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RESUMO

O aumento da populagdo mundial de idosos torna premente a aquisicao de
conhecimento sobre o envelhecimento saudavel e patolégico. Neste contexto, este
estudo investigou pardmetros hematologicos e nutricionais de um subgrupo de 46
idosos aparentemente saudaveis (IAS), selecionados através de avaliagao clinica e
laboratorial a partir de uma amostra de 745 idosos que participam de grupos sociais
informais em Gravatai, municipio da regidao sul do Brasil. Foram analisados os
seguintes  parametros  hematoldgicos:  hemograma, plaquetas, indices
hematimétricos (volume corpuscular médio - VCM, concentragdo de hemoglobina
corpuscular média — CHCM e red cell distribution width - RDW), ferritina, vitamina
B, e folato. Também foram analisados os seguintes parametros nutricionais
(determinados a partir do recordatério 24 horas): calorias totais, macronutrientes e
micronutrientes ingeridos. Os resultados mostraram uma prevaléncia de 6,17% de
IAS e uma prevaléncia de 4,3% de anemia nestes idosos. Quando comparados com
um grupo controle de adultos jovens, ndo houve diferenga estatisticamente
significativa quanto aos valores de hematdcrito, hemoglobina, leucdcitos e dosagem
de vitamina B42. Os valores médios do VCM, RDW, eosindfilos, folato e ferritina
foram mais elevados nos idosos (p=0,001; p=0,042; p=0,038; p=0,003; p=0,022,
respectivamente) do que nos jovens. Ja os valores médios de plaquetas (p=0,024) e
de CHCM (p=0,015) foram maiores nos jovens. Na comparacdo dos parametros
nutricionais entre os IAS e os demais idosos, ndo ocorreu diferenga estatisticamente
significativa entre os dois grupos. A comparagao adicional feita entre os idosos
aparentemente saudaveis anémicos e nao anémicos, mostrou valores de vitamina
B2 e ingestao de proteinas mais baixos nos idosos anémicos (p<0,001; p<0,001).
Os resultados aqui apresentados corroboram dados existentes na literatura e
indicam a necessidade de novos estudos sobre as caracteristicas do envelhecimento
saudavel e patologico do sistema hematoldgico.

Unitermos: idoso; indicadores hematoldgicos; nutricdo; doengas hematoldgicas e
envelhecimento;



ABSTRACT

The increase in the elderly population all over the world makes it necessary to
achieve knowledge on healthy and pathological aging. In this context, this study
investigated the hematological profile of a sample comprising elderly who participate
in informal social groups in Gravatai, a municipality in southern Brazil. A subgroup of
elderly was selected through an uptight clinical and laboratory evaluation, showing a
6.17% prevalence of apparently healthy elderly (IAS). The following hematological
parameters were assessed: hemogram, platelets, hematimetric indexes (MCV,
MCHC, RDW), ferritin, B12, and folate. The results showed a 4.3% prevalence of
anemia in the IAS. Then they were compared with a control group of young adults:
there was no statistically significant difference in the values of hematocrit,
hemoglobin, leukocytes, platelets and vitamin B12 levels. The mean values of MCV,
RDW, eosinophils, folate and ferritin were higher in the elderly (p<0.001;0.042; 0.038;
0.003; 0.022, respectively) than in the young. The mean values of platelets and
MCHC were higher in the young, in a statistically significant way (p<0.024;0.015,
respectively). Nutritional indicators were compared between the apparently healthy
elderly and the other elderly, and no statistically significant difference occurred
between both groups. Another comparison was made between nutritional indicators
of anemic and non-anemic apparently healthy elderly, showing statistically significant
differences in the values of vitamin B12 and protein intake, which were lower in the
anemic elderly (p<0.0001; 0.0001). The results herein presented are in agreement
with existing data in literature, but indicate the need for further studies on the
characteristics of aging in the hematological system in order that disease signs can
be identified earlier.

Keywords: elderly; hematological parameters; nutrition; hematological disorders and
aging.
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1 INTRODUGAO

O aumento do numero de idosos na populagcdo mundial ja € uma realidade.
Contudo, para a Medicina, o idoso representa um territério a conhecer. No idoso, o
meédico pode encontrar problemas inesperados que o treinamento clinico tradicional
ignorou. Estes problemas incluem o conhecimento da prépria biologia do
envelhecimento, a contribuicdo de doencas concomitantes (comorbidades) ao
quadro clinico, a determinagao de riscos e beneficios do tratamento para pacientes
com reserva funcional limitada e expectativa de vida reduzida, a influéncia do
isolamento social no curso e manejo das doengas e o desenvolvimento de condigdes
tipicas do envelhecimento, tais como deméncia, incontinéncia e fragilidade. Uma
constelacao destes achados oferece um panorama diferente do adulto jovem, que o
médico necessita interpretar e manejar.! Faz-se necessario, portanto, cada vez
mais, aprofundar o conhecimento sobre esta faixa da populacao, a fim de diminuir
problemas iatrogénicos decorrentes do desconhecimento do perfil fisiopatoldgico da

pessoa idosa.
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Atualmente, poucos sdo os profissionais de saude com formagao especializada
para o cuidado do idoso, sendo que a maioria atua dentro de um sistema mal
equipado para fazer frente a demanda multifacetada do paciente desta faixa etaria.
Para que esse descompasso entre a realidade demografico-epidemiolégica e o
sistema de saude possa ser corrigido em médio prazo, sera preciso estabelecer
indicadores de saude capazes de identificar idosos de alto risco e orientar agdes
concentradas de promocao de saude e manutencido da capacidade funcional, acbes
estas que tenham um significado pratico de atengcdo a saude e uma relagdo de
custo-beneficio aceitavel para os administradores dos parcos recursos destinados a

esta area.?

Um destes indicadores esta relacionado com o sistema hematoldgico,
especialmente as anemias, frequentes no individuo idoso. Quais as anemias mais
prevalentes no idoso? Quais as opgoes terapéuticas? Quais sdo os valores normais
de referéncia? Estas, entre outras questbes relacionadas com o sistema

hematoldgico, permanecem em aberto.

Assim, investigagdes que subsidiem politicas publicas relacionadas com o idoso
serdo de fundamental importancia nas proximas décadas para que se module o perfil
epidemioldgico crénico-degenerativo de uma situacéo potencialmente critica (tanto
em termos de saude quanto em termos de custo social) para uma situagéo

controlavel e que eleve a qualidade de vida da populagao. *

E neste contexto que o presente estudo se encontra inserido.



2 REFERENCIAL TEORICO

2.1 ENVELHECIMENTO POPULACIONAL

O envelhecimento populacional é, hoje, um proeminente fenbmeno demografico
mundial. No caso brasileiro, pode ser exemplificado pelo aumento da participacao da
populacdo maior de 60 anos no total da populacédo nacional de 4% em 1940 para 9%
em 2000. Além disso, a proporgao da populacao “mais idosa”, isto €, de 80 anos ou
mais, também esta aumentando, alterando a composicédo etaria dentro do proprio

grupo, ou seja, a populagao considerada idosa também esta envelhecendo. 4

Durante o século XX, a longevidade média das mulheres aumentou em torno de
40% (de 58 para 81 anos), enquanto que a expectativa média de vida ao nascer
para os dois sexos combinados aumentou cerca de 50% (de 50 para 75 anos). Este
progresso foi desigual e depende do ambiente social.”° O aumento na expectativa de
vida no século XX resultou do declinio na mortalidade nos jovens, mas é menos

reconhecido que também a diminuicdo da mortalidade nas faixas etarias mais
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avangadas exerceu papel substancial. Uma pessoa que atingisse a idade de 65
anos em 1900 poderia esperar viver mais 11,9 anos. Em 1960, esta expectativa
aumentou para 14,4 anos e aumentou mais trés anos nas trés décadas seguintes,

atingindo 17,5 anos em 1993.5°

Aspectos importantes da pesquisa em gerontologia no futuro incluem
indubitavelmente a caracterizacdo e a analise detalhadas dos mecanismos e
processos que estdao por tras do envelhecimento bem sucedido. Individuos que
envelhecem com sucesso sdo aqueles que apresentam minima ou nenhuma perda

fisiolégica em qualquer fungédo, quando comparados aos mais jovens. °

2.2 ALTERACOES DEMOGRAFICAS

O fendmeno do envelhecimento da populagdo, apesar de predominante no
mundo ocidental, afeta o mundo inteiro de alguma forma. Sdo duas as causas

basicas: maior expectativa de vida e diminuigdo das taxas de natalidade.

As extraordinarias mudancas demograficas que ocorreram em nossa sociedade
parecem nao ser resultado de qualquer alteragdo no processo de envelhecimento.
Elas devem-se quase que totalmente a uma mistura de modificagdes nos habitos
culturais e nas praticas biomédicas. Essas mudangas ndo se limitam aos paises
desenvolvidos, sdo apenas sociedades diferentes em diferentes fases desta
transicdo demografica. ° A Figura 1 resume os principais estagios demograficos de

uma populacdo em relagcéo ao seu envelhecimento.
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Estagios Caracteristicas demograficas

1° Alta fecundidade/alta mortalidade
Grande porcentagem de jovens na populagao

2° Alta fecundidade/reducao da mortalidade
Aumenta a porcentagem de jovens na populagao

3° Reducédo de fecundidade/mortalidade continua a cair: aumenta a
porcentagem de adultos jovens e progressivamente de idosos

4° Fecundidade continua a cair/mortalidade continua a cair em todos os

grupos etarios.
Aumento continuo de idosos.

Figura 1 — Descrigdo dos estagios de transicdao demografica®

Os avangos na saude publica e intervengdes biomédicas (medidas de
saneamento e, posteriormente, advento de antibidticos, vacinas e cirurgias)
reduziram marcadamente a mortalidade prematura. >° A sobrevida aumentada
dessas coortes levou a um grande aumento no numero de pessoas que atingem a
idade adulta e reprodutiva. Quando esses grupos, mais do que chegar a idade
adulta, diminuem a taxa de fertilidade, como em certos paises desenvolvidos, a

proporcao de coortes de idosos aumenta em relacéo as coortes de jovens.5

Outro fator a influenciar o “envelhecimento” da populagdo € a estabilizacdo da
mortalidade nos muito velhos (longevos, individuos com mais de 80 anos), a partir
das redugdes de doencgas cardiologicas e acidentes cardiovasculares. Portanto, a

proporcdo de velhos muito idosos tende a aumentar.?®

Historicamente, esta transicdo demografica (transicdo de uma populagédo jovem
para uma envelhecida) deu-se originalmente na Europa, onde a fecundidade
declinou marcadamente muito antes de qualquer método anticoncepcional cientifico

estar disponivel. Atualmente, paises como a Alemanha, por exemplo, tém taxas de
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fecundidade abaixo do limite de reposigao, ou seja, menos de dois filhos, em média,
por casal, uma situacdo em que as mortes passam a exceder os nascimentos e a

populacdo comeca a diminuir. 2

No Brasil, a previsao é que a queda de fecundidade leve menos tempo que na
Europa. Em termos praticos, no ano 2025 o Brasil tera a sexta maior populagao de

idosos do mundo (cerca de 32 milhdes de pessoas com 60 anos ou mais)??

O aumento significativo da populagdo de idosos tem implicagées importantes
tanto para os individuos e suas familias como para os planejadores e executores de

politicas publicas.?,®

A analise da mortalidade por causas no pais €& afetada sobremaneira pela
qualidade das informacgdes, principalmente na populagdo idosa. A proporcdo de
Obitos por causas mal definidas entre a populagdo de 60 anos ou mais ainda é
elevada, embora tenha decrescido no periodo 1980-1997. O peso elevado de ébitos

por causas mal definidas reflete baixa assisténcia médica.*

Considerando o contexto demografico do envelhecimento, o aumento no numero
de idosos na populagao leva a necessidade de se conhecer mais como e porque o

individuo envelhece.
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2.3 O PROCESSO DO ENVELHECIMENTO

Considera-se o envelhecimento como sendo o processo biolégico pelo qual
ocorrem as alteragbes das caracteristicas morfologicas e fisiologicas no organismo
vivo ao longo do tempo.? Apesar de ndo existir um consenso quanto ao conceito de
envelhecimento em si, para alguns autores, como Troen’, o envelhecimento normal
envolve alteragbes fisiolégicas inexoraveis e universais, enquanto que o
envelhecimento usual inclui as doengas relacionadas a idade.” A diminuigdo
progressiva da capacidade fisiolégica e a habilidade reduzida para reagir aos
estresses ambientais levam ao aumento na suscetibilidade e vulnerabilidade as
doencas. Consequentemente, a mortalidade por todas as causas aumenta
exponencialmente com a idade. Os esforcos para o entendimento das causas do
envelhecimento sio limitados pela complexidade do problema. Apesar de ser um
fendbmeno praticamente universal em organismos vivos, existe um fendtipo
extraordinariamente variado que acompanha especificamente cada individuo,

principalmente na espécie humana.®

O campo de estudo do processo de envelhecimento tem-se desenvolvido muito
rapidamente. Para o entendimento deste processo, faz-se necessario aprender mais

sobre as mudancas normais associadas a idade.?

O envelhecimento é um processo bioldgico complexo e multifatorial, que sofre
controle combinado genético e ambiental.® Ocorre gradualmente, com algumas
modificagdes que incluem desde alteragdes moleculares até morfofisioldgicas que se

iniciam a partir da faixa dos 20-30 anos, embora existam aspectos bioldgicos que
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permanecem relativamente inalterados até a sexta década ou apos.’ Estas
alteragdes levam ao declinio da capacidade funcional do individuo e a fragilizagéo
dos sistemas corporais. As mudangcas sao extremamente variaveis e individuais, o
qgue deve ser levado em conta quando se analisam dados estatisticos de grupos de

idosos. °

Com base nestes comentarios, sdo destacadas a seguir as caracteristicas mais

comuns do envelhecimento dos mamiferos, incluindo o ser humano:

- Aumento na mortalidade com o aumento da idade, apds a maturagao: este
fendbmeno, descrito no inicio do século XIX por Gompertz, ainda permanece

nos dias de hoje.

- Alteragdes na composi¢cdo bioquimica dos tecidos com a idade: a
porcentagem de tecido adiposo aumenta com o passar do tempo; também
foram descritos marcadores de envelhecimento a nivel celular em varios

tecidos de diferentes organismos.

- Diminuicdo progressiva da capacidade fisiologica: varias alteragdes
fisiologicas foram documentadas em estudos transversais e longitudinais.
Como exemplo, a taxa de filtracdo glomerular e a capacidade vital. Estas
mudangas ocorrem linearmente a partir dos 30 anos, mais ou menos, mas

a velocidade com que se instalam varia de um individuo para outro.

- Habilidade reduzida para responder e se adaptar ao estimulo ambiental:

uma caracteristica fundamental da senescéncia € a diminuicdo da
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habilidade de manter a homeostase. Nado se manifesta em condicbes
basais, mas em resposta a um estimulo externo, demonstrando uma falta

de “reserva funcional”.

- Aumento da suscetibilidade e vulnerabilidade a doenca: as taxas de
incidéncia de mortalidade para varias doencas aumentam com a idade. A
causa para o0 aumento dramatico na mortalidade nao é bem entendida, mas

se presume que envolva disfuncdes em varios tipos celulares.

Como foi visto, o envelhecimento esta associado a um declinio progressivo na
reserva funcional dos multiplos sistemas organicos e tal condicdo aumenta a

probabilidade de aparecimento de disfungdes e morbidades.®™

Dentro do conjunto de morbidades que afetam o idoso, as relacionadas com o

sistema hematopoiético sao ressaltadas a seguir.

2.4 ENVELHECIMENTO E HEMATOPOIESE

A hematopoiese normal constitui o processo de produgado dos diversos tipos de
células sanguineas diferenciadas, de forma a responder aos requerimentos

fisioldgicos."

O sangue é constituido de varios tipos de células. Distinguem-se entre si pela

aparéncia e pela fungao bioldgica especifica. Os eritrocitos ou hemacias sao células
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anucleadas, de formato discoide bicbncavo e contém hemoglobina, a principal
proteina na ligagdo com o oxigénio. Os eritrocitos transportam os gases
respiratorios, oxigénio e gas carbdnico. Os granulécitos € mondcitos sao células que
podem sair dos vasos sanguineos e migrar entre as células de muitos tecidos, tendo
um papel importante na inflamacao e na fagocitose. As plaquetas sao células muito
pequenas, anucleadas, que contém moléculas necessarias a manutencao da
hemostasia. Além disso, possuem habilidades de adesao, agregagao e provém uma
superficie para que ocorram as reagdes da coagulagdo. Os linfécitos mediam a
imunidade especifica contra microorganismos e outras moléculas estranhas ao
organismo. Os linfécitos B conferem imunidade através da produgéo de anticorpos
soluveis especificos; os linfécitos T dirigem varias fungbes relacionadas com a
imunidade, incluindo a destruicdo de moléculas estranhas que se ligam nas suas

membranas de superficie.'?

Apesar destas diferengas estruturais e funcionais tdo marcadas, existem fortes
evidéncias de que todas as células sanguineas sdo derivadas de um tipo unico

celular: a célula tronco hematopoiética pluripotente ou stem cell.> %1213

O processo que envolve a producado de todos esses tipos celulares a partir

dessas células tronco inclui:

- Autorrenovacéio das células pluripotentes

- Comprometimento da maioria das células derivadas das células

pluripotentes com diferenciagdo dentro de uma unica linhagem celular
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- Proliferagdo das células progenitoras comprometidas

- Maturagdo das células progenitoras comprometidas, seguindo varios
estagios até a diferenciagdo em cada tipo especifico de célula sangtinea

madura.'®™

Durante o periodo embrionario e na infancia precoce, todas as células do
organismo apresentam atividade mitética. Alguns tecidos, como o tecido nervoso,
perdem precocemente esta capacidade proliferativa. Outros, como a medula dssea,
a mucosa gastrointestinal e os foliculos pilosos, mantém a capacidade mitética por
toda a vida."™'® A celularidade da medula éssea, que ao nascimento é de 80 a
100%, decresce para 50% até a 3? década de vida, atingindo 30% ao redor dos 65

anos.'®

O mecanismo complexo da hematopoiese (sintetizado na figura 2) depende da
interagéo de varios fatores intrinsecos (préprios da medula) e extrinsecos. Os fatores

conhecidos como intrinsecos sao:

1) As células precursoras hematopoiéticas;

2) As citoquinas, moléculas que regulam a proliferacéo de células;*'*"

3) O microambiente, representado pelo estroma da medula éssea: a fungao do
microambiente envolve a migracdo e adesdo das células tronco e progenitores
comprometidos a um local especifico, cujo conceito utilizado na lingua inglesa e sem
uma traducdo fiel para o portugués é homing. O microambiente também é

responsavel pela produgéo de algumas citoquinas.
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No processo homeostatico, a concentragao de elementos sanguineos circulantes
¢ mantida por um estrito equilibrio entre produgdo e destruicdo.”'® Porém, com o
envelhecimento, a modulagdo da hematopoiese torna-se desordenada, prejudicando
a habilidade do idoso em responder apropriadamente a demanda fisiolégica por
reposicdo de células do sangue, desencadeada por estimulos tais como
sangramento, infeccdo ou dano citotdxico 8 medula 6ssea.’'® O espago medular é
substituido aos poucos por tecido adiposo e fibrético. Além da perda gradativa da
celularidade (reserva), as alteragbes ateroscleréticas desencadeiam uma diminuigéo
da luz das artérias nutrizes de 18 a 26%, ocasionando uma diminuicdo do aporte

sangiiineo ao material medular.™

Portanto, a hematopoiese pode ser alterada em varios niveis:

Declinio na reserva de células pluripotentes;

- Desequilibrio na producao de citoquinas hematopoiéticas;

- Diminuicdo na sensibilidade das células tronco e progenitoras a acdo das

citoquinas que modulam a hematopoiese;

- Alteragbes no microambiente hematopoiético que impedem o homing.
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Figura 2 — Sintese do processo hematopoiético’
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O entendimento da hematopoiese durante o envelhecimento requer a visdo do

processo em situacdo normal e em situagdo de aumento de demanda.

