferro (e consequente anemia), mas também de outros

nutrientes.

A associagcao entre uso de protese dentaria por idosos edéntulos
ou parcialmente dentados e menores niveis de hemoglobina (tercil 1)
tendeu a significancia (tabela 7). A ma adaptagcéo e/ou o desgaste das
proteses dentarias pode explicar tal resultado, uma vez que tais situagoes
levam o idoso a selecionar alimentos de consisténcia mais macia e que
nao necessitem de muita mastigacdo (tais como mingaus, purés, e
massas), em detrimento daqueles de consisténcia mais firme como as

carnes e graos integrais, fonte de ferro.

Idosos no primeiro tercil de hemoglobina apresentaram peso,
estatura e RCQ significantemente menores, em relagdo aos idosos com
maiores niveis de Hb (tercil 3). N&o foram verificadas associa¢des
estatisticas entre nivel de hemoglobina e estado nutricional (tabela 8).
Apesar disso, observa-se que os idosos com inadequado estado
nutricional, detectado através da composi¢ao corporal, apresentam baixos
niveis de hemoglobina como mais um sinal clinico de seu déficit

nutricional, ndo sendo possivel apenas avaliar se é a inadequada
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composicao corporal, principalmente o baixo peso, um fator determinante

para os baixos niveis de hemoglobina nesta populagéo, ou vice-versa.

Entre idosos italianos, aqueles com anemia apresentaram maior
meédia de idade, menor média de IMC, maior niumero de doengas e menor
capacidade fisica e mental, em comparagdo aos idosos ndao anémicos
(PHENNINX et al.; 2004).

Um estudo longitudinal com 3.673 idosos nos Estados Unidos
demonstrou que mesmo aqueles com anemia borderline (valores de
hemoglobina exatamente iguais aos pontos de corte), apresentaram
declinios importantes no desempenho fisico, comparados a idosos com
maiores niveis de hemoglobina (PHENNINX et al., 2003).

Zakai e colaboradores (2005) avaliaram e acompanharam
longitudinalmente os niveis de hemoglobina de 5.797 idosos participantes
do Cardiovascular Health Study (CHS) nos Estados Unidos. ldosos no
menor quintii de hemoglobina eram em sua maioria negros e
apresentaram maiores prevaléncias de doencas crénicas. Baixos niveis
de hemoglobina se correlacionaram fortemente com baixo IMC,
fragilidade, baixo nivel de atividade fisica e baixo nivel de saude auto-
avaliado. Apdos 12 anos de acompanhamento da coorte, observou-se que
menores niveis de Hb estavam associados ao aumento do risco de
mortalidade. As taxas de mortalidade em relacdo aos quintis de nivel de
hemoglobina apresentaram forma de “J” invertido, ou seja, maiores no
primeiro (40%) e no quinto (41%) quintil de hemoglobina. Desta forma, os
autores encontraram uma associagao independente entre nivel de

hemoglobina e anemia com mortalidade.

O estudo longitudinal por 3 anos com 332 idosos coreanos
identificou a idade acima de 80 anos, o sexo masculino e baixos niveis de
hemoglobina como fatores de risco independentes para o

desenvolvimento da anemia (CHOI et al., 2005).

Desta forma, os resultados aqui encontrados e reforcados por

outros estudos demonstram a magnitude do impacto de fatores
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ambientais, caracteristicas de saude e estado nutricional sobre o nivel de

hemoglobina entre idosos.

No caso especifico dos idosos aqui avaliados, os quais sao
vinculados a um programa de prevencdo de agravos e enfermidades e
promogao da saude, ressalta-se a importancia dos resultados para o
desenvolvimento de acdes multifocais, deixando de lado a visdo da
doenga como um conjunto de sintomas e sinais clinicos a serem tratados
e/ou controlados, e tracando modelos causais dos problemas de saude
presentes neste grupo populacional, definindo seus fatores determinantes
€ suas consequéncias para a saude, de forma a minimizar fatores de risco

para a qualidade de vida e o bem estar dos idosos.

8.3.5 — Consideracdes finais

A prevaléncia de anemia entre idosos cadastrados no PSF de
Vigosa foi baixa, tanto em relacdo ao que preconiza a OMS, quanto
quando comparado a estudos nacionais e internacionais. As menores
prevaléncias nesta amostra podem ser decorrentes do acompanhamento
dos idosos por um programa voltado para atengao primaria a saude, com
acdes relacionadas a prevengcao e atencdo a saude. As acodes
desenvolvidas pelas equipes do PSF podem proteger a populagao de
condi¢cbes que culminem no inadequado estado de saude. De maneira
indireta, os resultados do presente estudo podem, portanto, serem
vislumbrados como uma avaliacdo positiva acerca da qualidade das
acdes desenvolvidas pelas Equipes de Saude da Familia participantes.