Em situagao basal, isto €, em idosos saudaveis, foi observado que os valores de

hemacias, leucécitos e plaquetas nao diferiram daqueles dos adultos jovens.19
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Entretanto, a capacidade de recuperagcdo de um estresse hematolégico e da auto

renovacgao das células tronco parece declinar gradualmente.?:2"17:22:23.13

Alguns estudos reforcam esta hipétese: em 40 idosos com valores diversos de
hematdcrito, foi feita correlacdo destes valores com a concentragao reticulocitaria.
Nenhum dos pacientes idosos anémicos mostrou aumento apropriado dos
reticuldcitos, sugerindo deficiéncia na resposta ao estimulo que deveria aumentar a
eritropoiese. Esta observagao é consistente com a hipotese de que existe disfungao
dos progenitores eritropoiéticos associada a idade ou das influéncias reguladoras

durante aumento da demanda da hematopoiese.®

Alguns estudos feitos em células mantidas em cultura revelaram limitagédo na
capacidade de divisdo, sugerindo a possibilidade de exaustao do sistema.?'® Outros
relatos, utilizando técnicas in vitro e in vivo, demonstraram nao haver alteracéo da

capacidade proliferativa da medula 6ssea.'

A hipocelularidade da medula 6ssea no idoso foi estimada por estudos
histolégicos e confirmada por ressonancia magnética”, podendo também decorrer

do aumento da apoptose .’

2.4.2 Alteragoes do Envelhecimento em Relagao as Citoquinas

Bagnara e colaboradores®® avaliaram a hematopoiese e a producdo de
citoquinas in vitro em 9 centenarios (entre 100 e 104 anos), 10 idosos (entre 66 e 73
anos) e 10 adultos jovens (entre 30 e 45 anos), selecionados por estarem saudaveis.

Os achados principais foram: diminuicdo do numero absoluto de células progenitoras
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CD34+ no sangue periférico dos idosos e dos centenarios, em comparagao aos mais
jovens; capacidade preservada das células CD34+ dos idosos e centenarios de
responder a acdo das citoquinas hematopoiéticas e de formar coldnias eritroides
(BFU-E), granulécito-macréfago (CFU-GM) e mistas (CFU-GEMM) de modo
indistinguivel dos jovens; diminuicdo da producao in vitro de fator estimulador de
colonias granulécito-macrofago (GM-CSF) relacionada com o aumento da idade;
aumento linear dos niveis séricos de fator stem cell (SCF). A partir dos resultados
obtidos os autores sugeriram que o potencial hematopoiético basal esta bem
preservado em centenarios saudaveis e que a rede de citoquinas hematopoiéticas

passa por uma remodelacdo complexa com o envelhecimento.?*

Vérios estudos mostraram que a producgao de interleucina 6 (IL-6) e do fator de
necrose tumoral (TNF) aumenta com a idade, tanto em animais experimentais como
em humanos. Essas citoquinas inibem a hematopoiese e podem ser parcialmente
responsaveis pela recuperagao inadequada apds um estresse hematopoiético. Nao
esta claro se a concentracdo aumentada destas substancias € uma consequéncia
fisiologica do envelhecimento ou uma manifestacdo de doengas comuns associadas

ao envelhecimento.®

Outra hipotese atrativa € de que as alteragdes na regulagdo da hematopoiese no
velho sejam ao menos em parte causadas por alteragdes da expressao ordenada
dos sinais que dirigem a hematopoiese. Varios artigos publicados registram
diminuicdo ou aumento de expressdo de um ou mais reguladores da hematopoiese
em animais velhos ou em humanos. Entre estes se encontram o GCS-F (fator

estimulador de colénias de granulécitos), as interleucinas (IL-1, IL-2, IL-3, IL-4, IL-6,
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IL-7, IL-10) e a eritropoietina. Mas ha discordancia entre os resultados de diferentes

investigadores,'82>17:9.23.13

Portanto, as informagdes relacionadas a produgao de citoquinas hemopoiéticas
no idoso ainda sao inconclusivas. A rede destas substancias foi apenas
parcialmente compreendida e os varios estimulos que regulam a producao destes

fatores ainda s&o desconhecidos.®

2.4.3 Alteracdes do Envelhecimento na Sensibilidade a Agao das Citoquinas

Chatta e colaboradores® estudaram os efeitos do fator estimulador de
granulécitos na producdo de neutrdfilos e de células formadoras de colbnias
periféricas, comparando individuos entre 20 e 30 anos com individuos de 70 a 80
anos, todos voluntarios. Observaram contagens basais semelhantes nos dois
grupos, assim como a resposta leucocitaria a administracdo de G-CSF (fator
estimulador de granulécitos). Entretanto, a formagédo de colbdnias de neutréfilos foi
significativamente maior no grupo jovem, sugerindo deficiéncia de mobilizacdo de

células progenitoras nos idosos.?®"

Estudos realizados em culturas de medula éssea de individuos entre 67 e 83
anos anémicos e saudaveis foram comparados com os resultados de anémicos e
nao anémicos com idades entre 23 e 34 anos, determinando a concentracdo de
progenitores eritréides (CFU-E-unidades formadoras de coldnias eritroides e BFU-E,
unidade formadora de grandes colbnias eritréides, mais imatura), mieldides (CFU-
GM-progenitores de granuldcitos e macrofagos) e de multiplas linhagens (CFU-MIX).

Estes estudos evidenciaram que, apesar das concentragcées destes progenitores
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serem semelhantes nos idosos saudaveis e nos adultos jovens, nos idosos
anémicos as concentracbes de progenitores eritréides, mieldide e de multiplas

linhagens foram menores.'®

Para explicar esta alteracao foi proposta a hipétese de que os progenitores
hematopoiéticos se tornariam, com o avango da idade, refratarios aos estimulos de
citoquinas, fatores de crescimento e eritropoietina. Existem estudos que favorecem e

outros que contrariam esta hipétese.'®®

Normalmente, os rins produzem eritropoietina em resposta a qualquer diminui¢cao
nos niveis sanguineos de oxigénio. Ha uma relagao inversa semilogaritmica entre os
niveis da hemoglobina e a eritropoietina: a medida que os niveis de hemoglobina
diminuem, os de eritropoietina aumentam. Estudos que compararam a relacéo
hemoglobina-eritropoietina entre a populagdo idosa e a mais jovem registraram
achados conflitantes. Em alguns, ndo foi demonstrada diferenga; em outros,
entretanto, foi observada uma resposta significativamente menor nos individuos com

mais de 70 anos em relacdo aos abaixo desta idade.?”™

Essa discussao levanta a questao da existéncia de uma anemia relacionada ao
envelhecimento como entidade distinta das outras anemias e, em particular, da
anemia de doenca crdnica.?® Os dados existentes sdo insuficientes para respaldar
ou rejeitar esta possibilidade, mas permitem pensar que a produgao da eritropoietina
esteja comprometida em alguns pacientes idosos, podendo acelerar ou agravar

outras formas de anemia.?’*%%"3
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2.4.4 Alteragoes do Envelhecimento no Microambiente

Experimentos em camundongos mostram que células de individuos idosos
crescem normalmente quando cultivadas em estroma de receptor jovem. As células
de doadores jovens, colocadas em cultura de estroma de receptor idoso apresentam

diminuigdo da proliferacéo celular'

Apesar de ainda ndo entendido de forma completa, um quadro coerente de
disturbio fisiologico da regulacdo da hematopoiese relacionado ao envelhecimento
esta emergindo. Em primeiro lugar, esta provado que, em individuos saudaveis, a
hematopoiese se mantém normal a ndo ser quando existe aumento de demanda,
causada por infecgdo bacteriana ou anemia. Nestes casos, a resposta, tanto em
humanos como em animais, é inapropriada e paradoxalmente pequena.’®'” Além
das alteragcbes quantitativas, parece haver também mudangas na qualidade dos
elementos hematopoiéticos, podendo ocorrer disturbios na maturacédo e
mielodisplasia.?’"'"Os mecanismos fundamentais responsaveis por estas alteragdes

ainda nao foram bem esclarecidos.'®

2.5 PARAMETROS HEMATOLOGICOS NOS IDOSOS

2.5.1 Leucocitos

Na infancia, as contagens totais e diferenciais de leucocitos variam de acordo

com a idade. No adulto jovem, as contagens mantém-se inalteradas e, no idoso, néo
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ocorrem alteragdes grosseiras, tanto na contagem total quanto na diferencial. Alguns
autores descreveram tendéncia a niveis mais baixos de leucécitos, as custas de uma
diminuicdo no numero de linfocitos; outros autores realizaram estudos que

contradizem esta afirmagao.™

Em relacao a resposta as infecgdes, existe discrepancia entre os resultados dos
estudos, alguns afirmando que ocorre diminuigdo na resposta leucocitaria do idoso,
sugerindo reserva granulocitaria medular diminuida, enquanto outros demonstraram
respostas semelhantes a estimulos para leucocitose no idoso e no adulto jovem.
Também foram relatados defeitos na habilidade fagocitaria dos leucécitos de

individuos idosos. 2> 13

Consequentemente, anormalidades na quantidade de leucécitos deveriam ser

avaliadas como sinal provavel de doenca em atividade.®""®

2.5.2 Plaquetas

Estudos relacionados com a contagem plaquetaria em individuos idosos

sugerem que esta parece nao se alterar com a idade.™

2.5.3 Hematécrito e Hemoglobina

Os critérios utilizados para a definicdo de anemia pela Organizagdo Mundial da
Saude (OMS) sdo baseados principalmente em consideragbes de distribuicdo
estatistica.®? A adequacao clinica desta definigdo para o caso especifico dos idosos

foi questionada por varios autores.
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Estudos feitos na Suécia, Japdo e Estados Unidos s&do unanimes em concluir
que, pelo fato de haver um decréscimo gradativo na dosagem de hemoglobina ao
redor de 0,069/l a 0,6g/l ao ano na populagédo idosa saudavel, seria conveniente
considerar normais niveis mais baixos de hemoglobina para esse grupo (11g% de 65
a 74 anos e 10g% acima dos 75 anos), a fim de evitar métodos diagndsticos

invasivos e, por vezes, dispendiosos.®*>%

Apesar da hematopoiese e as concentragdes de células sanguineas periféricas
em velhos saudaveis parecerem comparaveis as dos individuos jovens, estudos em

idosos doentes mostram um contraste nitido.'®

Chaves e colaboradores® estudaram a relagdo entre concentracdo de
hemoglobina e a dificuldade de mobilizagcédo, através de uma medida objetiva de
performance, o SPS (summary performance score).** Neste estudo, as mulheres
com taxas de hemoglobina entre 13 e 14 g/dL apresentaram significativamente
menor dificuldade de mobilizagdo do que com hemoglobina entre 12 e 13
g/dL,levando os autores a questionar a validade dos niveis considerados de

referéncia pela OMS.

Hammerman-Rozenberg e colaboradores® realizaram um estudo transversal em
456 idosos de Jerusalém, com mais de 70 anos, considerados representativos da
populacdo nesta faixa etaria, e concluiram que a interpretagdo dos testes
laboratoriais hematoldgicos, bioquimicos e endocrinolégicos deve considerar

diferencas relativas a idade.®
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Por outro lado, existem relatos de autores que confirmam a adequagao dos
critérios da OMS para anemia na terceira idade, mostrando que os pacientes com
maior declinio na performance fisica foram aqueles com anemia, definida conforme
estes critérios. Mais ainda, consideraram possivel que individuos com niveis de
hemoglobina levemente acima do nivel de referéncia inferior também devam
merecer atencdo, pois apresentaram pior performance fisica que os que tinham

niveis mais altos de hemoglobina.>®

Outros estudos nao confirmam valores de referéncia diferentes para os
idosos.>”'® Corberand e colaboradores>® mostraram resultados semelhantes,
salientando a importancia da definicao rigorosa de critérios de inclusdo no estudo de

idosos considerados saudaveis.*®

2.6 ANEMIA NO IDOSO

Anemia, em geral leve, € um dos problemas mais comuns do idoso, em especial
do sexo masculino.?>3%24% A incidéncia da anemia aumenta com a idade, sendo este

aumento mais nitido apds a idade de 60 anos.?’

Utilizando os critérios da Organizacdo Mundial de Saude para definicdo de
anemia (hemoglobina menor que 12 g por dL em mulheres e menor que 13 g por dL
em homens)*!, a prevaléncia de anemia no idoso vai de 8 a 44%, com a maior
prevaléncia ocorrendo em homens com mais de 85 anos de idade.** A grande

variabilidade entre estas porcentagens se deve a extrema diversidade entre os



33

estudos sobre idosos no que concerne a populacdo estudada, local, presenca ou

nao de comorbidades, etc.*

Este aumento de incidéncia levou a especulacido de que niveis menores de
hemoglobina possam ser consequéncia do envelhecimento normal.®® Os
mecanismos propostos seriam producdo anormal de citoquinas estimuladoras e

resposta diminuida dos precursores eritroides. 3943

Ania e colaboradores** estudaram a incidéncia e o espectro clinico de anemia
em 618 individuos com mais de 65 anos, moradores de Minnesota, Estados Unidos,
a partir de 1986 (a tabela 1 sintetiza os principais resultados observados neste
trabalho). Estes pesquisadores constataram um aumento na incidéncia de anemia,
em relacdo aos menores de 65 anos e que, mesmo entre os idosos, a incidéncia
aumentava com a idade. A incidéncia em homens foi maior do que nas mulheres. A
incidéncia de anemia em idosos foi trés a seis vezes maior do que suspeitado
clinicamente. Nao foi identificada causa para a anemia em 16% dos idosos
estudados.*

Tabela 1 — Prevaléncia e incidéncia de anemia relacionadas a idade no Condado de
Olmsted, Minnesota

Idade Prevaléncia* Incidéncia**
Homens Mulheres Homens Mulheres
65 — 69 18 11 5.8 3.6
70-74 20 12 7.3 6.1
75-79 23 18 9.5 7.9
80 -84 37 31 15.3 10.0
>=85 44 32 14.0 13.2

* por 100 pessoas
** por 100 pessoas/anos
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Um outro estudo transversal conduzido no Chile analisou 275 idosos maiores de
60 anos aparentemente saudaveis. A prevaléncia de anemia foi de 5,4% nos
homens e 4,4% nas mulheres. Foram identificadas neste grupo deficiéncias de
vitamina B1, e acido folico em proporgéo significativa. A causa mais prevalente de
anemia foi processo inflamatério. Os autores salientaram o fato de que neste pais a
farinha de trigo € enriquecida com 30 mg de ferro por 100g, o0 que consideraram fator

causal para a menor prevaléncia de ferropenia no estudo.*

Com o objetivo de determinar a relagcéo entre os niveis de hemoglobina e anemia
com a idade e o estado de saude de pessoas idosas, Salive e colaboradores
realizaram testes hematologicos em 3946 adultos com mais de 70 anos em trés
comunidades dos Estados Unidos. Observaram uma relagdo inversamente
proporcional dos niveis de hemoglobina com a idade, mais pronunciada no sexo

masculino.*®

Izaks e colaboradores®’ investigaram a associagdo entre a concentragdo de
hemoglobina e a mortalidade em idosos. Conduziram um estudo entre 1986 e 1996,
com 10 anos de seguimento, em 1016 idosos maiores de 85 anos residentes na
comunidade, medindo a concentragao inicial de hemoglobina (usando os valores de
referéncia da Organizacdo Mundial de Saude), a sobrevida nestes 10 anos e a
causa primaria da morte. A prevaléncia de anemia no inicio do estudo foi de 17%
nas mulheres e 28% nos homens, sendo na ampla maioria dos casos normocitica
(90% das mulheres e 92% dos homens). Nos primeiros cinco anos apés a coleta do
exame, os resultados mostraram um aumento do risco de mortalidade para menores

concentragbes de hemoglobina em ambos os sexos. A mortalidade tendo doengas
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malignas e infecciosas como causa de morte foi maior entre aqueles que
apresentavam anemia. Nao houve diferencas no risco de mortalidade entre pessoas
com anemia micro, normo ou macrocitica. No periodo seguinte, entre cinco e dez
anos apos a coleta, ndo houve diferencas no risco de mortalidade. Concluiram ainda
que os critérios da OMS sao apropriados também para os idosos e que uma baixa

concentracdo de hemoglobina significa doenca. *’

Kikuchi e colaboradores*® realizaram um estudo prospectivo randomizado com
idosos aparentemente estaveis de 1990 a 1996, investigando a relagdo entre
concentragcdo baixa de hemoglobina e longevidade. A taxa de sobrevida em cinco
anos foi significativamente maior nos controles normais do que nos individuos
anémicos. Concluiram que uma concentragdo baixa de hemoglobina prediz morte
precoce em institucionalizados e que as condicoes associadas a anemia que podem

trazer risco de vida em idosos devem ser investigadas.*®

Um estudo realizado na Grécia analisou idosos em area de alta prevaléncia para
dano cognitivo e observou associagdo entre a presenga de anemia e doenga de
Alzheimer, ja observada em outros estudos e ainda em debate na literatura. Neste
estudo, além do hematdcrito e hemoglobina, também foram dosados os niveis de
vitamina B4, e de acido folico. Dos 536 participantes, 17% apresentaram anemia. A
associagao foi estatisticamente significativa nos individuos do sexo masculino.
Também foi significativa a diferenga entre a prevaléncia de dano cognitivo entre os
homens com valores diminuidos e normais de vitamina B12, sugerindo relagao entre

o déficit desta vitamina e alteragéo cognitiva.*®
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Ha no minimo duas razbes para considerar a anemia no velho um sinal de
doenga. A primeira seria que a maioria dos idosos mantém contagens normais de
hemacias, hemoglobina e hematdcrito. A segunda, que em 80% dos pacientes é
encontrada uma causa subjacente para a anemia.**'® A alta freqiiéncia de anemia
no idoso pode refletir a maior prevaléncia de doengas subjacentes e pode envolver
mais de uma doenga. Mais de 80% das anemias no idoso sao normociticas e na

maior parte das vezes s&o de leve intensidade.>**°

As questdes bioldgicas maiores concernem a anemia de etiologia indeterminada,
que constitui 14 a 17% das anemias nesta faixa etéaria, e se a senescéncia por si s6

contribui para a anemia, como ja foi comentado anteriormente.>®

A anemia geriatrica nao tratada foi associada com aumento de mortalidade,
aumento de prevaléncia de varias comorbidades e diminuicdo funcional.**°"*? Em
um estudo sobre incidéncia de anemia em idosos, a presenga de anemia foi
associada com diminuicdo da sobrevida, especialmente no primeiro ano apoés o

diagndstico, mas a causa pode ser relacionada a comorbidades subjacentes.?®

A anemia pode levar a sintomas como fraqueza e fadiga, que aumentam o risco
de incapacidade. Além disso, a hipoxia resultante da anemia acarreta vasodilatagao
arterial periférica, disfungdo miocardica e ativagdo do sistema renina-angiotensina-
aldosterona para manter a pressao sanguinea. Estas alteracdes fisiolégicas podem
resultar em inicio ou progressao de doengas como insuficiéncia cardiaca ou renal.
Também pode diminuir a oxigenagdo muscular, tudo isso levando ao declinio

fisico.36:52:53
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No idoso ocorrem com frequéncia condigdes que mascaram os sintomas e sinais
de anemia. E comum a apresentagéo insidiosa, fazendo com que o individuo ajuste
suas atividades a medida que o organismo faz adaptagdes fisioldgicas a condigao.
Os sintomas de anemia (fadiga, fraqueza e dispnéia) sdo inespecificos e podem ser
confundidos com alteracdes da idade avancada. Portanto, a anemia pode passar

desapercebida.*?

Por outro lado, niveis as vezes discretos de anemia podem desencadear nos
idosos sintomas mais intensos, quando comparados aos individuos jovens. Dispnéia
de esforgo ou mesmo em repouso devida a redugao da capacidade pulmonar pode
ser observada no idoso com anemia considerada discreta. Nos tecidos em que o
suprimento de oxigénio € insuficiente devido a circulagdo ja comprometida, a
repercussdo da anemia €& mais acentuada, como: no cérebro - depressao,
insuficiéncia cérebro-vascular, isquemias transitorias, estados confusionais, piora do
quadro demencial; no coragao - insuficiéncia cardiaca, insuficiéncia coronariana; nas

extremidades - edema pré-maleolar.’

A anemia pode contribuir para uma pior qualidade de vida, pode predispor a
quedas e suas consequéncias, tais como fraturas, podendo ainda piorar a fungao
cognitiva.>* Penninx e colaboradores® relataram, em um estudo longitudinal e
observacional que a anemia no idoso seria fator de risco independente para declinio

na performance fisica.*

A anemia pode representar um sinal de doenga séria subjacente ou pode ser por

si s6 causa de disfungédo de sistemas organicos multiplos por hipoxemia cronica. A
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demora na identificagdo da causa da anemia pode levar a diagndsticos tardios de

condicdes potencialmente trataveis.*?