A maior proporgao de idosos do sexo masculino com anemia pode
ser devido as diferencgas fisioldgicas entre os sexos, sendo demonstrado
em estudos anteriores (YIP et al., 1984) maiores niveis de hemoglobina,
hematdcrito, VCM e CHCM entre homens. Também nao se pode
descartar este achado como tendo origem metodologica, visto que sao
adotados pontos de corte mais sensiveis para este género, em relagéo ao

sexo feminino, sendo tais pontos cortes criticados atualmente.
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A anemia na terceira idade se deve principalmente a coexisténcia
de doengas crénicas e infecciosas. A anemia ferropriva, causada pela
baixa ingestdo de ferro e/ou diminui¢do de sua biodisponibilidade, parece
ter menor impacto na populacao idosa.

Poucos alimentos fonte de ferro e facilitadores da absorg¢ao foram
associados ao nivel de hemoglobina entre idosos. Este fato pode ter
ocorrido devido a baixa prevaléncia de anemia ferropriva (0,6%) ou
mesmo deficiéncia de ferro (1,9%) na populagdo estudada, indicando que
os niveis de hemoglobina foram influenciados por outras condi¢des de
saude, tais como a presencga de morbidades cronicas.

Ficou demonstrado que o enriquecimento com ferro de alimentos
amplamente consumidos pela populagdo (farinha de trigo e leite, por
exemplo), como alternativa para aumentar o consumo deste nutriente tem
impacto também entre idosos. Ainda, alimentos economicamente mais
acessiveis, como a carne de frango e leguminosas, devem ter seu
consumo entre idosos estimulado por profissionais de saude, pois

mantém ou melhoram o estado nutricional de ferro da populagao.

A associagao de poucos fatores ao nivel de hemoglobina pode ter
ocorrido pelo baixo numero de idosos com inadequados valores de Hb e
presenca de variaveis de confusdo. No entanto, a exclusdo destes fatores
(como a exclusdo de idosos com doengas cronicas) diminuiria
consideravelmente o tamanho amostral, 0 que causaria a perda do poder

dos testes estatisticos.

Os resultados sugerem que, no presente estudo, idosos com
maiores niveis de hemoglobina aparentaram melhor estado de saude em

relagdo aqueles com menores niveis.

Independentemente do diagndstico de anemia, atencdo especial
deve ser destinada aos idosos no primeiro tercil de hemoglobina, uma vez
que estes estdo mais propensos ao desenvolvimento desta doenca em
curto prazo, bem como devido a concordancia cientifica do impacto
negativo de baixos niveis deste indicador sobre a saude e qualidade de

vida de idosos.
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9- CONCLUSOES

O baixo nivel econdbmico e de escolaridade da amostra
populacional estudada devem ser incluidos na agenda politica do
municipio, de forma a se estabelecer estratégias de intervencao voltadas
para o problema.

Outras caracteristicas relacionadas as condicbes de saude de
idosos atendidos pelo PSF do municipio de Vigosa também merecem
atencdo, como a alta freqliéncia de doengas crbnicas, o consumo elevado
de medicamentos, precarias condicbes de saude bucal e baixo nivel de
atividade fisica.

O presente estudo demonstrou que a populagao idosa atendida por
equipes de PSF no municipio de Vigcosa apresenta elevadas taxas de
inadequado estado nutricional, de forma que as prevaléncias de
sobrepeso e baixo peso juntos (57,7%) se sobressairam a eutrofia. O
sexo feminino apresentou maiores frequéncias de sobrepeso, enquanto o
masculino apresentou altas taxas de baixo peso.

Também €& alarmante a elevada porcentagem de idosos avaliados
com valores de CC (59,3%) e RCQ (57,2%) acima do recomendado,
sendo as frequéncias entre o sexo feminino maiores para ambas as
variaveis.

Idosos com inadequado estado nutricional (baixo peso ou
sobrepeso) tendem a ter maior nivel socioecondmico, serem sedentarios
e apresentarem doencas crbnicas.

A prevaléncia de anemia entre os idosos foi baixa, tanto em relacao
ao que preconiza a OMS, quanto comparado a estudos nacionais e outros
paises.

A anemia na terceira idade se deve principalmente a coexisténcia
de doencgas crbnicas, tais como problemas renais e doencas infecciosas.
A anemia ferropriva, causada pela baixa ingestao de ferro e/ou diminui¢cao
de sua biodisponibilidade, parece ter menor impacto na populagéo idosa.

Os resultados sugerem que, no presente estudo, idosos com
maiores niveis de hemoglobina aparentaram melhor estado de saude em

relagdo aqueles com menores niveis. ldosos com menor nivel de
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hemoglobina foram em sua maioria do sexo feminino, tenderam a
apresentar menores frequéncias de consumo de alguns alimentos fonte
de ferro, apresentar um maior numero de doengas crénicas e consumir

um maior nimero de medicamentos diariamente.