E razoavel, portanto, esperar que uma investigacdo detalhada das causas de
anemia e o pronto manejo destas condigbes possam incrementar a saude dos

idosos.?’

As causas mais comuns s3o:

1. doenca crbénica

a. insuficiéncia renal

b. infeccbes

C. neoplasias

d. doencas inflamatdrias crbnicas

2. deficiéncia de ferro (sangramento gastrointestinal)

3. deficiéncia de vitamina B1»

4. deficiéncia de acido félico

5. mielodisplasia
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2.6.1 Anemias Carenciais

2.6.1.1 Envelhecimento e nutricdo

Durante o crescimento e desenvolvimento corporal os processos anabdlicos
(sintese) excedem as mudangas catabolicas (degradagao). Uma vez que o corpo
atinge a maturidade fisiolégica, a taxa catabodlica torna-se maior que a taxa
anabdlica. Consequentemente, a perda de células leva a menor eficiéncia da fungao
organica. O envelhecimento €, assim, caracterizado por uma perda progressiva de
massa corporal magra, chamada de sarcopenia, bem como por alteragcdes

morfofisiolégicas que levam a um declinio na fungdo organica sistémica.**?

A nutricdo adequada de micronutrientes como as vitaminas é essencial para
todas as pessoas, mas especialmente para os idosos, porque estes apresentam
maior risco para deficiéncia do que os adultos jovens.56 A modulagao da nutricdo

parece estar associada ao sucesso do envelhecimento.?

Abaixo enumeradas mudancas decorrentes do envelhecimento e ligadas a

nutrigdo no idoso:

- redugao do paladar, olfato, visdo, audic¢ao;

- lesbes no nervo facial e atrofia das papilas gustativas, reduzindo a

sensibilidade ao doce, salgado, azedo e amargo;

- alteracdo do paladar e xerostomia (boca seca) como efeito colateral de

medicamentos;
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diminuigao do apetite e da capacidade de digerir e absorver os alimentos;

diminuicdo da sensacgao de sede e menor ingestao de fluidos;

ingestdo de alimentos prejudicada pela presenca de doenga periodontal,
reducdo da secregao salivar, perda de dentes e dentaduras mal ajustadas,

dificultando a mastigacao e a degluti¢ao;

disfungdes no esbdfago;

atrofia da mucosa gastrica, diminuicdo da secregao gastrica levando a
diminuicdo da absorcao de calcio, folato e ferro, e crescimento bacteriano
excessivo no intestino. Este crescimento pode levar a retengao bacteriana de
alguns nutrientes como a vitamina Biy, tornando-os indisponiveis
biologicamente, e também diminuir a agdo dos sais biliares, levando a ma

absorgao de gordura;

reducao na absorg¢ao de substancias pelo intestino delgado;

constipacao, provavelmente devido a menor motilidade do intestino grosso;

ingestdo de uma dieta inadequada devido ao isolamento social e a condigdes

socioecondmicas precarias;

incapacidade e enfermidades fisicas como osteoporose, obesidade e artrite
podem limitar a mobilidade e restringir direta ou indiretamente o acesso a

comida;
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- isolamento social, tristeza e sofrimento devido a perda de um conjuge, familiar

Oou amigo, depressao;

- a depressao e a deterioracdo mental podem levar a diminuicdo no desejo de
comprar, comer, preparar as refeicdes e a incapacidade para se alimentar.

Este comportamento pode criar um quadro de anorexia;

- consumo exagerado de alcool, onde este costuma substituir a ingestao de

alimentos;

- pobreza.’’

A ocorréncia de anorexia fisiolégica do envelhecimento em individuos higidos é
bem estabelecida. A diminuigdo na ingestdo de alimentos € maior em homens que
em mulheres. As razbes para isso sao multifatoriais, envolvendo alteracbes nos
sistemas nervoso central e nervoso periférico. Esta alteragdo na regulagdo da
ingestao alimentar coloca os individuos idosos em uma situagado de maior risco para

subnutricdo progressiva quando ficam doentes.*®

Quando definida como diminuicdo da reserva de nutrientes, a subnutricdo é
prevalente em 1 a 15% dos pacientes ambulatoriais, em 25% a 60% dos
institucionalizados e em 35% a 65% dos hospitalizados. A subnutricdo também esta
associada com prolongamento da permanéncia no hospital, maior morbidade e

mortalidade, com declinio funcional e dependéncia nas atividades do dia-a-dia.*®*°

Uma revisao dos efeitos clinicos da deficiéncia vitaminica mostra que pode haver

facilmente mascaramento, sugerindo outras morbidades. O envelhecimento bem
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sucedido requer a modificacdo de fatores de risco para o declinio funcional e para a
incapacidade que ocorrem na senescéncia. O estado nutricional esta entre os
fatores de risco mais importantes e potencialmente modificaveis para a
incapacidade. Muitos aspectos de fragilidade, incluindo subnutricdo protéico-caldrica
e deficiéncias de micronutrientes especificos, podem ser detectados e facilmente
prevenidos ou resolvidos, resultando em importantes beneficios para os adultos mais

velhos.%%42

2.6.1.2 Anemia ferropriva

A deficiéncia de ferro € comum na faixa etaria mais avangada e usualmente
ocorre como consequéncia de perda crénica de sangue, ulceras gastrointestinais,
cancer de colon, diverticulose ou angiodisplasia. Em alguns casos, a ingestéao
inadequada ou problemas na absorcdo do ferro podem contribuir para a anemia.
Entretanto, em todos os casos, deve ser investigada e excluida a possibilidade de

perda de sangue antes de se considerar estas outras causas.?’

2.6.1.3 Anemia megaloblastica por deficiéncia de vitamina B,

A cianocobalamina ou vitamina B4, tem importante papel na sintese do DNA e na
funcdo neurolégica. Sua deficiéncia pode levar a um amplo espectro de doencgas
hematoldgicas e neuropsiquiatricas que podem ser geralmente revertidas pelo
diagndstico precoce e pronto tratamento.®® Existem duas reacdes enzimaticas

dependentes desta vitamina:
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1) o acido metilmalénico & convertido em succinil-coA usando a B4, como
cofator;
2) a homocisteina é convertida em metionina, usando a B4, e o acido fdlico

como cofatores. Esta rota metabdlica também é utilizada em humanos
para converter metiltetrahidrofolato em tetrahidrofolato. O tetrahidrofolato

contribui para a sintese da timina, que faz parte da molécula do DNA.

Portanto, a deficiéncia da B, interfere na sintese do DNA, causando anemia
megaloblastica O acumulo destas coenzimas, consequente a esta deficiéncia, torna-
se ferramenta para o diagndstico.. A ocorréncia de disturbios neurolégicos parece

estar associada & deficiéncia de metionina.®'2°

As fontes de vitamina B4, sdo proteinas de origem animal, principalmente carnes
e derivados (incluindo crustaceos, peixes e aves) e, em menor extensao, leite e

derivados. N&o é encontrada em vegetais, pois é sintetizada por microorganismos.®’

A deficiéncia de vitamina Bi, pode ser causada por varios fatores: anemia
perniciosa, gastrectomia total, resseccdo de ileo terminal, superpopulagado
bacteriana no intestino, vegetarianismo estrito, entre outros (ver figura 3). Foi
demonstrada também em idosos com gastrite atrofica, infeccdo pela bactéria
Helicobacter pylori e distirbios com ma-absorgdo.*®* Além disso, idosos com
consumo marginal de proteinas e calorias, mesmo nao sendo vegetarianos, podem

ter deficiéncia desta vitamina.
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Concentracdes baixas de cobalamina sdo comuns no idoso. Pesquisas prévias
mostraram prevaléncia de deficiéncia de vitamina B4, maior que a esperada entre a
populacdo de mais idade.®®®® Estudos em coortes de idosos revelaram alta
prevaléncia (até 14%) de deficiéncia de vitamina Bi, sem diagndstico prévio,
manifestado pelas elevagdes nas dosagens de acido metilmalénico sérico e

homocisteina.®”686°

Apesar de apenas uma minoria destas pessoas apresentarem sintomas e sinais
Obvios, os dados metabdlicos mostram claramente deficiéncia celular na maioria dos
casos. As evidéncias sugerem que isso nao representa uma expressao fisiolégica do
processo de envelhecimento, mas que os idosos possuem um risco maior para
deficiéncia subclinica de B1..** Pensava-se em deficiéncia de vitamina B1, apenas
quando havia anemia e macrocitose ou em condicbes sabidamente capazes de
afetar-lhe a absorgdo, descritas anteriormente. Mais recentemente, ficou evidente
que a deficiéncia de B4, pode se apresentar sem anemia significativa e sem doengas

gastrointestinais.®>"% ¢’

Em comparagdo com a populagdo mais jovem, a absor¢édo da B4, ligada a
proteina diminui, devido a uma alta prevaléncia de gastrite atrofica neste grupo
etario. A gastrite atrofica resulta em diminuicdo da secrecdo de pepsina acida pela
mucosa gastrica, o que por seu turno resulta em menor liberacdo de B, das
proteinas dos alimentos. Além disso, a hipocloridria na gastrite atrofica ocasiona
superpopulagdo bacteriana no estdmago e intestino delgado, podendo ocorrer a
ligacdo das bactérias com a B4, para uso proprio. A habilidade de absorver a forma

cristalina da vitamina B12 permanece intacta em idosos com gastrite atréfica.””
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Deficiéncia Causa

Vitamina B12 Deficiéncia nutricional
Ma absorgao
Complicagdes gastricas — aquilia gastrica (inabilidade de digerir a
B12 alimentar), gastrectomia parcial/total
Complicagdes intestinais - superinfeccdo bacteriana, insuficiéncia
pancreatica
Anormalidade metabdlica adquirida — anestesia com éxido nitrico

Acido félico Deficiéncia nutricional
Aumento na demanda — hematopoiese aumentada, infiltragdo
medular
Aumento na perda — doenga hepatica, dialise, insuficiéncia
cardiaca congestiva
Ma absorgédo — doencga celiaca
Drogas — alcool, anticonvulsivantes

Figura 3 — Causas de deficiéncia de vitamina B4, e acido folico?

O reconhecimento das manifestagbes clinicas decorrentes da deficiéncia de
vitamina B12 no idoso €& complicado pela presenca freqliiente de comorbidades.
Diabetes mellitus, doenca vascular periférica, osteoartrite, estenose espinhal,
doencga de Alzheimer e outros quadros demenciais sdo comuns nesta faixa etaria e
podem causar parestesias, perdas de sensorio, disturbios da marcha, neuropatias,

outros sindromes de dor em membros inferiores e perda cognitiva.®”*°

A anemia perniciosa é definida como ma-absor¢ao de cobalamina causada por
secrecao inadequada de fator intrinseco, sendo considerada a causa classica mais
comum de deficiéncia desta vitamina. E uma doenca cuja incidéncia aumenta com a
idade, sendo sua freqiéncia estimada desde 0,1% da populagao geral até 1% dos
idosos do nordeste da Europa.”” Um estudo prospectivo, feito em 729 pessoas
saudaveis com 60 anos ou mais, evidenciou que 1,9% da populagao estudada tinha

anemia perniciosa nao identificada e nao tratada, sendo que a prevaléncia foi de
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2,7% em mulheres e 1,4% em homens, 4,3% das mulheres negras e 4% das

mulheres brancas.”®

Em um estudo retrospectivo feito por Andrés’?, que analisou casos de deficiéncia
de B4, diagnosticada em pacientes com mais de 75 anos, a causa mais frequente
observada foi ma absorcdo da vitamina por inabilidade na liberagcdo da Bi, do
alimento ou de sua proteina carreadora, frequientemente em associagao com gastrite

atrofica.”®™

Entretanto, a absorcdo diminuida n&o deve ser vista como
consequéncia natural do envelhecimento. A natureza parcial desta forma de ma-
absor¢ao produz uma deplecao de progressao mais lenta do que o defeito absortivo

ocasionado pela auséncia de atividade do fator intrinseco.

Estudos clinicos identificaram varios problemas neuropsicolégicos associados
com a falta de Bjy: depressdo, confusdo, dano cognitivo, perda de memoria,
alucinagdes, perda da sensacgao vibratéria, parestesias, perda do senso de posicao,

alteragdes de percepcao de tato ou dor, ataxia e anormalidades da marcha.®®

Penninx e colaboradores®* estudaram mulheres idosas com deficiéncia
metabdlica de B4, e depressdo. Relataram haver aumento significativo do risco de

desenvolvimento de depressao severa neste grupo de individuos.*

Um estudo longitudinal multicéntrico’, que avaliou as alteragdes na salde
mental de idosos europeus, ndo encontrou associagcdes entre a saude mental e o

status da vitamina B, e folato nestes individuos.
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Wang e colaboradores’°registraram recentemente associacdo significativa entre
a incidéncia de doencga de Alzheimer e baixos niveis séricos de vitamina B, e folato
em uma grande populagdo baseada na comunidade, o projeto Kungsholmen. O
mecanismo por tras dessa associacao nao foi elucidado. Com base nestes achados
os autores sugeriram que a monitorizacédo da B e do folato séricos nos idosos pode

ser relevante para a prevencido da doenca de Alzheimer.”

O risco de aparecimento de disfungdo neurolégica nos casos de anemia
perniciosa nao tratada faz desta doenca de alta prevaléncia um importante problema

de saude publica, especialmente na velhice.”

A dosagem sérica de B12 ndo é considerada indicador sensivel para a
deficiéncia metabdlica no idoso.”® Muitos idosos com concentragdes séricas normais
de B, e folato sdo metabolicamente deficientes nestas vitaminas.®® Os niveis
séricos de acido metilmaldnico e homocisteina tém sido sugeridos como marcadores

mais especificos para as deficiéncias de folato e B1».

O tratamento tradicional da anemia perniciosa consiste na reposigao parenteral
regular de vitamina B, (intramuscular).”® A pequena quantidade de vitamina
presente na maioria dos preparados polivitaminicos para uso oral ndo é suficiente
para corrigir as concentragdes elevadas de acido metilmalénico em todos os idosos.
Entretanto, varios estudos em individuos portadores desta doenga mostraram
melhora clinica e laboratorial com doses de 300 a 1000 mcg por via oral. E provavel
que doses similares sejam eficazes nos idosos com defeitos menos severos de
absorcdo.%” Alguns autores defendem o uso de vitamina Bi, oral profilatico para

todos os individuos idosos, na dose de 25-100 mcg/dia.”



48

A suplementagdao com folato pode sobrepor o bloqueio a sintese da timina,
podendo entdo ndo se manifestar a anemia megaloblastica, mesmo havendo
deficiéncia de B4,. O folato, entretanto, ndo afeta as sequelas neurolégicas da falta

da outra vitamina.®’

A Unica recomendacdo que pode ser definitivamente dada a respeito da
deficiéncia de cobalamina nos idosos € que mais pesquisa sera necessaria para que

se obtenham respostas objetivas as muitas questdes ainda pendentes.®*

2.6.1.4 Anemia megaloblastica por deficiéncia de acido folico

O acido fdlico é necessario para a conversao do 5-metil tetraidrofolato em
tetraidrofolato, que €& convertido em timina. Esta conversao é facilitada pela
conversdo de homocisteina em metionina através da acdo da homocisteina-
metiltransferase mais vitamina B1,. Quando falta folato, os niveis de homocisteina
acumulam, assim como acontece na deficiéncia de vitamina B4,. Também decorrem

anemia e macrocitose.®’

O acido fdlico esta presente em praticamente todos os alimentos naturais. No
entanto, € altamente suscetivel a destruicdo oxidativa, sendo a maior parte do

conteudo desta vitamina nos alimentos destruida com o cozimento.

Poucos meses de dieta pobre em acido félico podem ser suficientes para levar a
deficiéncia clinica. Os idosos institucionalizados apresentam maior risco,
provavelmente por terem menos alternativas na dieta e por depressdo. Também a

ingestdo excessiva de alcool e o uso de drogas antiepilépticas podem acarretar
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deficiéncia de acido félico (outras causas na figura 3). A administracdo de folato

pode mascarar uma deficiéncia latente de B1,.

O diagndstico desta deficiéncia é feito através da dosagem sérica da mesma e
por elevacdo dos niveis de homocisteina.®’ O tratamento consiste na reposicdo de

folato por via oral.

2.6.2 Outras Anemias Prevalentes no ldoso

2.6.2.1 Anemia de doenca crénica

E a forma de anemia mais comum no idoso. Esta associada a uma série de
condigdes, tais como infecgbes agudas, infecgdes cronicas (tuberculose), doengas

inflamatdrias cronicas (artrite reumatoide), neoplasias e ma nutrigio.?’

O mecanismo da anemia de doenca crénica € a inabilidade de utilizar o ferro
estocado no sistema reticuloendotelial para a hematopoiese, apesar de existirem
estoques de ferro normais ou aumentados no organismo. Na anemia ferropriva o

ferro de reserva esta ausente.*?

Pacientes com anemia de doencga crbénica costumam apresentar niveis leves ou
moderados de anemia, raramente progredindo para uma hemoglobina menor que
10g/dl. O volume corpuscular médio dos eritrocitos (VCM) € normal em 2/3 dos
casos; no tergo restante esta diminuido. O enfoque da terapia deste tipo de anemia
€ o tratamento da doenga de base. Em geral, a reposi¢cao de ferro ndo traz nenhum

beneficio.*
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Os idosos podem ser mais suscetiveis a anemia de doencga crbnica devido as
restricoes da hematopoiese relacionadas ao envelhecimento. Estudos mostraram
que a idade pode se associar a uma insuficiéncia relativa de eritropoietina. Além
disso, concentracbes aumentadas de citoquinas inflamatérias, como o fator de
necrose tumoral e a interleucina 6, comuns em idosos, podem inibir ainda mais a

resposta a eritropoietina.?’

2.6.3 Diagnéstico Diferencial da Anemia de Doenga Crénica e da Anemia

Ferropriva no idoso

Tanto a anemia de doenga crdnica como a ferropenia se acompanham de niveis
séricos de ferro diminuidos. A microcitose pode estar presente nas duas patologias.
A capacidade ferropéxica tende a aumentar na ferropenia, enquanto que na anemia
de doencga crbnica apresenta-se normal ou diminuida. O teste mais util é a ferritina
sérica, que faz a diferenciacdo em torno de 70% dos casos. Entretanto, como a
ferritina € um reator de fase aguda, pode estar falsamente elevada em situacdes de
inflamacédo, neoplasia ou lesdo hepatica, gerando duvida. Nestes casos, 0 unico
meio de avaliar as reservas de ferro é através da coloragao para ferro realizada no

aspirado de medula 6ssea.*?

2.6.3.1 Mielodisplasia

z

E causa rara de anemia, mas tem incidéncia maior em individuos com mais de
50 anos. A razao deste fato néo é clara. Durante o envelhecimento, a modulagao da
hematopoiese torna-se desordenada. Além disso, mutagdes gendmicas secundarias

ao estresse oxidativo e regulagdo alterada da produgdo de citoquinas podem
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contribuir ou causar a emergéncia de clones anormais de células hematopoiéticas.
Nestas situagcdes o sistema hematopoiético € povoado com células deficientes
quantitativa e funcionalmente, que também séo sujeitas a transformacgao leucémica.
Estes defeitos na producdo e maturagdo das varias células sanglineas

diferenciadas s&o referidos como sindromes mielodisplasicas.”’

Ferrero e colaboradores’® pesquisaram caracteristicas mielodisplasicas em
aspirados de medula dssea de individuos considerados saudaveis, com idades entre
18 e 85 anos. Observaram uma correlagdo positiva estatisticamente significativa
entre a idade e alteragdes tanto diseritropoiéticas quanto disgranulopoiéticas, além
de uma correlagdo negativa entre a idade e a contagem de blastos na medula
Ossea. A associagdo observada sugere que as alteragdes displasicas da medula
Ossea possam evoluir paralelamente ao processo do envelhecimento, mas um
estudo confirmatodrio longitudinal em individuos higidos se faz necessario. A
presenga de alteragdes diseritropoiéticas em individuos saudaveis pode significar
alteragdes fisiologicas ou sinal precoce de dano a medula éssea, que se torna mais
evidente a medida que a exposigao a agentes causais aumenta com a idade, e que
pode, em alguns individuos, levar a mielodisplasia apds eventos moleculares
adicionais. A proporcdo diminuida de blastos associada com o aumento da idade
encontrada no estudo seria a evidéncia morfolégica da ja conhecida perda de

potencial clonogénico descrita no idoso.”®

Considerando os comentarios acima sobre disfungbes hematoldgicas associadas

ao envelhecimento, pode-se afirmar que sao necessarios estudos adicionais para
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que se entenda e diferencie o envelhecimento normal do sistema hematopoiético

das alteragbes hematopoiéticas relacionadas com doengas crénico-degenerativas.