Assim, os resultados apontam para um paradoxo: existe a
necessidade de politicas publicas voltadas para o combate ao sobrepeso
e excesso de gordura corporal entre idosos, bem como mudangas no
estilo de vida, alimentagdo e nivel de atividade fisica. Em conjunto, as
prevaléncias de baixo peso sdo também alarmantes e necessitam de

atencgao pelos profissionais e gestores de saude.

Ainda, independentemente do diagndstico de anemia, atengao
especial deve ser destinada aos idosos com baixos niveis de
hemoglobina, uma vez que estes estdo mais propensos ao
desenvolvimento desta doenga em curto prazo, bem como devido a
concordancia cientifica do impacto negativo de baixos niveis deste

indicador sobre a saude e qualidade de vida de idosos.
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ANEXO 1

UNIVERSIDADE FEDERAL DE VICOSA

DEPARTAMENTO DE NUTRICAO E SAUDE
MESTRADO EM CIENCIA DA NUTRICAO

AUTORIZACAO

Declaro ter sido orientado sobre os objetivos do projeto “Avaliagdo do
estado nutricional, prevaléncia e fatores de risco para anemia ferropriva
em idosos do municipio de Vigosa, Minas Gerais.”, bem como sua
metodologia de avaliagdo e ter aceitado participar do estudo de forma

voluntaria.

Vigosa, de de 2007.

NOME DO PARTICIPANTE

ASSINATURA DO PARTICIPANTE
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ANEXO 2

Perfil Socioeconémico e condi¢fes de saude

Identificacéo:
Nome:

Data de nascimento: [

ldade:
Sexo: () Feminino ( )Masculino
Estado Civil: ( )casado ( )solteiro ( )viuvo

PSF:

Renda Familiar

Renda Mensal individual: reais
Renda total da familia: reais
Renda familiar per capita: reais

N.° de dependentes da renda:

() Aposentado ( )Trabalha

+ aposentado

( ) donade casa () pensionista

Moradia:
( )sozinho ( )esposa ( )flhos ( )netos
( )esposaefilhos ( )outros parentes

() instituicdo asilar

Numero de moradores na residéncia:

(

(

Joutros

) Trabalha
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Habitagéo:
() Casa Prépria

Zona: ( )Rural (

Escolaridade

() Analfabeto

incompleto

() Curso fundamental completo
() Curso médio completo

() Curso superior completo
Nosologia

( ) Dislipidemia

() Diabetes

() Insuficiéncia Renal Crbnica

() Artrite

() Outros. Se sim: qual(is):

) Alugada

) Urbana

) Curso fundamental

) Curso médio incompleto

) Curso superior incompleto

) Hipertensao Arterial
) Osteoporose
() Reumatismo

( ) Gastrite/Ulcera

Uso de Medicamentos
( )Sim ( )Nao

Qual(is):

Denticao:

( )dentado ( ) parcialmente dentado ( ) edéntulo

Uso de protese: ( )sim  ( )ndo
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Possui saneamento béasico: ( )sim totalmente

() agua encanada () rede de esgoto

Numero de refei¢cdes realizadas por dia:

Local onde realiza as refeigdes:

( )ndo

Quem prepara as refeicdes:
() companheiro () cuidador
() filho(a) ( )outro parente

( ) empregada ()

outro:

Atividade Fisica: ( )Sim ( )Nao

Se sim qual(is) tipo: () Aerdbica () Musculaggo ( )Ambos

Periodicidade da atividade fisica: (vezes/ semana)
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ANEXO 3

Questionario de Frequéncia de Consumo Alimentar

Nome:
Data:
FreqUéncia
Alimentos o Semanal Mensal
Diario
1 2 3 4 5 6 1 2

Vegetais Folhosos (Couve, acelga,
espinafre, repolho,agrido, mostarda,

taioba, etc)

Nao folhosos (Moranga, cenoura,

brécolis, nabo, batata doce, tomate)

Frutas (Laranja, mamao, melancia,

mel&do, manga, caju)

Visceras (Figado, rim, etc)

Carnes de boi e porco

Frango

Peixes

Ovos

Leguminosas (Feijao, grao de bico,

lentilha, ervilha)

Alimentos enriquecidos com Ferro

(cereais matinais, farinha de trigo, etc)

Graos integrais

Melado de cana ou rapadura, agucar

mascavo
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ANEXO 4

Avaliacdo Antropomeétrica

Peso (kg): Estatura (m):

IMC (kg/m?): Circunferéncia da Cintura
(cm):

Circunferéncia do Quadril (cm): Razao Cintura Quadril:

Avaliacdo Bioquimica

Ferro

Hemoglobina: Hematdcrito:
VCM: HCM:
CHCM: Ferritina Sérica:
PCR:
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