3 JUSTIFICATIVA

Na literatura mundial, ainda existem varios questionamentos sobre como ocorre

o envelhecimento normal do sistema hematoldgico. Entre estes, destacam-se:

- a anemia subclinica (assintomatica) € prevalente no idoso? Qual a causa

mais frequiente? Existiria a anemia do idoso ou da senescéncia?

- o0s valores considerados normais das trés linhagens celulares sanguineas
(hemacias, leucécitos e plaquetas), sdo aplicaveis ao individuo idoso ou

deveriam ser estabelecidos parametros de referéncia diferenciados?

- qual a freqiéncia de anemia carencial na nossa populacdo de idosos
saudaveis e sua relagao com deficiéncia nutricional? A dosagem de vitamina
B12, acido fdlico e ferro deveria fazer parte da avaliagdo de rotina do idoso? A

suplementacao vitaminica deveria ser instituida de rotina?

O presente estudo visa contribuir para o melhor entendimento destas questodes.



4 OBJETIVOS

4.1 OBJETIVO GERAL

Descrever a prevaléncia de idosos aparentemente saudaveis, a prevaléncia de
anemia nestes idosos e comparar parametros hematolégicos com os de adultos

jovens e a associacao destes parametros com indicadores nutricionais.

4.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

(1) entre idosos socialmente ativos sem doengas prévias conhecidas e adultos

jovens saudaveis:

- descrever a prevaléncia de individuos aparentemente saudaveis;
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- descrever a prevaléncia de anemia em idosos aparentemente saudaveis;

- descrever e comparar os valores do hemograma (hematdcrito, hemoglobina,
volume corpuscular médio das hemacias, contagem total e diferencial de

leucdcitos);

- descrever e comparar os niveis séricos de ferritina, vitamina B12 e acido

folico;

(2) analisar a ocorréncia de associagdao entre os parametros hematoldgicos

investigados nos idosos com e sem anemia e indicadores nutricionais.



5 CASUISTICA E METODOS

5.1 DELINEAMENTO

O estudo foi realizado a partir de trés abordagens metodolégicas. Na primeira, foi
feita uma investigagéo transversal observacional, para a detec¢cédo da prevaléncia de
individuos aparentemente saudaveis e entre estes, os que apresentavam anemia.
Na segunda abordagem foi feito um estudo caso-controle, comparando aspectos
hematolégicos entre os idosos aparentemente saudaveis e um grupo controle de
adultos jovens (funcionarios da Prefeitura de Gravatai e da PUCRS). Na terceira,
indicadores hematolégicos foram comparados com indicadores nutricionais nos
idosos aparentemente saudaveis, e foi realizada uma comparacao adicional entre os
idosos aparentemente saudaveis (IAS) e os demais idosos participantes do estudo.
Este delineamento foi baseado no referencial tedrico metodologico descrito em

Rouquayrol.”

A Figura 4 apresenta o fluxograma do estudo.
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5.2 POPULAGAO E AMOSTRA

No periodo de 1999 a 2000, um estudo néo probabilistico foi implementado no
Municipio de Gravatai, denominado Programa Génesis - Projeto Gravatai-RS, onde
foram incluidos 1118 idosos, com idade maior ou igual a 60 anos, que realizavam
atividades sociais informais em grupos de terceira idade, cadastrados na Secretaria
de Cidadania e Ac¢édo Social do municipio de Gravatai-RS. O unico critério de

exclusao adotado foi a ndo concordancia em participar do estudo.®*®"

Projeto Gravatai
n=1118

!

Idosos com avaliagdo
Clinica, fisica e laboratorial
N= 1745

l

Anélise da prevaléncia de idosos

Aparentemente Saudaveis (IAS)

!

Comparagdo do perfil hematologico
entre IAS e adultos jovens

!

Prevaléncia de anemia nos
IAS e adultos jovens

Analise de Associacdo:
Indicadores Hematologicos= IAS x Adultos Jovens
Indicadores Nutricionais = IAS x Outros idosos

Figura 4 — Fluxograma geral das etapas realizadas no presente estudo
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O Projeto Gravatai-RS faz parte do Programa Genesis de Pesquisa do Instituto
de Geriatria e Gerontologia da Pontificia Universidade Catdlica do Rio Grande do Sul
(IGG-PUCRS), cujo objetivo principal é estudar as interagdes genético-ambientais no
envelhecimento bem sucedido e nas doencas associadas a idade. A escolha do
municipio de Gravatai-RS para a implementacéo do projeto encontra-se descrita em
Da Cruz e colaboradores®(anexo A) e Flores e colaboradores (anexo B).2" A partir
de um banco de dados de 745 idosos previamente incluidos que realizaram toda a
avaliacdo clinica e de indicadores de saude, como descrito em Flores e

colaboradores, foram selecionados os idosos que participaram deste estudo.

5.2.1 Critérios de inclusao

No presente estudo, os idosos aparentemente saudaveis foram selecionados a
partir da aplicagdo de um questionario (anexo C) adaptado do protocolo SENIEUR®?
(anexo D), o qual define critérios rigorosos para identificar individuos saudaveis em
estudos imunogerontologicos. A definigdo de idosos aparentemente saudaveis
utilizada nesta investigacao foi a descrita em um estudo similar ao aqui conduzido,
realizado por Olivares e colaboradores.*® Para estes autores, esta condigdo é
definida como sendo o individuo que se encontra livre de doencas cronicas
determinada pela histéria médica e exame fisico. Além disto, nenhum sujeito foi
incluido na pesquisa caso tivesse sido hospitalizado nos ultimos seis meses ou
recebido suplementacéo de ferro, cobre, folato, vitamina B12, vitamina A ou drogas

que pudessem modificar a eritropoiese neste mesmo periodo.

O exame fisico e clinico foi coordenado pela geriatra Gislaine Astir L.Flores e a

avaliagdo nutricional pela nutricionista Josiane Siviero. Os prontuarios destes idosos
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previamente incluidos foram avaliados pelos pesquisadores Clarice Luz e Moisés
Bauer.® Uma vez selecionados, os mesmos foram reexaminados pela equipe de
pesquisa para confirmar seu estado de saude. ®. Um grupo controle de adultos
jovens foi também selecionado, utilizando os mesmos critérios de inclusao. Detalhes
gerais da selegdo dos casos e do grupo controle sdao dados no artigo de Luz e

colaboradores

5.2.2 Critérios de exclusao

Os critérios de exclusao, evidenciados a partir de informacdes relatadas pelo
idoso durante a aplicagdo do protocolo de pesquisa do Projeto Gravatai (anexo C)
foram: infeccgbes, inflamagao crénica ou aguda, doengas autoimunes, cardiopatias,
subnutricdo, leucopenia, depresséao clinica, necessidade de cuidados (dependéncia),
doenga neurodegenerativa, neoplasia, uso de horménios (glicocorticéides) e drogas
(alcool, antidepressivos, imunossupressores, anticoagulantes), bem como a nao

concordancia em participar do estudo.

5.2.3 Logistica

Na primeira etapa do Projeto Gravatai, foi feito o levantamento dos voluntarios
que iriam participar do estudo, e a seguir foi realizada uma avaliagdo geriatrica
global dos idosos (a partir da aplicagdo de questionarios, exame clinico e
bioquimico) por uma equipe multidisciplinar de pesquisadores do Programa Genesis
de Pesquisa, sob a coordenagdo da geriatra Gislaine Flores e do educador fisico
Alexandre Cruz em 745 destes individuos. A n&o inclusdo de toda a amostra esteve

relacionada com limitagdes financeiras, uma vez que a estrutura do projeto é
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altamente dispendiosa e complexa. Entretanto, como os individuos foram incluidos
aleatoriamente, a partir do banco de dados da Secretaria de Cidadania e Assisténcia
Social do Municipio de Gravatai-RS, e os indicadores gerais de saude que os
mesmos apresentaram foram similares aos da amostra geral (n=1118) e de idosos

do Rio Grande do Sul ®', considerou-se que esta sub-amostra era representativa.

Na segunda etapa, foram realizadas a selegcdo dos idosos saudaveis através do
questionario ja mencionado e a avaliagcdo dos parametros hematolégicos. Para a
avaliacdo dos parametros laboratoriais, foi coletado sangue para a realizagdo de
hemograma, plaquetas, dosagens de ferritina sérica, folato sérico e vitamina Bz

sérica.

5.3 VARIAVEIS EM ESTUDO

As seguintes variaveis gerais foram investigadas no estudo:

5.3.1. idade

5.3.2. género

5.3.3. perfil socioecondmico e cultural: foram coletados dados sobre niveis de
escolaridade (em anos de estudo), renda mensal, estado civil, situacdo laboral

(aposentado/ativo), tipo de moradia, com quem mora.
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5.3.4. indicadores nutricionais: o perfil nutricional foi avaliado através da escala
Nutritional Screening instrument-NSI, de parametros antropométricos e de padrao

dietético, sob a coordenacdo da nutricionista Josiane Siviero.®

5.3.4.1. NSI: escala cuja pontuagao apresenta trés categorias: risco baixo (até
trés pontos), risco moderado (entre trés e seis pontos) e risco alto (mais que seis

pontos).%°

5.3.4.2. Parametros antropométricos: foram quantificados o peso, a altura, a
circunferéncia abdominal minima, a circunferéncia abdominal maxima e a

porcentagem de gordura corporal (% gordura).

- Indice de massa corporal (IMC): foi utilizado o indice de Quetelet (IMC=
peso/altura®). Valores até 25kg/m? foram considerados normais; entre
25kg/m? e 30kg/m?, sobrepeso; e acima de 30kg/m? obesidade conforme

recomendagdo da Organizagdo Mundial da Saude.®’

- Circunferéncia abdominal minima ou cintura (C): a medicdo foi realizada em
nivel da crista iliaca; valores até 80cm foram considerados normais para
mulheres e até 94cm foram considerados normais para homens. Acima
destes valores, os individuos foram considerados portadores de obesidade

central.®®

- Circunferéncia maxima do quadril ou quadril (Q): a medi¢ao foi realizada em

nivel do trocanter maior.2®
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- Relagdo cintura/quadril (C/Q): foi utilizada a razdo da medida da
circunferéncia abdominal minima pela medida da circunferéncia maxima do
quadril para sua determinacdo. Valores até 0,8 para mulheres e até 1,0 para
homens foram considerados normais. Acima destes valores, os individuos

foram considerados portadores de obesidade central.®

- Porcentagem de gordura: a porcentagem de gordura corporal foi obtida
através da quantificagcao por impedanciometria bioelétrica (aparelho tipo HBF-
300, OMRON, Japan). Para esta quantificagdo, os idosos deviam estar em
posicdo supina (em pé).2® A partir dos critérios propostos por Lemieux e
colaboradores,® as idosas foram consideradas obesas quando apresentavam

porcentagem de gordura >35 e os idosos quando apresentavam porcentagem

de gordura >25.

5.3.4.3. Padrao dietético: a quantidade relatada de ingestdo de micronutrientes e
macronutrientes diarios foi feita através da aplicacdo de recordatério alimentar de 24
horas e questionario de frequéncia alimentar e calculada através do programa

DietWin Clinico vs. 2.1.55, previamente validado para investigacdes populacionais.®®

5.3.5. Variaveis Hematologicas

5.3.5.1. Hemograma: a determinacdo do hematdcrito, da hemoglobina, dos
indices hematimétricos (VCM e CHCM), das contagens totais e da contagem
diferencial dos leucdcitos foram realizadas pelo método automatizado, equipamento
Sysmex SE9500 (Kobe, Japan). Os valores de referéncia utilizados foram os

descritos pela Organizagdo Mundial da Saude (OMS), que definem anemia como
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uma dosagem de hemoglobina abaixo de 12g/dl para mulheres e 13 g/dl para
homens; microcitose, VCM<80fl e macrocitose, VCM>100fl; leucdcitos 4000 a
10000/microL; bastées 100 a 500/microL; segmentados 2500 a 6500/microL;
linfocitos 1200 a 3000/microL; mondcitos 200 a 1200/microL; eosindfilos 100 a

400/microL; basoéfilos 0 a 100/microL.

5.3.5.2. Dosagem sérica de vitamina By pelo método de
eletroquimioluminescéncia (Elecsys 2010, Roche); deficiéncia de B4z, B12 sérica <

193 pg/mL

5.3.5.3. Dosagem sérica de acido félico: pelo método de
eletroquimioluminescéncia (Elecsys 2010, Roche); deficiéncia de acido fdlico, folato

sérico < 3,0 ng/mL

5.3.5.4.Dosagem sérica de ferritina: por quimioluminescéncia (Immulite |, DPC-
Medlab). Valores de referéncia: homens: 28,0 a 365,0 ng/mL;mulheres 9,0 a 148

ng/mL

As andlises foram realizadas no Laboratdrio de Patologia Clinica do Hospital Sdo

Lucas da PUCRS.

5.3.6. Indicadores de saude: dados sobre a auto-percepc¢ao da saude e o relato
de doencas e disfungdes previamente ocorridas foram coletados segundo

metodologia descrita em Flores e colaboradores.®’
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5.4 ANALISE ESTATISTICA

Os dados foram plotados em planilha eletrdnica Excel, e analisados pelo

Software SPSS, Versdo 11.0.%1 %2

Os dados inicialmente foram apresentados via estatistica descritiva (distribuicdo
de percentis, média, mediana, valores maximos e minimos, testes de normalidade
por Kolmogorov-Smirnov) e posteriormente foram realizados testes de estatistica
analitica. No caso, os principais indicadores de saude dos idosos aparentemente
saudaveis foram comparados com o restante da amostra ndo saudavel. Os percentis
dos parametros hematoldgicos tanto para o grupo controle (adultos jovens) quanto
para o caso (idosos saudaveis) foram determinados e, a seguir, os resultados
obtidos foram comparados, utilizando-se o teste paramétrico t de Student e/ou teste
nao paramétrico de Mann-Whitney, caso alguma das variaveis investigadas nao
apresentasse distribuicdo normal. Os resultados em que se observaram diferengas
significativas no teste univariado ou com um p<0,20 foram comparados entre os dois
grupos por analise multivariada de regressao logistica (teste Forward Wald), para
verificar se a idade intragrupo, o género e o perfil socioecondmico poderia ter
influéncia sobre os resultados obtidos na analise univariada. Na segunda etapa do
estudo, a possivel associacdo entre indicadores hematoldgicos e nutricionais no
grupo de idosos foi investigada, utilizando-se a correlacdo de Pearson ou Spearman
(caso a distribuicdo nao fosse normal). A comparagao dos IAS e demais idosos em
relacdo ao perfil nutricional foi feita utilizando-se o teste paramétrico t de Student

e/ou teste ndo paramétrico de Mann-Whitney, caso alguma das variaveis
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investigadas nao apresentasse distribuicdo normal. Uma analise adicional foi
realizada para averiguar se a ingestdo média de macro e micronutrientes estava
dentro do recomendado pela Organizagao Mundial de Saude (macronutrientes). Em
caso de ocorrer significaAncia com p<0,20, analise multivariada similar a descrita na

primeira etapa do estudo também foi realizada.

5.5 ETICA

Uma vez que os dados analisados foram obtidos a partir de dados previamente
coletados em trés projetos, os quais foram previamente aprovados pelo Comité de
Etica em Pesquisa da PUCRS (anexo E), e que a andlise busca entender que
parametros hematoldgicos estdo associados a manutengdo da saude dos idosos,
nao houve necessidade de aplicagdo de um novo consentimento livre e esclarecido,
considerando-se suficiente o termo pré-existente (anexo F). Entretanto, mesmo que
esta etapa nao tenha sido feita, os pesquisadores que fizeram parte deste projeto

seguiram as normas da Resolucdo 196/1996 do CONEP®.



6 RESULTADOS

A partir dos 745 individuos analisados, a prevaléncia de idosos aparentemente
saudaveis foi de 6,17% (n=46). Destes, 32,6% (n=15) eram do género masculino e
67,4% (n=31) eram do género feminino. No grupo dos outros idosos que
apresentavam algum tipo de morbidade, 31% (n=217) eram do género masculino e
69,0% (n=484) eram do género feminino. No caso, ndo houve diferengas
significativas na propor¢ao de género entre os dois grupos (x2=0,37, p=0,847). A
idade média também n&o apresentou diferengas estatisticas entre os dois grupos
(grupo de idosos aparentemente saudaveis = 66,3+5,0 e nos restantes dos idosos

=66,9+7,4, p=0,591).

A comparagdo dos indicadores de saude entre os idosos aparentemente
saudaveis e os demais foi realizada e os resultados obtidos sdo descritos na Tabela

2.

Como pode ser observado, ndo foram detectadas diferengas significativas entre

os dois grupos para os indicadores de saude investigados.
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Tabela 2 - Comparacao entre variaveis do perfil global da saude de idosos
aparentemente saudaveis e dos demais idosos participantes do Projeto

Gravatai
Variaveis Especificagdo Idosos Demais p
Saudaveis idosos
Socioeconémicas
Culturais e Familiares Renda em dolares ($)por més %
Sem renda 5,6 59 0,395
50 a 139 64,2 66,8
140 a 279 20,0 20,5
280 a 359 10,2 4,2
> 360 29
Escolaridade 0,456
N&o Alfabetizado 14,6 17,50
Estudo Doméstico/Alfabetizado 9,0 11,0
E.Fundamental (completo e 74,2 67,2
incompleto)
E.Médio (completo e incompleto) 4,2 3,6
Superior (completo e incompleto) 0,0 0,7
Estado Civil 0,408
Casado 30,6 33,3
Viavo 50,0 51,3
Solteiros 6,2 59
Divorciados 13,2 9,4
Situagao Funcional (aposentado) 87,7 741 0,229
Médico-sanitarias
Imunizacao 58,00
Visita Médica/Ano 85,7 80,32 0,546
Consumo diario regular de medicamentos 63,8
Estilo de Vida
Perfil nutricional
Risco nutricional (NSI)
Baixo 38,1 35,10 0,171
Moderado 47,6 30,70
Alto 14,3 34,20
Tabagismo 70,6 80,5 0,518
Homens 30,1 34,42
Mulheres 15,68
Autonomia do Idoso AVD (Independente) 86,7 82,9 0,687
Higiene Pessoal (banha-se e veste) 95,9
Alimenta-se sozinho 98,5 97,40
Movimenta-se sozinho 94,80
Continéncia urinaria 75,7 79,81 0,586
Avaliacao Global Auto-percepgao
Da saude
Muito boa ou boa 42,80 44,90 0,217
Regular 33,3 44,30
Ruim ou Muito Ruim 23,9 10,70
Avaliagao Global Auto-percepcao
Da viséo
Muito boa ou boa 19,0 28,7 0,434
Regular 57,1 41,7
Ruim ou Muito Ruim 26,9 29,60
Da audigao
Muito boa ou boa 51,3 52,07 0,614
Regular 33,3 31,30
Ruim ou Muito Ruim 15,4 15,90
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Continuagao da Tabela 2

Variaveis Especificagao Idosos Demais p
saudaveis idosos

Morbidades

Metabodlicas
Diabetes mellitus 0 12,00 -
Obesidade 0 21,70 -
Osteoporose (sexo feminino) 0 20,21 -
Dislipidemias 0 37,21 -

Cardiovasculares Hipertensao 0 65,80 -
Angina pectoris 0 25,78 -
Infarto Agudo do Miocardio 0 13,32 -
AVC 0 7,43 -
Trombose venosa 0 5,58 -
Claudicagao Intermitente 0 14,32 -

Neuropsiquiatricas Depresséao (doencas psicogeriatricas) 0 42,56 -
Declinio cognitivo 0 41,23 -

Neoplasias prévias Geral 0 3,01 -

Outras doengas Gastrointestinais: ulcera, refluxo 0 65,04 -

prevalentes em gastroesofagico, constipacao, diverticulite

idosos
DPOC, Asma e bronquite 0 48,04 -
Doenca 6steo-articular 0 35,06 -
Alergias 0 32,01 -
Verminoses 0 15,04 -

1% (ddlar)=R$ 2.8 (dois virgula oito reais).

6.1 COMPARACAO DO PERFIL HEMATOLOGICO ENTRE IDOSOS

APARENTEMENTE SAUDAVEIS E ADULTOS JOVENS

A idade média do grupo de adultos jovens e idosos comparados foi 27.416.7 e
72.0+8.5, respectivamente. No grupo de adultos jovens, 45,5% (15) eram do género
masculino e 54,5% (18) do feminino. No grupo dos idosos, 32.6% (15) eram do
género masculino e 67.4% (31) do feminino. A analise estatistica ndo mostrou
diferencas significativas entre as freqliéncias de género entre os dois grupos

(x2=1.346, p=0,246).
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Indicadores socioecondmicos e culturais
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A comparagéo de indicadores socioeconémicos e culturais entre os dois grupos

investigados é apresentada na Tabela 3. Para os trés indicadores considerados

(estado civil, escolaridade e situagdo funcional) foram observadas diferengas

significativas entre os dois grupos.

6.1.2 Indicadores Biologicos e do Estilo de Vida

Uma comparagéo entre indicadores biologicos e do estilo de vida dos adultos

jovens e idosos também foi realizada, e os resultados obtidos s&o apresentados na

Tabela 4.

Tabela 3 - Comparacgao entre indicadores socioeconémicos e culturais do grupo de

idosos e adultos jovens investigados

Variaveis Adultos Idosos p
Jovens
n (%) n (%)
Estado civil Casado 9 (28.1) 19 (41.3) 0.0001
Solteiro 23 (71.9) 3 (6.5)
Viavo 0 (0) 22 (47.8)
Separado 0 (0) 2 (4.3)
Escolaridade Nunca estudou 0 (0) 7 (15.2) 0,03
<2 anos 0 (0) 9 (19.6)
2 <4anos 1(3.1) 13 (28.3)
4 < 8 anos 3(9.4) 12 (26.1)
8 <12 anos 6 (18.8) 5(10.9)
Situacdo funcional Estuda e trabalha 5(15.2) 0 (0) 0.0001
Aposentado 0 (0) 34 (3.9)
Aposentado e 0 (0) 4 (8.7)
Trabalha
Trabalha 17 (51.5) 2(4.3)
E sustentado 11 (33.3) 6 (13.0)

p=nivel de significancia pelo teste do qui-quadrado.
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Tabela 4 — Comparacgao de variaveis biolégicas e do estilo de vida entre adultos
jovens e idosos

Variaveis Adultos Idosos P
Jovens
n (%) n (%)
IMC (Kg/m?) 23.213.4 27.314.2 0.001
Peso (Kg) 67.1£12.2 69.1+£10.8 0.471
Altura (m) 1.70£0.08 1.5810.09 0.001
Consumo de alcool (%) N&o bebe 6 (18.8) 27 (58.7) 0.001
1 copo/sem 1(3.1) 11 (23.9)
3 copos/sem 1(3.1) 3 (6.5)
6 copos/sem 0 (0) 5(10.9)
Eventualmente 24 (75.0) 0 (0)
Tabagismo (%) Nunca fumou 25 (78.1) 27 (58.7) 0.138
Parou > 1 ano 0 (0) 3 (6.5)
Parou > 2 anos 4 (12.5) 13 (28.3)
Fumante 3(9.4) 3 (6.5)

A comparacgao entre os dois grupos mostrou que os idosos apresentavam um

IMC médio significativamente maior do que os adultos jovens, enquanto que este

ultimo grupo apresentou uma altura média significativamente maior do que os

idosos.

Em relagao a fatores do estilo de vida, ocorreram diferencas significativas no

consumo de alcool entre os dois grupos. No caso, a maioria dos idosos relatou nao

consumir bebida alcodlica, enquanto que nos adultos jovens a maioria relatou ser

este consumo eventual. Ja a freqiéncia de tabagismo foi similar entre os dois

grupos.
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6.1.3 Indicadores Hematolégicos

O perfil hematolégico dos dois grupos foi realizado. A distribuicdo dos percentis
de ambos os grupos, bem como a analise da distribuicdo normal dos indicadores
hematologicos avaliados, sdo mostradas nas Figuras 5, 6 e 7. As variaveis que nao
apresentaram distribuicdo normal no grupo de adultos jovens foram o CHCM e a
vitamina B12 e no grupo de idosos os eosinofilos. Por tal motivo, os valores médios e
também das medianas, bem como as comparacbes estatisticas sao apresentadas

na Tabela 5.

A comparagdo mostrou que os seguintes componentes do perfil hematoldgico
diferiram significativamente nos dois grupos investigados: VCM, CHCM, RDW,
eosindfilos, plaquetas, folato e ferritina. No caso, o VCM, RDW, eosindfilos, folato e
ferritina apresentaram valores médios maiores nos idosos, enquanto que o CHCM e

as plaquetas apresentaram valores mais elevados no grupo de adultos jovens.



72

60 - @ Jovens

m ldosos 18 o Jovens
50 47 46 47 48 157 m ldosos

12,512,5

g/dL

5 25 50 75 95 5 25 50 75 95 p
percentis AJ=0,335

Percentis AJ=0527
: Hemoglobina ID=0,608

Hematocrito ID=0,384

120 -
53 53 54 54
3 FL 100 -
80 |

60

ImicroL

40

20 ~

5 25 50 75 95 5 25 50 7% 9% p

. p Percentis AJ=0,785
Percentis AJ= 0,602

o ID=0,987
Eritrocitos ID=0,986 VCM

16 4 14,8
gldL

5 25 50 75 95
5 25 50 75 95 P
) P . percentis AJ=0,997
Percentis AJ=0,014 RDW 1D=0,926
CHCM ID=0,177

Figura 5 — Distribuicdo por percentis de indicadores hematolégicos de adultos jovens
(AJ) e idosos (ID). p=niveis de significancia para cada grupo analisado testando a
distribuicao normal dos valores. Valores seguidos por * nao apresentam distribuicao
normal.
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(AJ) e idosos (ID). p=niveis de significancia para cada grupo analisado testando a
distribuicao normal dos valores. Valores seguidos por * nao apresentam distribuigcao
normal.
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Tabela 5 — Comparagao dos indicadores hematolégicos entre adultos jovens e idosos

Variaveis Adultos Jovens ldosos p
Médiatdp Mediana Médiaxdp Mediana
Hematocrito (%) 41,66+3,74 43 42,31+£3,53 42 0,489
Hemoglobina (g/dL) 14,13+1,50 14,7 14,06+1,29 13,9 0,841
Eritrécitos (/uL) 4,75+0,43 4.7 4,64+0,37 4.6 0,295
VCM (fl) 87,14+3,89 87 90,89+4,19 91 0,001
CHCM* (g/dL)e 33,42+0,75 34 32,80+0,98 33 0,015
RDW (%) 13,15+0,59 13,1 13,53+0,60 13,5 0,042
Leucocitos (/L) 6595,93+1965,57 6,600 6788,89+1370,84 6,900 0,642
Neutrdfilos (/uL) 3954,77+1105,08 3755 3843,91+£1029,38 3708 0,687
Basofilos (/uL) 28,73+21,08 28 31,91+25,11 30 0,610
Eosindfilose (/uL) 169,50+120,60 120 267,80+258,47 241 0,038
Monécitos (/uL) 552,73+194,62 441 579,38+173,30 588 0,572
Linfocitos (/uL) 2329,731632,21 2122 2035,16+603,80 2126 0,069
Plaquetas (/uL) 253.666,67+61.429,01 249000  210.000,00+55.893,44 206000 0,024
Vitamina B12e (pg/mL) 495,31+269,64 369 516,87+201,64 486 0,687
Folato (ng/mL) 5,02+2,63 3,8 7,00+2,99 6,0 0,003
Ferritina (ng/mL) 112,30+95,40 82,7 179,67+144,77 110 0,022

dp=desvio padrdo, p= nivel de significdncia obtido através do teste de Student t. ®= variaveis com
distribuicdo ndo normal que foram testadas por Wilcoxon-Mann-Whitney.

6.2 COMPARACAO ENTRE INDICADORES NUTRICIONAIS DOS IDOSOS

APARENTEMENTE SAUDAVEIS (IAS) E DOS DEMAIS IDOSOS DO

PROJETO GRAVATAI

Os indicadores nutricionais dos IAS sao descritos na Tabela 6. Como pode ser

observado, ndo ocorreram diferencgas significativas entre os dois grupos de idosos,

ainda que tenham sido detectados niveis médios abaixo do recomendado pela

Organizagdo Mundial

da Saude (OMS) dos seguintes nutrientes: calorias,

carboidratos, acido félico, vitamina D, vitamina B6, calcio e vitamina E. Ja o relato de

ingestdo da vitamina B4y, vitamina A, vitamina C, ferro e proteinas mostrou valores
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acima do recomendado pela OMS. A ingestdo de lipidios foi descrita dentro dos

valores recomendados pela OMS.

Uma vez que nao houve diferengas significativas entre os dois grupos, a analise

multivariada nao foi realizada.

Tabela 6 — Comparacgao entre Indicadores nutricionais em idosos aparentemente
saudaveis e os demais idosos do projeto Gravatai

Nutrientes Média *dp Minimo Maximo P OMS
Calorias (Kg) IAS 1467 4 428,6 852,0 24254 0,584 Abaixo
Outros 1531,8 538,6 212,0 3383,7 Abaixo
Total 1527,5 531,5 212,0 3383,7 Abaixo
carboidratos % IAS 52,4 9,5 36,7 71,0  0,718Abaixo
Outros 53,3 10,4 234 86,4 Abaixo
Total 53,2 10,3 234 86,4 Abaixo
proteinas % IAS 20,9 4.6 11,6 31,7 0,186Acima
Outros 19,3 5,6 6,9 43,9 Acima
Total 19,4 55 6,9 43,9 Acima
lipidios % IAS 25,7 7.5 11,7 36,1 0,597Recomendado
Outros 26,6 8,3 2,7 541 Recomendado
Total 26,6 8,3 2,7 54,1 Recomendado
Vitamina C (mg) IAS 130,0 116,7 2,2 398,7 0,520Acima
Outros 115,5 101,4 0,0 548,1 Acima
Total 116,4 102,4 0,0 548,1 Acima
Ac. Fdlico (ug) IAS 256,2 145,8 35,7 561,3  0,630Abaixo
Outros 284,5 272,2 10,1 4112,9 Abaixo
Total 282,6 265,5 10,1 4112,9 Abaixo
Vitamina B12 (ug) IAS 10,1 30,5 0,8 146,2 0,334Acima
Outros 5,5 20,4 0,1 287,8 Acima
Total 5,8 21,2 0,1 287,8 Acima
Vitamina D (ug) IAS 23 2,0 0,0 8,7 0,671Abaixo
Outros 25 2,0 0,0 18,1 Abaixo
Total 2,5 2,0 0,0 18,1 Abaixo
Vitamina B6 (mg)  IAS 1,4 0,8 0,3 3,0  0,903Abaixo
Outros 1,4 0,8 0,1 6,2 Abaixo
Total 1,4 0,8 0,1 6,2 Abaixo
Vitamina A (ug) IAS 12854 3456,2 30,9 16576,7 (0,457Acima
Outros 863,0 2493,2 3,6 32521,9 Acima
Total 891,5 2564,8 3,6 325219 Acima
Vitamina E (mg) IAS 6,0 3.4 1,8 14,1 0,063Abaixo
Outros 9,6 9,2 0,4 429 Abaixo
Total 9,4 8,9 0,4 42,9 Abaixo
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Continuagao da Tabela 6

Nutrientes Média #dp Minimo Maximo P OMS
Célcio (mg) IAS 593,0 313,6 1541 1351,3 0,684 Abaixo
Outros 563,0 334,3 60,8 2910,5 Abaixo
Total 565,0 332,5 60,8 2910,5 Abaixo
Ferro IAS 12,4 57 2,1 25,7 0,859 Acima
Outros 12,6 6,1 1,2 43,3 Acima
Total 12,6 6,1 1,2 43,3 Acima

IAS= idosos aparentemente saudavei; nivel de significAncia pelo teste Student t. OMS=
recomendagdo de ingestao feita pela Organizagdo Mundial da Saude.

6.3 COMPARAGAO NUTRICIONAL ENTRE IAS ANEMICOS E NAO ANEMICOS

A prevaléncia de anemia nos 46 idosos aparentemente saudaveis foi de 4,3%.
Apesar do numero muito pequeno de idosos anémicos, uma comparaciao entre
indicadores hematoldgicos e nutricionais foi realizada e é descrita na Tabela 7.
Idosos anémicos apresentaram valores hematolégicos mais baixos de vitamina B1,.
Quanto aos indicadores nutricionais, estes idosos apresentaram uma ingestao de
proteina significativamente menor do que os IAS ndo anémicos. Os demais

parametros foram similares entre os dois grupos.

Uma vez que o numero de idosos anémicos foi baixo, analise multivariada para

verificar a presencga de fatores intervenientes ndo pode ser conduzida.



Tabela 7 — Comparagao entre IAS com e sem anemia

Anemia Média Dp p

B12(DOSAGEM) Anémico 1,500 0,7071 0,000
Normal 1,984 0,1250

FOLATO Anémico 8,850 3,7477 0,218
Normal 6,172 2,9876

FERRITINA Anémico 264,000 207,8894 0,231
Normal 147,643 132,5766

VCM Anémico 87,50 2,121 0,489
Normal 89,72 4,483

LEUCOCITOS Anémico 8.000,00 848,528 0,249
Normal 6.686,31 1.582,613

CALORIAS Anémico 1.730,0000 0,00000 0,638
Normal 1.407,5839 949,93717

CARBOIDRATO Anémico 46,8800 0,00000 0,764
Normal 111,5989 298,55744

PROTEINA Anémico 13,2800 0,00000 0,000
Normal 22,3078 11,86670

LIPIDIO Anémico 39,8400 0,00000 0,685
Normal 57,0353 58,75962

VITB12 Anémico 1,8900 0,00000 0,769
Normal 29,1828 128,74656

FERRO Anémico 8,9900 0,00000 0,903
Normal 9,4311 5,03356

FOLATO(B9) Anémico 272,0400 0,00000 0,659
Normal 388,2811 364,97801
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7 DISCUSSAO

O presente trabalho analisou o perfil hematoloégico de idosos selecionados por
estarem saudaveis e comparou com um grupo de adultos jovens também sem
patologias conhecidas. Entretanto, como a selecdo dos idosos aparentemente
saudaveis foi realizada a partir de uma amostra de 745 idosos, foi realizado também
o calculo da prevaléncia deste tipo de condicdo, encontrando-se uma freqténcia

muito baixa de IAS.

Por este motivo, o tamanho amostral dos grupos investigados foi pequeno. Uma

vez que o envelhecimento é um evento ontogenético altamente heterogéneo®® '3

e
esta relacionado com a prevaléncia de uma série de disfungdes e morbidades, a
selecao de individuos com o maior numero possivel de indicadores de saude livres
de doencgas e disfungdes é complexa e trabalhosa. Apesar do numero amostral néo

ser grande, a selecdo da amostra foi rigorosa, diminuindo assim a varidncia e

permitindo uma analise mais acurada das variaveis investigadas.
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A pequena prevaléncia de IAS na populacao estudada pode ser de certo modo
consequéncia do contexto demografico-epidemiolégico, que faz com que a
expectativa de vida saudavel do Brasil (idade provavel de que 50% de uma dada
coorte esteja livre de qualquer tipo de doenga) seja de 52, 3 anos para homens e de
61,1 anos para as mulheres. A expectativa de vida saudavel no Brasil pode ser
considerada ruim em relacdo aos outros paises do continente americano, incluindo
tanto os desenvolvidos quanto os em desenvolvimento. Se a expectativa de vida
saudavel do Brasil for comparada com a do Canada, que possui a maior expectativa
de vida saudavel do continente (68,2 anos para homens e 71,6 anos para as
mulheres), existe uma diferenca de 16 anos de maior tempo de vida livre de doengas
para os homens e de 10 anos para as mulheres. Considerando os 35 paises que
compdem as Ameéricas, o Brasil ocupa o 30° lugar, condicdo extremamente
preocupante.’* Em contrapartida, deve ser ressaltada a idade média destes idosos,
67,24+-6,14 anos, alta se comparada a expectativa média de vida dos brasileiros.
Outra questdo que deve ser salientada é a maior freqiéncia de mulheres nesta
amostra. A maior propor¢dao de mulheres idosas na populacdo em relagdo aos
homens é uma condicdo comum na maioria dos paises desenvolvidos e em
desenvolvimento. Portanto, pode-se dizer que a amostra reflete a distribuicdo dos

géneros na populagao, nao representando um viés de selecdo amostral.

Uma vez que a amostra de IAS foi coletada de um grupo relativamente grande
de idosos, um possivel questionamento que poderia ser feito € se os indicadores
gerais de saude destes idosos seriam diferenciados dos idosos que apresentam
algum tipo de morbidade, representando assim um possivel viés de selegéo

favoravel a manutencgéo do estado de saude. Por este motivo, indicadores gerais de
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saude foram comparados entre os dois grupos, ndo sendo observadas diferengas
significativas entre os mesmos. Conseqlentemente, sugere-se que possivelmente
outras variaveis (genéticas? ambientais?) estejam envolvidas na manutencédo da

salde destes individuos.

Respondido este questionamento, foi feita uma comparagao entre os IAS e os

adultos jovens analisados quanto ao perfil hematoldgico.

Através dos resultados apresentados nas tabelas 1, 2 e 3 procurou-se
caracterizar melhor as duas populagbes estudadas. A seguir 0S mesmos serao

comentados.

7.1 CARACTERISTICAS GERAIS DOS GRUPOS DE IDOSOS E JOVENS

INVESTIGADOS

Nas variaveis biométricas analisadas verificaram-se diferencgas significativas no
IMC e altura média. As diferencgas significativas no que se refere ao IMC e altura em
parte poderiam ser esperadas, pois as mesmas podem estar refletindo um efeito de
coorte entre geragdes distintas.®® Sabidamente as geracdes mais recentes

apresentam uma maior altura média.

A comparacgao de variaveis relacionadas com o estilo de vida mostrou diferencas
no consumo de alcool. Possivelmente a diferenca observada esteja relacionada com

habitos sociais de geragdes distintas. Como era de se esperar, nos idosos
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predominaram as situagoes de casado e viuvo em relagao ao estado de solteiro nos

jovens.

Apesar das variaveis acima comentadas terem apresentado diferencas
significativas entre os dois grupos, estima-se que as mesmas, por terem um grande
efeito de coorte, ndo possam ser excluidas (por exemplo, ndo selecionar uma
amostra de jovens casados ou idosos solteiros, etc.). Consideraram-se entéo
aceitaveis tais modificagbes, ainda que possam representar algum tipo de limitagcéo
metodolégica do trabalho, uma vez que uma homogeneizagdo maior das duas

amostras ficaria dificil de ser realizada, a considerar tais variaveis.

7.2 ANALISE DO PERFIL HEMATOLOGICO DE IDOSOS E JOVENS:

HEMATOCRITO, HEMOGLOBINA, ERITROCITOS

Neste estudo ndao houve diferenca significativa entre os niveis de hematdcrito e
hemoglobina de idosos e jovens. Esse achado esta de acordo com diversas
investigacdes realizadas em populagbes idosas que consideram adequados o0s
valores de referéncia para critério diagndstico de anemia definidos pela OMS, que
sao os mesmos dos adultos jovens. Entretanto, devem ser salientadas limitagoes
relacionadas com o delineamento deste estudo (estudo transversal em idosos
selecionados por serem saudaveis). E comentado na literatura revisada que o
estabelecimento de valores considerados normais para hematécrito e hemoglobina

no idoso é complexo, em fungado da heterogeneidade desta populagao e da grande
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diversidade entre os tipos de estudos sobre este assunto. Os estudos longitudinais,
que seriam mais adequados neste sentido, sdo poucos, uma vez que sSao mais

dificeis de executar.

Existem estudos que levantam a hipotese de diminuigao fisiolégica dos valores
hematolégicos com o passar da idade. Este é o caso do estudo longitudinal sobre
niveis de hemoglobina em idosos que foi realizado por Yamada e colaboradores.*
Foi acompanhado um grupo de individuos japoneses por um periodo de 40 anos,
com medicdo bianual dos niveis de hemoglobina (definicdo de anemia conforme
critério da Organizagao Mundial de Saude), com ajuste para efeitos de sexo, coorte
de nascimento, tabagismo e doengas associadas com anemia. Este grupo servia de
controle para outros individuos que sofreram exposi¢cao aos efeitos radioativos da
bomba atbmica e que foram acompanhados pelo mesmo periodo, a fim de se
observar efeitos secundarios tardios. Foi identificada uma tendéncia a diminui¢gdo na
taxa da hemoglobina com o avancgar da idade, mesmo com controle de doencgas
associadas com anemia, levando os investigadores a postular que a anemia no
idoso possa se dever ao envelhecimento em si.** Também foram observados efeitos

de coorte e secundarios ao tabagismo.

A diminuicdo nos marcadores hematoldgicos € uma condigdo prevalente na
populagao idosa (ainda que necessariamente os valores ndo ultrapassem os niveis
de referéncia clinica considerados normais). Existem estudos deste tipo que
confirmam a tendéncia a diminuigdo nos niveis de hemoglobina, principalmente no

sexo masculino®3
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Portanto, a questdo dos padroes de normalidade do perfil destes componentes
hematolégicos nos idosos permanece controversa. Indicativos de que os mesmos
valores hematolégicos possam ser aplicaveis na populagdo idosa baseiam-se em
estudos prospectivos que mostram associacdo entre a presenca de anemia

conforme os critérios convencionais e morbimortalidade em idosos.

7.3 PREVALENCIA DE ANEMIA NOS IDOSOS

Apesar dos idosos analisados serem aparentemente saudaveis, foi observada
presenca de anemia no grupo estudado. Um estudo com delineamento similar ao
realizado neste trabalho foi conduzido no Chile por Olivares e colaboradores. Estes
autores analisaram 275 idosos maiores de 60 anos aparentemente saudaveis,
encontrando uma prevaléncia de anemia foi de 5,4% nos homens e 4,4% nas
mulheres. Comparando com a prevaléncia aqui descrita, pode-se dizer que ambas
foram muito proximas, indicando que, mesmo em idosos livres de doencas

clinicamente detectaveis, a anemia pode ocorrer.

A mesma similaridade foi encontrada na descricdo da prevaléncia de anemia
identificada no estudo longitudinal multicéntrico SENECA (Survey in Europe on
Nutrition and the Elderly, a Concerted Action)®, que foi de 6% para homens e 5%

para mulheres, tanto no inicio como na reavaliagéo, cinco anos apés.

Estes dados (dos estudos citados e os aqui apresentados), ainda que

transversais, sao corroborados por estudos longitudinais como o realizado por Ania
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e colaboradores*®, que investigaram a incidéncia de anemia em idosos da
comunidade, em Olmsted County, Minesota, Estados Unidos. Os resultados
mostraram incidéncia de anemia 3 a 6 vezes maior do que O suspeitado
clinicamente. Esta alteracdo, mesmo leve, foi associada a uma sobrevida menor no

primeiro ano de seguimento do estudo em relagao aos idosos n&do anémicos.

Dentro destes, o estudo de Izaks e colaboradores*’, previamente comentado,
também sugeriu aumento do risco de mortalidade em cinco anos de seguimento nos

idosos anémicos. 47

Neste sentido, levando em consideracdo os resultados aqui descritos e os
relatados em outros estudos, exames hematoldégicos preventivos em idosos sdo de
grande relevancia, visto que o estado anémico no idoso pode ser um elemento

importante como sinalizador de doenca, mesmo estando o individuo assintomatico.

7.4 COMPARACAO DOS iNDICES HEMATIMETRICOS VCM, CHCM E RDW EM

ADULTOS JOVENS E IAS

No presente estudo, o VCM e o RDW mostraram valores médios maiores nos
idosos do que nos jovens, enquanto que o CHCM mostrou valores médios menores.
Ha alguns registros na literatura sobre os indices hematimétricos nos idosos, com

menor numero de relatos sobre o RDW, por ser parametro mais recente.
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Em um estudo realizado por Blain e colaboradores' que analisou valores
hematolégicos de adultos jovens normais e idosos independentes, assintomaticos e
sem uso de medicamentos, foi relatada tendéncia a aumento dos niveis de VCM e

CHCM nos idosos e nao foram vistas alteragdes no RDW.

Outro estudo comparando os indices hematimétricos entre adultos e adultos
idosos mostrou diferengas significativas entre o VCM, CHCM e RDW, com aumento
de VCM e RDW nos idosos e diminuicdo do CHCM.®” Esta tendéncia a aumento do
VCM com a idade também foi registrada no estudo longitudinal realizado por

Nilsson-Ehle e colaboradores.®*

Outros autores referem que, comparada aos adultos jovens, a fragilidade
osmotica mostra-se aumentada nos idosos e que este fendmeno pode estar
relacionado com o aumento do volume corpuscular médio (VCM) e diminui¢cado da
concentragdo de hemoglobina corpuscular média (CHCM) observadas nas hemacias

dos idosos.

O fato de ndo haver diferenga significativa entre o0 VCM de idosos anémicos e
nao anémicos favorece a hipotese existente de que o aumento deste indice, visto
com certa freqUéncia em idosos, esteja relacionado ao envelhecimento em si e que

nao seja secundario a patologias.
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7.5 LEUCOCITOS

Os resultados encontrados referentes as contagens total e diferencial de
leucécitos foram similares nos idosos e nos adultos jovens. As contagens de
eosinofilos foram diferentes estatisticamente, mas sem significado clinico maior, uma
vez que eosinofilia assintomatica ocorre em qualquer faixa etaria e decorre
geralmente de verminose. Nao configura, portanto, dado especifico que sugira

alteragao hematoldgica decorrente do envelhecimento.

Corberand e colaboradores® afirmaram que as diferengas nos resultados de
contagens de leucdcitos descritas em alguns trabalhos podem ser devidas apenas
aos critérios usados para selecionar os individuos a serem testados. Usando
critérios rigorosos (o protocolo SENIEUR) para selecionar idosos saudaveis, n&o
encontraram diferengas quantitativas nem qualitativas nos neutrofilos de idosos em

relagdo aos jovens.®

7.6 PLAQUETAS

Os resultados deste estudo mostraram valores médios de plaquetas maiores nos
jovens. Entretanto, os valores apresentados mantiveram-se dentro da faixa da

normalidade, ndo tendo significado clinico.
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Dados de literatura ndo mostram diferengas estatisticamente significativas na

contagem de plaquetas entre individuos jovens e idosos.

7.7 VITAMINA B1

Em relacdo as dosagens séricas de vitamina Bi;, n&o houve diferencga
significativa entre os resultados de adultos jovens e de idosos. Ha algumas

consideragdes a serem feitas a este respeito:

Deve ser considerada a predisposicdo genética da anemia perniciosa, mais

prevalente entre populagdes de origem européia e norte-americana. O grupo

estudado apresenta etnia mista, na qual ndo prepondera esta ascendéncia.

- Os individuos foram selecionados através de um protocolo rigoroso de
selecdo para excluir doengas, o que certamente contribuiu para este

resultado.

- Os idosos estudados pertencem a um grupo socialmente ativo, o que por si s6
excluiria quadros neuroldgicos ja instalados, que € uma das formas de

apresentacao da deficiéncia da vitamina B1».

- O exame utilizado neste estudo para detectar deficiéncia desta vitamina,
apesar de ser o exame tradicionalmente usado, sabidamente tem falhas,

sendo que a dosagem normal ndo exclui a possibilidade de existir déficit real,
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o qual pode se apresentar apenas a nivel celular. Os exames laboratoriais
mais adequados para isso seriam a dosagem de acido metilmalénico e

homocisteina, porém o alto custo dos mesmos limita sua utilizacao.

Os niveis séricos da vitamina By, diminuem com o envelhecimento, enquanto
que as concentracdes séricas do acido metilmaldnico aumentam.”’ As prevaléncias
registradas de concentragbes subnormais nos idosos variam de 3% a 40,5%,
dependendo dos critérios diagnésticos utilizados.”"®* Atualmente, considera-se que
os valores de referéncia usados como limite inferior da normalidade sé&o
provavelmente muito baixos e subestimam a freqluéncia real de deficiéncia desta
vitamina na populagdo.”"%*%%% A concentracdo de B, no soro ou plasma reflete a
ingestdo e os estoques corporais. Para adultos, o limite inferior pode significar
deplecéo de longa data, uma vez que os valores séricos sdo mantidos as custas da
vitamina de reserva. Foi visto que em idosos com B, dentro da faixa normal, mas
com valores proximos ao limite inferior, mais de 40% dos individuos tinham niveis

elevados de acido metilmalénico.®®

7.8 ACIDO FOLICO

Neste estudo, os niveis médios de acido folico sérico foram mais elevados nos
velhos em relagéo aos jovens. Pode-se dizer que era um resultado provavel, uma
vez que a populacao estudada é socialmente ativa (o que implica independéncia) e

sem doencgas sintomaticas. Conforme dados de literatura, a deficiéncia de acido
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félico nos idosos geralmente se apresenta associada a institucionalizagdo, doenca,

dificuldade de alimentacao e alcoolismo.

Na maioria dos trabalhos revisados sobre anemia no idoso sem doencas
definidas, proveniente da comunidade, também foi baixa a prevaléncia de deficiéncia

de folato em relacdo as outras causas de anemia.

7.9 FERRITINA

Os valores médios de ferritina foram significativamente maiores nos idosos neste
estudo em relagc&o aos jovens. A ferritina sérica corresponde as reservas de ferro do
organismo, sendo um dos melhores parametros para esta avaliagdo. Entretanto,
devem ser levados em consideracdo fatores que podem contribuir para elevar
falsamente os niveis de ferritina: presenga de doencga crénica (inflamacéo, infecgéo,
neoplasia), presenga de hepatopatia e predisposicdo genética para maior absorgao
de ferro (hemocromatose). Neste estudo, a exclusdo destes disturbios foi apenas
clinica, através da exclusao de doencas sintomaticas. Nao foi realizada tampouco

pesquisa laboratorial especifica para isso, visto ndo ser o objetivo inicial do estudo.

Com relagao a um possivel resultado de maior incidéncia de ferropenia, este ndo
ocorreu, o que pode estar relacionado a um bom estado nutricional destes
individuos, no que concerne a oferta de alimentos ricos em ferro e a selegao
adequada dos individuos saudaveis, ou a uma tendéncia do envelhecimento a reter

ferro.
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Na literatura, estudo realizado por Fleming e colaboradores® avaliou o perfil das
reservas de ferro em uma populacéo de idosos nao institucionalizados, entre 67 e 96
anos, sobreviventes da coorte original do Estudo Framingham, procurando enfatizar
o diagnéstico diferencial da anemia de doenga crbénica. Foram avaliados:
hemograma, ferritina sérica, saturagao da transferrina, capacidade ferropéxica, ferro
sérico. Para excluir situagdes de falsos resultados nos marcadores de estoques de
ferro, foram dosados: proteina C reativa (para excluir doenga inflamatdria),
transaminases, fosfatase alcalina (para excluir hepatopatia), leucograma (a presenca
de leucocitose foi usada para definir infecgdo) e a analise clinica para descartar
presenca de neoplasia. Casos de saturagao de transferrina, ferritina e ferro sérico
elevados conjuntamente foram interpretados como possiveis portadores de genes
para hemocromatose, nao sendo realizados exames especificos confirmatérios para
este fim. Todos os critérios de doenca foram definidos como sugestivos, néo
diagndsticos. Estes individuos com doencga crénica presumida formaram um grupo
de doentes, enquanto que o restante (834) foi considerado normal. Nao encontraram
ferropenia com frequéncia nesta coorte; néo foi vista disparidade entre homens e
mulheres, como é comum em popula¢cdes mais jovens. Neste estudo, a prevaléncia
de estoques aumentados de ferro foi bem maior do que a deficiéncia de ferro. A
causa € desconhecida; o papel da dieta requer maior investigacdo. Também é

possivel a presenca de condi¢des inflamatdrias subclinicas, aumentando a ferritina.

Ha outros estudos demonstrando aumento das reservas de ferro em idosos, mas

sdo poucos.”
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Até o momento, a determinagao da situagao real do ferro no idoso é dificil pela
concomitancia de doengas cronicas. Também ndo se sabe se a maior prevaléncia de
ferro elevado aumenta a chance de ataques cardiacos, doencas neoplasicas ou

neuropatologias.'1%!

No estudo realizado por Olivares e colaboradores®, a prevaléncia de anemia
menor do que o esperado foi interpretada pelos autores como consequéncia do fato
de que, no pais onde foi realizado o estudo(Chile), a farinha de trigo € enriquecida

com 30 mg de ferro por 100g.'%?

Com relagao aos indicadores nutricionais, foi relatada ingestao de ferro, proteina
e vitamina B4, acima do recomendado pela Organizagdo Mundial de Saude neste
grupo de idosos aparentemente saudaveis. Ha questionamentos quanto a
propriedade da taxa de ingestao protéica definida como adequada para idosos, uma
vez que neste grupo etario o catabolismo aumenta, sugerindo que realmente seja
necessario aumentar o aporte protéico.®>°>*® Qutros estudos também registraram
uma tendéncia ao aumento de ingestdo protéica em idosos originados da

comunidade.®®

Entre os resultados da comparacdo de idosos saudaveis anémicos e nao
anémicos a vitamina B4, foi significativamente mais baixa no primeiro grupo,
reforcando dados prévios da literatura de alta prevaléncia de deficiéncia de vitamina
B2 na faixa etaria mais avancada, muitas vezes subclinica. A etiologia ainda nao
esta definida, sendo considerada uma frequéncia alta de anemia perniciosa, ou
aquilia (dificuldade do idoso separar a vitamina B4, do alimento), entre outros

mecanismos sugeridos®?:61:62:64.67.68
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7.10 INDICADORES NUTRICIONAIS

A comparacado dos indicadores nutricionais entre os idosos aparentemente
saudaveis e os demais idosos ndo mostrou diferengas entre os dois grupos,
sugerindo que a dieta ndo seria o fator fundamental na determinagdo do estado de

saude aqui considerado, ainda que seja de grande relevancia em termos globais.

Ao contrario, em ambos os grupos um conjunto de macro e micronutrientes
aparentemente eram ingeridos em quantidades abaixo das recomendadas pela
OMS, RDAs e RDIs. Um estudo anterior ao aqui realizado fez um levantamento das
caracteristicas nutricionais da amostra utilizada nesta investigacdo e comparou o
perfil dietético com outros estudos similares realizados em idosos de diversos
paises.®® A analise sugeriu que os idosos de Gravatai apresentavam uma ingestdo
de macronutrientes e micronutrientes como a vitamina B12, folato e ferro similar a de
idosos que vivem em Bangkok, Atlanta-EUA, Costa Rica, Alemanha e Franca. Foram
também constatados neste estudo baixa ingestdo caldrica, alta ingestdo de
proteinas e adequada ingestao de lipidios, resultados semelhantes aos obtidos nos
outros trabalhos citados. Uma das questbes levantadas € a possibilidade do sub-
relato das informagdes nos estudos com idosos, o que pode ser um dos motivos
também no grupo de idosos brasileiros, uma vez que a prevaléncia de individuos

com baixa escolaridade na amostra investigada ¢ alta. %
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7.11 INDICADORES NUTRICIONAIS EM IDOSOS ANEMICOS E NAO ANEMICOS

Foram encontradas diferengas estatisticamente significativas entre estes dois
grupos em relagdo aos niveis de vitamina B4z e a ingestado de proteinas, que foram
maiores nos nado anémicos. Em relagdo a Bi, € possivel que a deficiéncia
laboratorial corresponda a causa da anemia, dada a alta prevaléncia nesta faixa
etaria, como ja descrito anteriormente. Ja em relagdo a maior ingestdo de proteinas
nao ha fator de ligagdo evidente que possa ser afirmado com base cientifica, uma
vez que esta alteracdo na dieta é descrita também em idosos n&do anémicos, como

evidenciado neste estudo e em outros trabalhos mencionados anteriormente.



8 CONSIDERAGOES GERAIS, IMPORTANCIA DOS RESULTADOS PARA A

CLINICA GERIATRICA E PERSPECTIVAS

A importancia deste estudo consiste em ser parte de um projeto maior que,
dentro das dificuldades do nosso pais em fazer pesquisa, vem coletando dados de
varias areas cientificas a respeito do idoso no Rio Grande do Sul desde 1998, com o
objetivo de conhecer melhor o envelhecimento normal e patoldgico, oferecendo
medidas de acompanhamento e prevencao aos idosos voluntarios participantes do

projeto e contribuindo para um envelhecimento com qualidade de vida.

Os resultados obtidos confirmaram os dados da literatura, chamando a atencao
para a ocorréncia de anemia subclinica e de etiologia indefinida mesmo no idoso
aparentemente saudavel. Assim, parece adequado recomendar que, juntamente
com a avaliagéo periodica de rotina do idoso, seja realizada avaliagdo hematoldgica
laboratorial com hemograma completo e dosagem de vitamina B1,. No caso de ser
evidenciada anemia, esta deve ser considerada sinal de doenca e, como tal, ser

investigada.
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A necessidade de aumentarmos o conhecimento sobre como ocorre o
envelhecimento normal e como se instalam as doencgas no idoso reforga a idéia de
que sejam realizados mais estudos deste tipo. A respeito desses tépicos, parece
haver ainda muito a pesquisar, a fim de se ter o completo entendimento do

envelhecimento do sistema hematoldgico.



9 CONCLUSAO

O estudo realizado contribuiu para a investigacao do envelhecimento do sistema
hematologico através da avaliagdo de parametros hematoldgicos e nutricionais de

idosos aparentemente saudaveis.

Em uma amostra de 745 idosos socialmente ativos foi encontrada prevaléncia de
6,17% de idosos aparentemente saudaveis. Entre estes, foi detectada anemia em

4,3% dos individuos.

Os valores médios do hemograma, VCM, RDW, eosinodfilos, acido fdlico e
ferritina foram significativamente maiores no grupo dos idosos (p<0,001; 0,042;
0,038; 0,003; 0,022, respectivamente) em relagdo a um grupo controle de adultos
jovens. Em contrapartida, os valores médios de CHCM e contagem de plaquetas
foram maiores nos jovens (p<0,016; 0,024, respectivamente). Quanto aos outros
parametros do hemograma (leucécitos, hematdcrito, hemoglobina) ndao houve

diferencga estatisticamente significativa.
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Em relagdo aos pardmetros nutricionais, nao ocorreram diferencas
estatisticamente significativas entre os grupos de IAS e os demais idosos
participantes do Projeto Gravatai. Entretanto, quando comparados os IAS anémicos
e nao anémicos, observou-se valores médios de dosagem de B4, e de ingestéo de
proteinas significativamente mais baixas no grupo dos anémicos (p<0,0001; 0,0001,

respectivamente).
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RESUMO

Objetivos: descrever os indicadores socio econdmicos e da satde de idosos que
freqiientam grupos de terceira idade do Municipio de Gravatai-RS e comparar com o de
idosos gatchos descritos no Relatorio do Idoso, Conselho do Idoso-RS (REMI-RS).
Material e Métodos: o delineamento do estudo foi do tipo transversal, observacional,
descritivo e analitico. Os dados foram obtidos através da aplicacdo de uma entrevista
estruturada, anamnese e exames antropométricos, fisioldgicos e laboratoriais.
Adicionalmente variaveis sécioecomomica-culturais e de saude foram comparadas entre
os idosos do Projeto Gravatai e do REMI-RS. Resultados e Conclusées: uma amostra
de 1118 foi investigada, composta por 72,1% de mulheres e 27,9% de homens. A idade
média foi 67,24+ 6,14 anos. A maioria dos idosos era viliva, vivia em casa propria, com
renda entre 80 a 160 dolares mensais e uma escolaridade entre 6-8 anos. As morbidades
mais prevalentes foram: hipertensdo arterial sistémica (HAS), doengas cardiovasculares
e depressdo. Quanto a percepcdo de saide, a maioria relatou um alto indice de
satisfacdo com a vida (44,9%) e considerou sua saude boa. Com excegdo da
prevaléncia de HAS, que foi maior nos idosos de Gravatai, as demais varidveis
investigadas apresentaram uma prevaléncia similar com a descrita no REMI-RS.
Possivelmente o maior nimero de hipertensos na amostra de Gravatai ocorra porque na
mesma foi feita anamnese e exames fisicos, o que ndo ocorreu no REMI-RS. Os dados
obtidos sdo importantes no entendimento da satide do idoso.

PALAVRAS-CHAVE: Envelhecimento, Doengas cronico-degenerativas, Idoso



ABSTRACT

Objective: to describe and to analyze the global aspects of the elderly health socially
assets living in the south of Brazil (Gravatai County, Rio Grande do Sul).

Material and Methods: cultural, economical and the health of the elderly were
evaluated through structured interview, and clinical, physicals and biochemical
conditions were approached. Results and Conclusions: the sample (n=1118) it was
composed of 72.1% of women and 27.9% of men. The mean age was 67.24+ 6.14 years.
Most was widow, he/she lived own home, with income among 80 to 160 monthly
dollars and an education among 6-8 years. The main risk factors and pathologies found
were 61.2% of the elderly had systolic hypertension, 56.4% presented dislipidemia,
18.5% had diabetes and 54.7% were considered obese. As the self perception of health,
most presented a high satisfaction index with the life and they considered his/her good
health (44.9%). From these results it is explicit the need of implementation of
preventive programs and/or interventional programs, privileging the peculiarities of the
elderly organism mainly in relation to the factors of cardiovascular risk.

KEY WORDS: Aging, chronic-degenerative diseases, elderly

INTRODUCAO

O fenomeno do envelhecimento populacional impde uma necessidade crescente

de pesquisas que subsidiem estratégias de abordagem do idoso e da populagdo idosa



como um todo. Segundo projegdes estatisticas da Organizagdo Mundial da Satde
(OMS), o numero de idosos no Brasil, até¢ 2025, crescera 15 vezes os outros grupos
etarios crescerdao cinco vezes. No final deste periodo, estima-se que o Pais contara com
aproximadamente 32 milhdes de pessoas com 60 anos ou mais, representando uma
propor¢ao de idosos de 15%. O aumento do niimero de idosos brasileiros, em um
periodo relativamente curto, ¢ um dos processos mais acelerados de envelhecimento
populacional do mundo **. Como o Brasil ¢ um pais heterogéneo ¢ de dimensdes
continentais, existe a necessidade de implantagdo de investigagdes populacionais
multiplas que caracterizem a populacao idosa e os aspectos sociais, ambientais e étnicos
e genéticos que a compde. Tal caracterizagao ¢ necessaria para o desenvolvimento de
protocolos de pesquisa que tenham como objetivo a implementagao de estratégias de
prevenc¢do e tratamento da satde do individuo idoso™.

Dada a natureza multifatorial e complexa do envelhecimento bioldgico, ¢ muito
dificil que todas as varidveis que incidem sobre este fenomeno e sobre a etiologia das
doengas associadas a idade sejam investigadas a0 mesmo tempo e pelo mesmo grupo de
pesquisadores, se considerarmos a estrutura metodoldgica das pesquisas tradicionais.

Na tentativa de minimizar este problema, foi implementado a partir de 1998 o
Projeto Gravatai que investiga interagdes genéticas ambientais que atuam sobre o
envelhecimento bem sucedido e as doencas associadas. Para tanto o referido Projeto
possui uma estrutura modular e cooperativa que permite a inclusdo de protocolos de
pesquisa de diversas especialidades investigadas em uma mesma amostra de idosos.

Esta estratégia tem como objetivo 1) diminuir a variancia dos dados obtidos, através do



compartilhamento da amostra, uma vez que o mesmo individuo idoso pode apresentar
variagoes bioldgicas no seu processo de envelhecimento € uma ou mais morbidades, o
que permite andlises de interagdes fisiologicas e genéticas; 2) diminuir os custos
gerados pela repeti¢do de exames clinicos e laboratoriais que sdo realizados cada vez
que um protocolo de pesquisa epidemiologica de uma dada doenga associada ao
envelhecimento ¢ desenvolvido; 3) servir como base para a construcdo de um estudo
longitudinal nos grupos etarios mais jovens da populagdo; 4) permitir a constru¢ao
concomitante de um banco de dados interdisciplinar ¢ um banco de material biologico
armazenado e organizado com o objetivo de garantir o seu uso na pesquisa pelos
proximos 50 anos; 5) gerar uma interacdo academia (universidade) governo, com o
objetivo de criar um fluxo de informagdes e abordagens na area da satde que
qualifiquem e personalizem o atendimento do idoso ‘©.

No presente artigo ¢ realizada a descricdo inicial de indicadores de
socioeconomico, culturais e da satde do idoso participante do Projeto Gravatai
comparando tais indicadores com o dos idosos gauchos investigados pelo Conselho

Estadual do Idoso em parceira com quatorze instituicdes universitarias do Estado,

descrita no Relatorio Estadual Multidimensional do Idoso (REMI-RS)

MATERIAL E METODOS

Um estudo transversal, observacional, descritivo-analitico, de base comunitaria,

foi realizado, com vistas a implementacdo de uma investigacdo de coorte em um sub-



grupo populacional de idosos. A estrutura do protocolo foi aplicada com base em
pressupostos tedricos descritos por Skzio ®

Populacdo e amostra: foi estudado um subgrupo populacional de individuos
com idade > 60 anos participantes de grupos de terceira idade. Tal escolha foi feita uma
vez que o projeto ¢ desenvolvido em uma populagdo com taxa de migragdo alta e com
um tamanho populacional relativamente grande (> 200 mil habitantes). Esta condi¢do
faz com que a inclusdo e o seguimento de uma amostra sem estrutura organizacional
comunitaria e/ou governamental poderia causar perdas amostrais significativas,
inviabilizando o seu seguimento.

O célculo do tamanho da amostra foi realizado considerando-se uma

populacdo de idosos, no territorio de Gravatai com tamanho maximo de 14.000
individuos; uma prevaléncia méxima da caracteristica de 0,50, um erro padrao de 0,03,
intervalo de confianga de 0,95 e uma perda potencial de 0,20, indicando um niimero de
1066 individuos. Uma vez que, entre 1999-2000, havia 1158 idosos participantes de
grupos de terceira idade com idade > 60 anos cadastrados na Secretaria de Cidadania e
Ac¢30 Social do Municipio de Gravatai-RS, optou-se pela inclusdo de 100% dos
mesmos. O Unico critério de exclusdo foi a ndo concordancia do idoso em participar do
presente estudo. A fim de ndo discriminar idosos com idade inferior a 60 anos, foi feito
uma avaliacdo geral da satide dos mesmos, dando-se orientagdes preventivas de doengas
cronico-degenerativas, com énfase as doengas cardiovasculares.

Instrumentos de Avaliacdo: para a coleta e a comparacdo dos dados foi

adotado um instrumento de avaliagio com um conjunto de varidveis similares as



investigadas no REMI-RS. Adicionalmente, foram incorporadas variaveis analisadas em
estudos sobre epidemiologia do envelhecimento. O instrumento abordou as seguintes
questodes: situagdo socio-econOmica, estrutura familiar, condi¢cdes de saude fisica e
cognitiva. O instrumento foi aplicado sob a forma de uma entrevista estruturada e as
condigdes de saude fisica e cognitiva foram avaliadas a partir de auto-relato e/ou auto-
percepcio (relato de satde, disfuncdes e de morbidades prévias) (Williams, 1997) ).
Escores adicionais incluiram: avaliacao do perfil nutricional (recordatério 24 horas), do
risco nutricional através do Nutritional Screenning Instrument (NSI) (Reuben et al.,
1995) !9 ¢ da autonomia do idoso através da aplicacdo da escala de Atividade de Vida
Diaria (AVD) (Katz et al., 1970) 'V, instrumentos ja validados. As seguintes variaveis
clinicas e antropométricas foram investigadas: (1) pressdo arterial, medida no brago
direito, com o individuo sentado, através de esfigmomandmetro de coluna de mercurio,
tendo sido realizadas duas medidas com cinco minutos de intervalos entre elas, apos o
paciente estar dez minutos em repouso, sendo que os niveis acima de 140 mmHg, para
pressdo sistdlica (PAS), e/ou de 90 mmHg, para pressdao diastolica (PAD), foram
considerados alterados segundo critérios do III Consenso Brasileiro de Hipertensao
(1998) "2 ; (2) a altura em metros e o peso em quilogramas foram obtidos e, a partir
destes dados, foi calculado o indice de massa corporal (IMC) através da razdo do peso
em Kg pela altura em metros ao quadrado. Para as variaveis bioquimicas (perfil lipidico
e glicémico): foi coletado sangue periférico dos idosos, sendo observado um jejum de

no minimo 12 horas e realizadas reagdes quimicas que foram analisadas por



espectrofotometria; para classificar o perfil lipidico dos idosos, utilizou-se o III
Consenso Brasileiro de Dislipidemia (2001) .

Analise estatistica: utilizou-se o pacote estatistico SPSS for Windows Versao
9.0."Y. Além da estatistica descrita, foi feita uma compara¢do entre as varidveis
presentes no REMI-RS (n=7821) e a amostra investigada através do teste nao
paramétrico do qui-quadrado. Como no REMI s3o dados os valores absolutos para as
variaveis analisadas, foi possivel a comparacao estatistica.

Aspectos éticos: os resultados apresentados neste artigo fazem parte de um

projeto previamente aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da PUCRS.



RESULTADOS

A avaliacdo foi feita em 1118 idosos, sendo que 72,1% eram do sexo feminino
(806) e 27,9% eram do sexo masculino (312). A idade média destes idosos foi de
67,24+6,14 anos, variando entre 60, a idade minima 100 anos a maxima. Estes
resultados mostram que a maioria dos idosos avaliados eram do sexo feminino, brancos,
viuvos, aposentados e provenientes do setor terciario de trabalho ( comércio e vendas
em geral).

A caracterizagdo geral da amostra ¢ apresentada na Tabela 1 bem como a
comparacao dos indicadores socio econdmicos, culturais e de saude entre os idosos do
Projeto Gravatai e os idosos entrevistados no REMI-RS ¢ mostrada na Tabela 2.

Tabela 1 aqui

Tabela 2 aqui

Quanto aos indicadores socio-economico-cultural destaca-se que a maioria dos
idosos participantes do Projeto Gravatai possuiam uma renda entre $ 50 a 140$ dolares
mensais, casa propria, instru¢do escolar fundamental e estava aposentado no momento
do estudo. Este perfil foi similar aos idosos do REMI-RS.

Em relagdo aos indicadores de satde considerando os dados obtidos no presente
estudo, a maioria dos idosos referiu boas condi¢des de saude, relatando realizar em
média uma visita médica anual. Porém, foi observado entre eles uma alta prevaléncia de
fatores de risco para o desenvolvimento de doengas cardiovasculares, destacando-se a

hipertensao arterial sistémica, obesidade e hipercolesterolemia.
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A morbidade com maior prevaléncia foi a hipertensdo arterial, observada em
61,2%, seguida por doencas cardiovasculares e depressao. Dos idosos, 63,8% relataram
ingerir algum tipo de medicacdo, sendo predominante drogas relacionadas com
tratamento de doencas cardiovasculares.

Comparando os resultados obtidos como os publicados no REMI-RS, a unica
variavel que mostrou diferenca significativa entre os dois grupos foi a HAS. No caso,
idosos participantes do Projeto Gravatai apresentaram uma maior prevaléncia desta
morbidade.

Considerando variaveis do estilo de vida os seguintes resultados foram
observados: 24,6% dos idosos eram tabagistas, e a maioria (63,8%) relatou realizar
algum tipo de exercicio regular, sendo o mais freqiiente a caminhada.

Quanto ao risco para desnutricdo, a maioria dos idosos apresentou um risco
nutricional, como baixo a moderado (NSI=5,33 +3,8). A avaliagdo da autonomia,
mostrou que a maioria dos idosos era independente para as atividades de vida diéria

como pode ser visto na Tabela 2.
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DISCUSSAO

Os resultados obtidos, para a maioria das variaveis investigadas, foram similares
aos descritos para o idoso gaucho. Comparado a outros estados brasileiros, o Rio
Grande do Sul pode-se inferir que Estado possui um perfil sécio-econdmico e cultural
similar a paises desenvolvidos .

Dois possiveis fatores limitantes do estudo realizado, no Projeto Gravatai sdo o
seu delineamento transversal e a ndo aleatoriedade e representatividade da amostra.
Entretanto, como foi comentado previamente, a implementagdo de estudos
epidemioldgicos longitudinais guarda grandes dificuldades. Atualmente ja existem
protocolos longitudinais no Brasil, implementados na década de 90, destacando-se o
Estudo Sobre Saude e Envelhecimento de Bambui (Bambui Health and Ageing Study,
BHAS) em Minas Gerais (MG) (Costa al., 2000) ">, o Estudo sobre a Epidemiologia do
Idoso (EPIDOSO) em Séo Paulo (SP) (Ramos et. Al, 1998) "9 ¢ o Projeto Verandpolis
que investiga variaveis associadas ao envelhecimento bem sucedido em idosos > 80
anos. O BHAS que estuda idosos com idade > 60 anos prevé no seu acompanhamento
longitudinal seis observacdes, tendo sido a primeira iniciada em 1997 e tltima prevista
para 2003. O EPIDOSO"® investiga idosos com idade > 65 anos, incluindo também
protocolos de intervengdo. Apesar de existirem algumas diferengas metodoldgicas, que
sdo particulares a cada um destes projetos populacionais, existe um conjunto de
variaveis que poderiam ser comparadas, incluindo: o perfil s6cio-econdmico-cultural,

autonomia do idoso e o perfil de algumas morbidades. Entretanto, também existem
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fatores limitantes nos estudos citados, incluindo o tamanho amostral reduzido no Projeto
Veranopolis, a presenca de altos indices de doenga de Chagas no Projeto Bambui, e uma
perda significativa no seguimento dos idosos participantes do estudo EPIDOSO. Como
estudar envelhecimento e doengas populacionais ¢ muito complexo, dificilmente sera
possivel desenhar e implementar projetos sem tais fatores limitantes.

Considerando estudos transversais outras investigagdes foram realizadas em
regides brasileiras destacando-se: o inquérito sobre a epidemiologia do envelhecimento
realizado em Fortaleza, Ceara (CE) (nordeste) por Coelho Filho & Ramos (1999) " ¢ o
realizado em idosos do Rio de Janeiro (RJ) por Veras (1992) ¥

Uma comparacao genérica de alguns resultados obtidos nestes estudos ¢
apresentada na Tabela 3. Em relacdo a amostra investigada em Gravatai, destaca-se a
maior freqiiéncia de mulheres (72%) na amostra aqui estudada do que nos outros
estudos, um numero de idosos com escolaridade mais proximo ao da amostra do estudo
EPIDOSO (Ramos et al., 1998) "® do que do estudo Bambui''”, uma freqiiéncia de
idosos com auto-percep¢ao da saude muito boa ou boa, similar ao estudo feito no RJ.

Quanto a autonomia dos idosos, apenas uma pequena parte dos idosos
investigados relataram algum nivel de dependéncia (< 20%) o que foi resultado
diferenciado dos idosos investigados nos demais estudos, ainda que semelhante a dos
idosos estudados no REMI-RS”. Em relagdo as principais patologias encontradas a
hipertensdo arterial e os fatores de risco cardiovasculares, como, dislipidemia,
obesidade foram os mais freqiientes, bem como os sintomas de depressdo. Este perfil ¢

similar a muitos paises desenvolvidos®
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Tabela 3 aqui

Outras possiveis limitagdes do projeto incluem a nao representatividade
potencial de idosos em estado de pobreza ou com um perfil sdcio-econdmico cultural
mais elevado e idosos que ndo estdo atrelados a grupos de terceira idade. Apesar destas
limitagdes, considerando o conjunto global dos resultados obtidos, parece que a amostra
investigada tende a apresentar um perfil similar a maioria dos idosos do RS,
caracterizados no REMI-RS(7), e que, de modo geral, as diferencas observadas com
outros estudos populacionais brasileiros ocorreriam devido a possiveis particularidades
socio-econdmico, culturais e étnicas que existem na regido sul do Brasil em relagdo a
outras regioes brasileiras.

Através deste estudo pode-se avaliar os principais aspectos relacionados com a
saude dos idosos ativos (participantes de grupos de terceira idade) no municipio de
Gravatai RS.

Um fator importante de ser destacado ¢ a grande similaridade entre os idosos
participantes do Projeto Gravatai e os idosos investigados no REMI-RS, com excecao
da HAS.

Entretanto, tal diferenca pode ser conseqiiéncia do maior nimero de variaveis
investigadas no Projeto Gravatai, incluindo anamnese. Uma vez que a HAS é uma
doenga silenciosa, sugere-se que as diferengas observadas estdo relacionadas com este
fenomeno, e que muitos idosos participantes do REMI-RS desconheciam sua condig¢ao

em relacdo a tal doenga.
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Dada a similaridade entre as duas amostras, acredita-se que estudos avaliando
aspectos bioldgicos, genético-ambientais, da saude e longevidade podem ser estendidos
a uma parcela significativa de idosos gauchos que apresentam um perfil similar aos dos
idosos do Projeto Gravatai. Esta condi¢do ¢ relevante para a construgdo e
implementagdo de programas de prevencao de doengas multifatoriais em idosos, com a
perspectiva de comprimir o periodo de morbidade e aumentar a qualidade de vida do

idoso.
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Tabela 1 Caracteristicas gerais da amostra de idosos socialmente ativos

participantes do Projeto Gravatai-RS, Brasil.

Variaveis Média dp Minimo Maximo

Idade 66,94 7,66 60 100,00
Peso (Kg) 69,9 11,88 42 103
Altura (m) 155,60 7,31 136 179
Pressao Arterial Sistolica (mm Hg) 149,38 30,59 57 234
Pressdo Arterial Diastélica (mm Hg) 77,163 14,70 29 118
Glicose (mg/Dl) 101,37 55,26 71 215
Colesterol total (mg/Dl) 214,67 37,26 74 300
Triglicerideos (mg/Dl 145,44 66,59 33 542
HDL-colesterol (mg/Dl) 44,50 8,28 25 69
LDL- colesterol (mg/DI) 137,521 42,39 59 227

dp=desvio padrio



Tabela 2 Comparacdo entre variaveis do perfil global da satde do idoso socialmente ativos

participantes do Projeto Gravatai e do idoso analisado pelo Relatério Multidimensional do Idoso do

Rio Grande do Sul, Brasil, Conselho Estadual do Idoso.

Variaveis Especificacao RS Projeto x2 p
Gravatai
Grupos etarios 60 a 69 anos 62,0
70 a 79 anos 28,5
80 + 9,5
Socio econdmicas
Culturais e Familiares Renda em ddlares ($) por més % % 7,463 0,113
Sem renda 10,73 5,9
50 >140 53,45 66,8
140 a 280 19,36 20,5
280 a <360 8,11 4,2
> 360 8,35 2,9
Escolaridade 1,018 0,906
Nao Alfabetizado 19,77 17,50
Estudo Doméstico/Alfabetizado 8,21 11,0
E.Fundamental (completo e incompleto) 66,42 67,2
E.Médio (completo e incompleto) 3,12 3,6
Superior(completo e incompleto) 2,49 0,7
Tipo de Moradia 1,348 0,510
Propria 81,91 76,6
Alugada 7,70 9,50
Outros tipos 10,39 13,9
Estado Civil 5,461 0,243
Casado 45,30 33,30
Viavo 43,14 51,30
Solteiros 6,55 5,91
Divorciados 5,01 9,49
Situagdo Funcional (aposentado) 65,64 74,1 1,510 0,219
Médico Sanitarias
Imunizacao - 58,00
Visita Médica/Ano - 80,32
Consumo diario regular de medicamentos - 63,8
Estilo de Vida
Perfil Nutricional
Risco nutricional (NSI)
Baixo - 35,10
Moderado - 30,70
Alto - 34,20
Problemas mastigatorios 20,29 18,10 0,130 0,718
Realiza pelo menos 3 refei¢des/dia 33,68 39,30 0,536 0,464
Tabagismo
Homens 29,18 34,42 0,371 0,543
Mulheres 13,44 15,68 0,161 0,688
Autonomia do Idoso AVD (Independente) 86,9 82,9 0,353 0,552
Higiene Pessoal (banha-se e veste) 92,27 95,9 0,329 0,566
Alimenta-se sozinho 96,78 97,40 0,130 0,718
Movimenta-se sozinho 89,60 94,80 2,595 0,107
Continéncia urinaria 85,43 79,81 1,194 0,275
Avaliacao Global Auto-percepcao
Da saude 1,746 0,418
Muito boa ou boa 35,90 44,90
Regular 49,61 44,30
Ruim ou Muito Ruim 13,99 10,70




Continuacdo da Tabela 1

Variaveis Especificaciao RS Projeto %2 p
Gravatai
Avaliacao Global Auto-percepcao
Da visdo 0,417 0,812
Muito boa ou boa 29,98 28,7
Regular 45,08 41,7
Ruim ou Muito Ruim 24,02 29,60
Da audi¢do 5,581 0,06
Muito boa ou boa 65,65 52,07
Regular 18,64 31,30
Ruim ou Muito Ruim 14,96 15,90
Morbidades -
Metabolicas -
Diabetes mellitus 10,55 12,00 0,470 0,828
Obesidade - 21,70
Osteoporose (sexo femino) 18,91 20,21 0,320 0,857
Dislipidemias - 37,21
Cardiovasculares Hipertensao 45,27 65,80 7,293 0,007
Angina Pectoris - 25,78
Infarto Agudo do Miocardio - 13,32
AVC - 7,43
Trombose venosa - 5,58
Claudicagao Intermitente - 14,32
Doengas cardiacas 5420 52,11 () 0,020 0,887
Neuropsiquiatricas Depressao (doencas psicogeriatricas) 33,83 42,56 1,351 0,245
Declinio cognitivo - 41,23
Neoplasias prévias Geral 2,74 3,01 0,001 0,998
Outras doengas Gastrointestinais: Ulcera, refluxo - 65,04
prevalentes em idosos  gastroesofagico, constipagdo, diverticulite
DPOC, Asma ¢ Bronquite 57,33 48,04 1,283 0,257
Doenga 6sseo-articular - 35,06
Alergias - 32,01
Verminoses - 15,04
Historia de fraturas no sexo feminino 16,89 20,76 0,292 0,589

Y= somatorio doengas cardiovasculares (infarto agudo do miocardio e angina instavel, AVC, etc.), exceto hipertensao

arterial sistémica. 1$ (délar)=R$ 2.8 (dois virgula oito reais).



Tabela 3 Comparagao entre variaveis sdcio-econdmicas, culturais, de autonomia e de satde de idosos

participantes de trés estudos populacionais no Brasil.

Estudo n Sexo(%) Renda Mensal ' Escolaridade (Anos) Auto- Autonomia

(%) Percepcio

Saude
Mas Fem <140 140- >280  Analf 1-4 5-11 >I12 MB Reg-R  Aut. Dep

280

Bambui-MG 1742 39,8 60,2 73,2 144 122 32,1 554 84 1,8 25 75 33,6 66,4
EPIDOSO-SP 1167 34,5 65,5 12,3 47,6 38,0 4,5 19,3 50,3 279 75,3 24,7 66,4
Fortaleza-CE 667 34,0 66,0 - - - - - - - - 52,3 47,7

Mas=sexo masculino, Fem=sexo feminino, 'renda em dolares mensais (1$=R$2.8) Analf=analfabeto; MB-B= muito boa a boa,
Reg-R=regular a ruim ou muito ruim; Aut= auténomo, Dep=algum nivel de dependéncia.



Anexo C

QUESTIONARIO GRAVATAI



QUESTIONARIO IDOSOS GRAVATAI 1°/2003-

n° cadastro

1 IDENTIFICACAO E DADOS SOCIOECONOMICOS

1.1 IDENTIFICACAO:
Data: / /

1. Nome: 2. Nasceu em:

3. Endereco:

4. Tel.:

5. Estado civil: 6. Tempo moradia em Gravatai:

7. Data de nascimento: / / 8. Idade: 9. Sexo: [0]H [1]1M
10. Etnia©"e™; 11. Aposentado? [0] sim [1] ndo
12. Atividade atual: 13. Atividade anterior:

1.2 DADOS SOCIOECONOMICOS E CULTURAIS E COMPOSICAO FAMILIAR:
14. Tem convénio saude (Plano de saude)?

[0] Sim. Qual?
[11 Nao

15. Escolaridade:

16.

Moradia: [0] Propria [1] Alugada [2] Mora com outro(s)
17. Renda (quantos salarios minimos): [0] Sem renda  [1]

18. Numero de filhos:
19. Numero de filhos vivos:
20. Com quem vive? [0] Conjuge [1] Parentes [2] Sozinho [3] Outros

21. Convivéncia com a familia:  [0] sim [1] ndo

2.1 PERFIL LABORATORIAL

1. Glicose: (mg/dL) 2. Colesterol total: (mg/dL)

3. Triglicerideos: (mg/dL) 4. HDL: (mg/dl)

5. LDL: (mg/dL)

DADOS ANTROPOMETRICOS

6.1. PAS / PAD mmHg 6.2. PAS / PAD mmHg
7. Peso: Kg

8. Altura: cm

9. Bioimpedéancia: % Gord: Peso Gord:

1 copo ~250mL
1 xicara ~200mL

3.1 COMPORTAMENTO ALIMENTAR E ESTILO DE VIDA:

1. Quantas vezes por semana vocé toma o café da manha?
[OJnunca [1]11-2 [2]3-4 [3]5-6 [4]todos os dias
2. Em geral, quantas refei¢cdes vocé faz durante um dia?

[0] 1-2 [113-4 [2] 5 ou mais

3. Suas refei¢cdes sao realizadas em horarios REGULARES?




[0] sim [1] ndo
4. Qual(s) e quanto liquido vocé ingere diariamente?
[0] agua [1] sucos () nat. () artif. [2] chas
[3] refrigerante ( )normal ( )diet/light [4] chimarrdo [5] leite [6] Outro
5. Ingere alguma destas bebidas com agucar?
[0] sim [1] ndo )
Se sim, Qual(s) e Quanto acticar (™ coheres de chaly
6. Ingere bebida(s) alcodlicas? Qual(s) e quanto por semana vocé ingere?
[0]lndo bebo [1]cerveja
[2] uisque [3] vinho [4] cachaga
[5] outros
7. Quanto ao tabagismo:
[0] nunca fumou
[1] ex-fumante, Idade iniciou a fumar: Idade que parou:
[2] Fuma, Média de cigarros por dia: /dia
7.1 Familiares fumam ?
()Sim ( )Nao
Quais ? [1] pai [2] mde [3]irmdos
3.2 INQUERITO ALIMENTAR
RECORDATORIO ALIMENTAR ALIMENTACAO HABITUAL
(24 h)
Refeicdes Alimento (comida e Medida Caseira Alimento (comida e Medida Caseira
liguidos) liquidos)
Desjejum
Horario
Colagao
Horario
Almogo
Horario

Lanche




Horario

Janta

Horario

Ceia

Horario

Este habito alimentar relatado é diario (habitual)?

( ) Sim ( ) Nao > fazer recordatorio alimentagio habitual

3.3 — QUESTIONARIO DE FREQUENCIA ALIMENTAR

Nunca | 1x/sem 2-4x 5-6x 1x 2-3x 4-5x mais 6x
ou ao /sem /sem /dia /dia /dia /dia
menos
1x/més

Fruta

(1.un)

Vegetais crus
(legumes/saladas)
(1 porcéo)

Vegetais cozidos
(legumes/saladas)
(1 porcao)

Grios
(1 porgéo)

Batatas
(1 porgéo)

Arroz
(1 porgéo)

Massa
(1 porgéo)

Pao
(1 porgéo)

Carne vermelha
(1 porgédo)

Peixes e frutos-do-
mar
(1 porcéo)

Carne branca




(1 porcéo)

Ovos
(1 um)

Leite/derivados

(1 porgéo)

Oleos vegetais:
margarina, azeite
de oliva, etc.

(1 porgéo)

Oleos animais:
banha, manteiga,
etc.

(1 porgéo)

3.4 - NUTRITIONAL SCREENING INITIATIVE (NSI)

8. Tem alguma doenga que dificulte a sua alimentag&o? [0] sim |[1]ndo |2
9. Tem comido menos ultimamente, falta de apetite? [0] sim |[1]n&o |3
10. Come poucas frutas, verduras e/ou produtos derivados do leite? [0] sim |[1]ndo |2
11. Ingere mais de trés copos de bebidas alcodlicas por dia? [0] sim |[1]ndo |2
12. Tem problemas na boca ou nos dentes que dificulte a alimentagcido? [0] sim |[1]ndo |2
13.Tem condicdes financeiras para comprar comida ™" "ecessan) 9 [0] sim |[1]n&o |4
14.Faz as refeigcbes sozinho na maior parte das vezes? [0] sim |[1]ndo |1
15. Ingere 3 ou mais remédios sob prescricdo médica por dia? [0] sim |[1]ndo |1
16. Emagreceu ou engordou pelo menos 5 Kg nos ultimos 6 meses? [0] sim |[1]ndo |2
17. Possui algum problema de saude (fisico) que incapacite de comprar |[0] sim |[1]ndo |2
comida?

Escore:

0 = risco baixo (até 3 ptos); 1 = risco moderado (3-6 pts); 2 = risco alto ( >6 pts)

4 - PERFIL DE PATOLOGIAS: Algum médico diagnosticou ou lhe disse que vocé

tem ou teve:
32. diabetes 0. sim | 1.nd0 |45.Deméncia (Alzheimer, ou outras)? | 0. sim | 1.nd0
33. hipertensao 0. sim | 1.nd0o |46. Ulcera/ Gastrite 0. sim | 1.ndo
34. osteoporose 0. sim | 1.nd0 |48. Constipagao (prisdo de ventre)? |0. sim | 1.ndo
35. dislipidemia (colesterol | 0. sim | 1.ndo |49. Neoplasia (cancer). Qual? 0. sim | 1.ndo
alto)?
36. angina 0. sim | 1.nd0 |50. Alergia? Qual ? 0. sim | 1.nd0
37. infarto agudo do miocardio? |0. sim |1.ndo |51. Trombose ? 0. sim | 1.ndo
38. Derrame (AVC)? 0.sim |1.ndo |52 .Varizes 0. sim | 1.n&o
39. Enfisema Pulmonar 0.sim |1.ndo |53. Insuficiencia Cardiaca (cor.|0. sim |1.ndo

Grande)?

40. Asma/ Bronquite? 0. sim | 1.ndo | 54. Cirurgias: 0. sim | 1.n&0
41. Artrite  ou doencgas | 0. sim | 1.ndo | 55. Quantas vezes teve gripe neste ano?
reumaticas?
42. Depressao? 0. sim | 1.nd0 | 56. Vacina para gripe este ano? 0. sim | 1.n&o
43. Doengas psiquiatrica. Qual? | 0. sim | 1.ndo |57. Outra doenca ? 0. sim | 1.n&0

4.1 — MEDICAGAO:




58. Vocé toma algum remédio diariamente?
[0] sim [1] ndo

59. Se sim, quais?
60. Quantos medicamentos por dia?

[0] Nenhum [1] até 2 [2] 2-4 [3] 4-6 [4] mais que 6

4.2. GENETICO FAMILIAR

pai mae |irmao |filhos |tios |avos |Nao |Nao
Na sua familia tem as seguintes doencas s sabe

. Obesidade

. Dislipidemia (colesterol alto)

. Cancer de Mama

. Cancer de Prostata

. Cancer de Pulmao

. Cancer Sist. Digestivo

. Outro cancer ?

OIN[O[(ON[A|WIN[=

. Osteoporose

9.Doengas cardiacas (pressdo alta, infarto,
angina)

10.Diabetes

11.Deméncia (Alzheimer)

12.Depresséao

5—- HISTORIA REPRODUTIVA:

. Idade em que ocorreu a primeira menstruagao:

. ldade em que ocorreu a menopausa:

. Idade em que ocorreu a primeira gestagao:

. Utiliza horménios (tbém pilulas anticoncepcionais)? 0) Sim 1) Ndo 5. Qual (s)?
. Durante quanto tempo?
. Utilizou horménios (tbém pilulas anticoncepcionais)? 0) Sim 1) Ndo
. Durante quanto tempo? 9. Qual (s)?

10. Ja realizou bidpsia de mama? 0) Sim 1) Nao

11. Se sim, possui o laudo desta biépsia? 0) Sim 1) Nao

12. Ja realizou mamografia? 0) Sim 1) Nao

13. Se sim, a quanto tempo realizou a ultima:

O~NOPRWN =

Se menos de trés meses, diagndstico? ( ) Positivo — paciente com cancer de mama ( ) Negativo —
paciente controle

5.1 - PACIENTE COM CANCER DE MAMA:

14. Como ficou sabendo que tem cancer de mama?
15. A quanto tempo foi diagnosticado? Por quem?
16. Que tipo? () Unilateral ( ) Bilateral

17. Com que idade apareceu ?

18. Esta tratando? (0) Néo (1) Sim, que tipo de
tratamento?

5.2. OUTRO TIPO DE CANCER ?

19. Possui outro tipo de cancer? (0) Ndo (1) Sim, qual ?

com que idade surgiu?

20. Esta tratando? (0)  Néo (1) Sim, que tipo de
tratamento?

21. Ja teve outro tipo de cancer? (0) Nao (1) Sim, qual ?

com que idade surgiu? (2 ) Néo recorda (3) Néo sabe

22. Esta tratado? (0)  Néo (1) Sim, que tipo de

tratamento?




5.3 - Quanto a alimentacéo e estilo de vida, vocés alterou algum destes fatores apos
saber de sua doencga? [0] sim [1] ndo

Se sim o que vocé mudou?




6.2 - QUESTIONARIO - ATIVIDADE FiSICA

1. Quantas vezes por semana Sr(a) realiza atividades sentado como ler, assistir TV ou fazer trabalhos com as méos ?
(0) nunca (1) 1-2 dias (2) 3-4 dias (3) 5-7 dias
Quanto tempo por dia Sr(a) faz estas atividades sentado ? (0) < 1 hora (1) 1-2 (2) 2-4 (3) > 4 horas Qtas horas ?

2. Quantas vezes por semana Sr(a) caminha fora de sua casa ou jardim por qualquer raz&o ?
nunca (1) 1-2 dias (2) 3-4 dias (3) 5-7 dias
Em média quantas horas por dia Sr(a) gasta andando ? (0) <1 hora (1) 1-2 horas (2) 2-4 horas (3) > 4 horas

3. Quantos quadras Sr(a) caminha por dia ? (1) < 12 quadras (2) 12-24 (3) 24-48 (4) > 48 quadras  Qtas quadras
?

Sr(a) caminha por semana ? (1) < 12 quadras (2) 12-24  (3) 24-48 (4) > 48 quadras Qtas

quadras ?

4. Quantos lances de escada Sr(a) sobe por dia ? (1) < que 1 lance (2) 1-2 (3) 2-4 (4) > 4 lances nao sobe ( )

(1 lance = 10 degraus) Sr(a) sobe por semana ? (1) < que 1 lance (2) 1-2 (3) 2-4 (4) > 4 lances nao sobe ( )

5. Sr(a) faz servigos domésticos leves como lavar pratos ou varrer ? () Sim ( ) Nao Quantas vezes por semana ?

Quantas vezes por semana ?

6. Faz servigcos domésticos pesados: aspirar, lavar vidros, esfregar pisos ou carregar pesos ? ( ) Sim ( ) Nao
Quantas vezes por semana ?

7. Sr(a) trabalha ou faz algum trabalho voluntario ? ( ) Sim ( ) Ndo Quantas horas por semana Sr(a) trabalha ?
horas
Qual das seguintes categorias descreve melhor o tipo de atividade requerida no seu trabalho ?
Principalmente sentado com poucos movimentos dos bragos
Sentado ou em pé com alguma caminhada
Caminhar carregando algum material menor de 25 quilos
(4) Caminhar e trabalho manual pesado requerendo carregar peso acima de 25 quilos

8. Atividades VIGOROSAS sao as que fazem vocé suar BASTANTE ou aumentam MUITO sua respiragcao ou batimentos
do coragdo. Quantas vezes por semana Sr(a) realiza essas atividades por pelo menos 10 minutos ? dias

( )nunca ( )incapaz de fazer esse tipo de atividade
8a) Durante quanto tempo aproximadamente Sr(a) faz essas atividades vigorosas ? mins




9. Atividades MODERADAS sao aquelas que fazem vocé suar leve ou aumentam leve ou moderadamente sua respiragao
ou batimentos cardiacos. Quantas vezes por semana Sr(a) realiza essas atividades por pelo menos 10 minutos:
dias
( )nunca () incapaz de fazer esse tipo de atividade

10. Com que frequéncia vocé faz atividades fisicas especificas para FORTALECER seus musculos, como levantamento
de peso ou exercicios ou ginastica localizada (inclua as atividades que Sr(a) ja tenha citado).

Quantas vezes por semana Sr(a) faz essas atividades ? dias ( ) nunca ( ) incapaz de fazer essas
atividades

11. Quantas vezes em uma semana normal vocé caminha em velocidade moderada por pelo menos 10 minutos
continuos em casa ou no trabalho, como forma de transporte para ir de um lugar ao outro, por lazer, por prazer ou como
forma de exercicio.

Quantas vezes por semana ? dias
11a) Nos dias em que Sr(a) caminha por pelo menos 10 minutos continuos,
Quanto tempo no total Sr(a) gasta caminhando por dia ? mins
Aposentado: () Sim ( ) Nao Ocupacao profis/complem: (| | Atividades Freq Ano
) Sim () Nao Fisicas seman
Ocup profis. ou complem (apenas a principal) Freq| | no passado
Horas/dia Ha gto tempo
Profis:
Complem:

AF Tempo Livre ? () Sim ( ) Ndo Por que ndo? ( ) falta tempo

( ) falta orientagao
() prob. fisico ( ) sem cond. fisica ( ) falta vontade ( ) Outro:

05 ativs de maior|Freq |Dur AF | Suor | Alt. | Local

esforco (min) reg | forte |FC |onde
temp faz AF
0
S N|S




Por que faz atividade fisica ? (a) recomend. médica (b) saude (c)
manter a forma

(d) estéetica (e) fisioterapia (f) influéncia de pessoas (g) fez
palestras/cursos

(h) tratamento médico (i) gosta (j) Outro:

S N|S Algum tipo de atividade fisica que nao
N faca devido a problemas fisicos ?
S N|S
N
S N|S Atividade Problema
N
S N|S
N

Classifique o grau de trabalho fisico exigido p/ suas obrigagdes
diarias
(0) muito leve (1) leve (2) médio (3) pesado (4) muito pesado

Deslocamentos cotidianos quais os meios que mais utiliza? Por
em ordem de uso

( ) apé ( ) transp coletivo ( ) carro ( ) bicicleta (
) eu ndo saio

Entrevistador:




7. TABAGISMO

1. Fumante ? ( ) Sim Durante: anos.
Qual marca ?

( YNao Jafoi?( )Sim

() Nao Durante: anos, parou ha anos.
Fumante Nao fumante
Pai
Mae
Irmaos
Filhos
ESCALA DE FAGERTROM
1. Quanto tempo apds acordar vocé fuma seu|( )em 5 minutos 3
primeiro cigarro ? () 6 a 30 minutos 2
( )31a60 minutos |1
( ) apds 61 minutos |0
2. E dificil para vocé nao fumar em lugares em que é|( ) Sim 1
proibido, como por exemplo, na igreja, no cinema, na|( ) N&o 0
biblioteca ? No hospital ou no énibus ?
3. Dos cigarros que vocé fuma ao longo do dia, qual | ( ) 0 primeiro da|1
vocé teria maior dificuldade em deixar de fumar ? manha 0
() qualquer outro
4. Quantos cigarros vocé fuma por dia ? () 10 ou menos 0
( )11a20 1
( )21a30 2
()31 oumais 3
5. Vocé fuma mais nas primeiras horas depois de|( ) Sim 1
acordar do que durante o resto do dia ? ( ) Nao 0
6. Se vocé esta adoentado e tem que passar a maior|( ) Sim 1
parte do dia na cama, ainda assim vocé fuma ? () Nao 0




Anexo D

PROTOCOLO SENIEUR



Anexo E

APROVAGAO PELO COMITE DE ETICA EM PESQUISA



Anexo F

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO





