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Resumo

Objetivo: Descrever a prevaléncia de hipertenséo
arterial sistémica (HAS), excesso de peso e
obesidade central nos idosos diabéticos atendidos
pelo Programa Saude da Familia (PSF) de Jardim
Alegre-PR. Métodos: Estudo transversal com 235
idosos com Diabetes Mellitus tipo 2 (DM2)
cadastrados no Programa Hiperdia e atendidos no
PSF de Jardim Alegre-PR. Resultados: A
prevaléncia de HAS foi de 79% (n= 186), de
sobrepeso 51% (n= 120) e de obesidade central
66% (N= 156). Estes agravos foram observados,
de forma cumulativa, na seguinte distribuicio:
sobrepeso+obesidade central 43% (n= 102),
HAS+sobrepeso 42% (n= 98), HAS+obesidade
central 55% (n= 129), HAS+sobrepeso+obesidade
central 37% (n= 86). A prevaléncia de obesidade
central foi significativamente maior entre as
mulheres. Peso, IMC e CA  foram
significativamente menores entre os individuos
com 80 anos ou mais. Concluséo: Os resultados
confirmam a alta prevaléncia de HAS, sobrepeso
e obesidade associados a DM 2 em idosos,
reforcando a importancia de politicas publicas
direcionadas para a prevencdo, diagnostico
precoce e manejo de doencgas cardiometabdlicas.

Dados Institucionais dos Autores

Abstract

Objective: to describe the prevalence of
hypertension (HAS), overweight and central
obesity in elderly diabetic assisted by the Family
Health Program (PSF) of Jardim Alegre-PR.
Methods: cross-sectional study with 235 elderly
with Diabetes Mellitus type 2 (DM2) registered in
the Hiperdia Program and assisted in PSF of
Jardim Alegre (PR). Results: the prevalence of
HAS was 79% (n= 186), overweight 51% (n=
120), and central obesity 66% (n= 156). These
grievances were observed, cumulatively, in the
following distribution: overweight + central obesity
in 43% (n= 102), HAS+ overweight in 42% (n=
98), HAS+central obesity in 55% (n= 129), HAS+
overweight +central obesity in 37% (n= 86). The
prevalence of central obesity was significantly
higher among women. Weight, BMI and WC were
significantly smaller among individuals with 80
years of age or older. Conclusion: The results
confirm the high prevalence of HAS, overweight
and obesity associated with DM 2 in elderly,
reinforcing the importance of public policies
directed to the prevention, early diagnosis and
management of cardiometabolic diseases.
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|ntrodugéo

O aumento absoluto e relativo da populagéo idosa € um fenbmeno mundial instalado
e, no Brasil, esta modificacdo vem ocorrendo de forma acelerada. A transicao
demografica, vivida nas ultimas décadas, com alteracdes na estrutura etaria, €
resultado do aumento na expectativa de vida ao nascer em combinac¢do com a queda
da fecundidade (Wong et al., 2003).

Estas modificacbes sdo percebidas em todas as unidades federativas brasileiras,
sendo que, no Censo Demografico divulgado em 2011, o estado do Parana,
apresentou um indice de Envelhecimento (IE) de 48,96, encontrando-se entre 0s oito
estados com |E superior ao global do Brasil, que foi de 44,83 (IBGE,2011).

O Parana tinha, em 2010, 1.170 mil idosos acima de 60 anos, niUmero equivalente a
11,2% da populagéo do estado enquanto que a populagéo de idosos do municipio de
Jardim Alegre correspondia a 15,5% do total do municipio (Closs et al., 2011).

Em decorréncia das mudancas observadas na composicdo demogréfica, o pais
enfrenta novas demandas, que se traduzem no aumento de doencgas crbnicas, sendo
as doencas cérebro e cardiovasculares as principais causas de morte no Brasil
(Mansur et al., 2001).

Paralelamente a esse processo, a modernidade trouxe mudancas de habitos para a
populacdo. O padréo alimentar dos individuos sofreu modificacfes expressivas, com
oferta de alimentos industrializados, ricos em carboidratos simples e gordura e pobres
em fibras, minerais e vitaminas; aumento no consumo de proteinas de origem animal e
reducdo no consumo de cereais, leguminosas, raizes e tubérculos. Esta realidade,
associada a fatores como hereditariedade, obesidade e inatividade fisica, tem
contribuido para a elevacédo na prevaléncia de Diabetes Mellitus (DM), Hipertensao
Arterial Sistémica (HAS) e dislipidemias e de doencas cardiovasculares (DCV)
(Libonatti e Libonatti, 2005).

A HAS tem alta prevaléncia na populagédo, nimeros que aumentam progressivamente
com a idade e em diabéticos é, pelo menos, duas vezes maior do que em nao
diabéticos. Adultos diabéticos, que chegam aos 65 anos sem HAS, tém
aproximadamente 90% de chance de se tornarem hipertensos (Sociedade Brasileira
de Diabetes, 2012).

Por sua vez, o aumento nas taxas de sobrepeso/obesidade em todas as faixas etérias,
em ambos 0s sexos, esta sendo observada no mundo inteiro, encontrando-se no topo
da lista de risco para saude humana especialmente por sua clara correlagdo como
fator de risco para DCV (Da Cruz et al., 2004).

Estudos recentes, porém, tém mostrado que doencas crdnicas, bem como suas
incapacidades, ndo sédo consequéncias inevitaveis do envelhecimento. A prevencao é
efetiva em qualquer nivel, mesmo nas fases mais tardias da vida. Portanto, a énfase
na prevencao é a chave para se mudar o quadro atual (Veras, 2007).




Entre as medidas preventivas, a quantificacdo acurada de tecido adiposo em
compartimento corporal tem sido indicada. A avaliacdo pode ser realizada através de
técnicas de imagem como ressonancia magnética, tomografia computadorizada e
densitometria corporal, porém essas técnicas sao onerosas e complexas, sendo
impraticAvel sua utilizacdo na rotina clinica e as medidas antropométricas
representadas pelo indice de Massa Corporal (IMC) e Circunferéncia Abdominal (CA)
representam uma maneira racional e eficiente de se presumir o volume e a distribuicdo
de gordura, podendo ser utilizadas na pratica clinica cotidiana (Sociedade Brasileira de
Cardiologia, 2012).

O IMC permite avaliar a obesidade e tem sido utilizado para estratificagdo de risco
cardiovascular e nas decisdes terapéuticas relacionadas as situacdes clinicas
associadas. No idoso, porém, o emprego de IMC pode apresentar limitacbes em
funcdo do decréscimo da estatura, acumulo de tecido adiposo, reducdo da massa
magra e diminuicdo da quantidade de agua no organismo (Ferreira et al., 2010).

Quando avaliado o paciente obeso, é necessaria a diferenciagcdo de dois padrbes
distintos de obesidade, a andréide e a ginecéide. A obesidade andréide tem como
principal caracteristica a sua localizacdo, preferencialmente no abdémen, e esta
associada a um risco maior de eventos coronarianos, a resisténcia a insulina, DM2,
triade lipidica e HAS, em ambos os sexos e em diferentes etnias. A avaliagdo de
parametros clinicos, IMC e CA, qualificam e quantificam a obesidade e permitem
estimar o risco cardiovascular dos pacientes com obesidade (Francisco et al., 2010;
Sociedade Brasileira de Cardiologia, 2012).

Neste cenario, que se traduz no aumento de doengas cronicas na populacéo idosa, o
pais se ressente da falta de infraestrutura de servicos que dé conta das demandas
relacionadas (Veras, 2009).

No Brasil, geralmente as doencgas crénicas sdo identificadas nos servi¢cos de atencéo
primaria, sendo tratadas nas Unidades Basicas de Saude (UBS) e no Programa Saude
da Familia (PSF), cuja proposta, centrada na promocdo da qualidade de vida e
intervengd@o nos fatores que a colocam em risco, permite a identificagdo mais acurada
e um melhor acompanhamento dos individuos diabéticos e de suas complicacgdes.

Em 2001, o Ministério da Saude (MS), com o objetivo principal de reduzir a
morbimortalidade associada as doencas crénicas ndo transmissiveis (DCNT), assumiu
0 compromisso de executar acdes para a reorganizacdo da rede de saude, com
melhoria da atenc&o aos individuos identificados como portadores de agravos, atraves
do Plano de Reorganizacdo da Atencéo a Hipertensao Arterial e ao Diabetes Mellitus
(Hiperdia). Criado em 2002, o programa consiste em um sistema de cadastro e
acompanhamento de hipertensos e diabéticos, que gera informagbes para 0s
gestores, além de permitir tracar um perfil epidemiolégico dessa populacéo e
desencadear estratégias de salde publica para a melhoria da qualidade de vida e
reducdo do custo social (Ministério da Saude, 2002).

Dentro desta programacao do MS, o Hiperdia foi implantado no municipio de Jardim
Alegre, localizado na regido centro-oeste do estado do Parana, com uma populagéo




de 12.324 habitantes e com 1.913 individuos com 60 anos ou mais. A economia &
predominantemente baseada na agricultura e o municipio dispde de abastecimento de
agua potéavel e rede elétrica em quase 100% dos domicilios urbanos e em 30% dos
domicilios rurais. No setor de saude, possui um hospital pablico municipal, um centro
de saude na zona urbana e cinco mini-postos na zona rural. Em 2000, foram
implantadas trés equipes do PSF e em 2003, a quarta equipe (Viesba, 2001).

No ano de 2005, houve um total de vinte e quatro Obitos de pessoas idosas, sendo as
causa mais frequentes, as doencas do aparelho circulatério, com onze 6bitos e as
causadas por doencas enddcrinas, nutricionais e metabdlicas, com dois O6bitos
(Ministério da Saude, 2005). Diante desta realidade, esta pesquisa teve como objetivo
descrever a prevaléncia de hipertensdo, excesso de peso e obesidade central nos
idosos diabéticos atendidos pelo PSF, do municipio de Jardim Alegre-PR.

Meétodos

Estudo transversal desenvolvido em 2007, com 235 idosos diabéticos cadastrados no
Hiperdia e atendidos nas seis UBSs do PSF do municipio de Jardim Alegre-PR. Foram
considerados critérios de exclusdo: idosos sem atendimento nos ultimos 12 meses ou
com prontudrios incompletos.

A pesquisa documental envolveu as seguintes variaveis, pesquisadas nos prontuarios
dos idosos: idade, género, diagndstico de hipertensdo, considerados os valores de
pressdo arterial sistdlica (PAS) =2 140mmHg e pressao arterial diastélica (PAD) =
90mmHg, peso e altura e a circunferéncia abdominal (CA), medida no nivel da crista
iliaca. Foi calculado o indice de Massa Corporal (IMC=peso/altura?) e considerado
como normal IMC 222 e <27 kg/m?; como magreza IMC<22 Kg/m? e como sobrepeso
>27 kg/m?. A CA =288 cm nas mulheres e = 102 cm nos homens foi classificada como
risco cardiovascular aumentado.

Para a andlise estatistica, os dados foram plotados em planilha Excel e analisados
pelo SPSS®16.0, através de estatistica analitica e descritiva. Foi calculada a
frequéncia com que as variaveis ocorreram, a média e o desvio-padrdo. Os testes
utilizados para avaliar a associagdo entre as variaveis foram o qui-quadrado de
Pearson, o exato de Fisher, a tendéncia linear do qui-quadrado, o t de Student, a
andlise de variancia ANOVA e o teste de Bonferroni. A andlise de todos os testes foi
bicaudal, sendo consideradas significativas as analises cujo P<0,05.

O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa (CEP)-PUCRS, através
Oficio 1237/07 e os pesquisadores seguiram as recomendacdes da resolucao 196/96
do Conselho Nacional de Salde do Ministério de Saude. Por se tratar de um estudo
onde os dados analisados foram coletados de prontuérios meédicos, foi solicitada a ndo
necessidade da assinatura de um termo de consentimento livre e esclarecido.




Resultados

Entre uma populagdo de 9.879 pessoas atendidas pelo PSF de Jardim Alegre-PR,
foram identificados 1.373 (13,9%) idosos. Desta populacdo foram coletados e
analisados os dados dos 235 idosos com diagndstico de DM 2, atendidos
regularmente nos postos de salde, correspondentes a 17,1% do total de idosos
atendidos pelo PSF.

Entre os idosos diabéticos atendidos pelo PSF, foi encontrada uma prevaléncia de
79% de HAS, 51% de sobrepeso e 66% de obesidade central. Em suas interagoes,
estes agravos foram observados, de forma cumulativa, na seguinte distribuicdo: a HAS
estava aliada ao sobrepeso e a obesidade central em 42% e 55% dos idosos,
respectivamente. O sobrepeso, acompanhado de obesidade central, foi observado em
43% dos individuos. A combinacéo dos fatores de risco sobrepeso, obesidade central
e HAS foi detectada em 37% dos idosos diabéticos (Figura 1).

HAS
186 (79%)

129 (55%) 98 (42%)

86
(37%)

Obesidade central Sobrepeso
156 (66%) 102 (43%) 20 (51%)

Dizbetes mellitus

Figura 1. Prevaléncia de hipertensdo (HAS), sobrepeso (IMC) e obesidade central
(CA), em suas diversas combinacdes, entre os idosos diabéticos (DM) atendidos pelo
Programa Saude da Familia do municipio de Jardim Alegre-PR

Fonte: os autores.




A idade média dos idosos diabéticos foi de 70,6+£7,5 anos (Tabela 1), semelhante
entre homens e mulheres. O IMC médio variou entre 27,2+3,9 kg/m2 nos homens e
27,615,2 nas mulheres sendo o peso médio dos homens 76,5+12,7, significativamente
maior que o das mulheres 67,4+13,8 (p<0,001). A maioria dos idosos diabéticos, 150
(63,8%) era do sexo feminino (Tabela 2) e se encontrava na faixa etéria de 60 a 70
anos: 133 (56,6%).

Na andlise da presenca de obesidade central, foram encontrados 156 (66,4%)
individuos considerados em risco; 122 (78,2%) das mulheres apresentaram maior
risco de complicacBes metabdlicas do que os homens, de acordo com a CA (p<0,001).

N&ao houve diferenca significativa entre homens e mulheres no que se refere ao
percentual de hipertensos (p=0,056) e de idosos com sobrepeso segundo o IMC
(p=0,316). Entre os idosos diabéticos, 186 (79,1%) eram portadores de HAS e, quando
considerado o género, a prevaléncia variou de 33,3% a 66,7%, entre homens e
mulheres, respectivamente. Segundo o IMC, havia 120 (51,1%) idosos com
sobrepeso.

Tabela 1. Média e desvio padrdo das caracteristicas, de acordo com o género, dos
idosos portadores de Diabetes Mellitus atendidos pelo Programa Saude da Familia do
municipio de Jardim Alegre, PR, Brasil (n= 235).

Total Homens Mulheres
Variaveis : : : P
média=dp media=dp media=dp
ldade (anos) 70,6=7.5 70,3=7.4 70,7£7.6 0.710
Peso (kg) 70,7=14,0 76.5£12.7 67.4=13,8 <0,001
Indice de Massa Corporal (kg m°) 27,5447 27,2£3.9 27,652 0,495
Circunferéncia Abdominal {cm) 99.1=12.3 100,3=12,2 08.4+12.3 0,255

dp: desvio padrdo. P: Teste T de Student.

Os resultados mostraram diferenca significativa na média do peso, do IMC e da
medida da CA em relagdo a faixa etaria dos idosos (Tabela 3). Idosos entre 60 e 70
anos tinham média de peso (73,7+13,2 kg) mais elevada que idosos acima de 70 anos
(p<0,001). Os individuos entre 60 e 70 anos apresentaram sobrepeso (28,1+4,2
kg/m2), com IMC maior do que os idosos com mais de 80 anos, cujo IMC médio de
24,9+4,2 kg/m2 os classificou como eutréficos (p=0,009). A CA foi maior entre os
idosos de 60 a 80 anos, relativamente aqueles com mais 80 anos (91,2+17,9 cm)
(p=0,001).

A analise da distribuicdo percentual de idosos diabéticos, de acordo com as faixas
etarias, definidas na Tabela 4, resultou em diferenca significativa entre o percentual de
risco, segundo a medida da CA (p=0,041) e sobrepeso, pelo IMC (p=0,001). O maior
namero de individuos com risco de complicagbes metabdlicas (59,6%) e com
sobrepeso (67,5%) encontra-se na faixa etaria de 60 a 70 anos. Relativamente ao

10




género (p=0,214) e a presenca de HAS (p=0,807) a diferenca ndo se apresentou
estatisticamente significativa entre as idades.

Tabela 3. Média e desvio-padrdo das caracteristicas dos idosos portadores de
Diabetes Mellitus atendidos pelo Programa Saude da Familia do municipio de Jardim
Alegre, PR, Brasil, segundo a faixa etéaria (n= 235).

Faixa etaria (anos)

Varidveis 60-70 71-80 > 80 P
média=dp média=dp média+dp

Peso (kg) 73,7+13,2° 68.1=14,1° 63,0=14,3"  <0,001

indice de Massa Corporal  28.1=42° 27,2455 24,9+42° 0,009

kg ]112)

Circunferéncia da Cintura (cm) 100,8=10,0° 98,7+12,8" 01.,2=1 T,C)t 0.001

dp: desvio padrio. P: Anova e Bonferroni.

Discussao

A prevaléncia de 17,1% de diabéticos, entre os idosos atendidos pelo PSF,
acompanha resultados semelhantes observados em outros estudos brasileiros.
Trabalho de Ferreira et al. (2010) sobre a satide dos idosos usuarios do Sistema Unico
de Saude (SUS) de Goiania — Projeto Idoso Goiania — apresentou prevaléncia de
19,1% de DM.

O resultado aqui observado, entretanto, foi superior ao encontrado nho PNAD, em
2003, de 11,9% (Viegas-Pereira et al., 2008) e inferior aos dados do VIGITEL, nos
anos de 2007 e 2008, que revelaram uma prevaléncia de DM em idosos com mais de
65 anos, respectivamente, de 18,6% e 20,7%, culminando em 22%, em 2010
(Ministério da Saude, 2010). Segundo a Sociedade Brasileira de Diabetes,Erro!
ndicador ndo definido. em 1987, a prevaléncia de diabetes, em individuos entre 60 e
69 anos, era de 17,4% no Brasil; decorridos 20 anos, em 2007, as estimativas eram de
10 milhdes de individuos portadores de DM, e esse niumero estad aumentando devido
ao envelhecimento populacional, & maior urbanizacdo, a crescente prevaléncia de
obesidade e sedentarismo, bem como a maior sobrevida do portador de DM (Freitas,
2006).

A HAS, por sua vez, presente em mais de 30% na populagdo brasileira tem sido
detectada em 53% dos idosos atendidos em ambulatérios de cardiologia e geriatria de
instituicdes brasileiras, podendo chegar a 73% entre as mulheres e encontra destaque
entre as doencgas cronicas associadas ao DM (Sociedade Brasileira de Diabetes,
2011).
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Dados do VIGITEL (Ministério da Saude, 2011) registraram uma prevaléncia de 63%
de HAS no pais em 2010 e de 64,9% em Curitiba (PR), em 2008. Na associacdo de
DM com HAS a prevaléncia foi de 79%, superior a encontrada na populacdo idosa em
geral, atendida pelo PSF, em estudo anterior, no mesmo municipio de Jardim Alegre,
por Jobim e Cabrera, de 52%, caracterizando que a presenca de comorbidades
associadas aumenta a prevaléncia dos fatores de risco isolados, e confirmando que,
0s idosos com DM tém uma maior prevaléncia de HAS (Sociedade Brasileira de
Diabetes, 2011).

O resultado obtido foi semelhante ao observado no Projeto Idoso Goiania, de
80,4%,Erro! Indicador ndo definido. e no estudo Salde, Bem-Estar e
nvelhecimento (SABE), de 80,2% de HAS entre os idosos (Vasconcellos et al., 2012).

Estudos realizados com populacdo idosa de municipios de Sdo Paulo e de Minas
Gerais divulgaram resultados inferiores, porém proximos ao deste trabalho,
registrando valores de prevaléncia de DM associada a HAS entre 67,9% e 75,5% dos
idosos avaliados.Erro! Indicador ndo definido. 9 (Tavares et al., 2008).

Em Fortaleza, Ceard, dois estudos similares, com cadastrados no Hiperdia, mostraram
resultados menores: 52,2% dos idosos do Centro Integrado de Diabetes e Hipertensao
(Ramos et al., 2008) e 62% dos idosos do Centro de Saude da Familia da Secretaria
Executiva Regional VI, possuiam HAS associada ao DM. Na andlise do IMC, a
prevaléncia de sobrepeso foi de 51,1%, entre a populacédo diabética, sendo superior
entre as mulheres, com 62,5% das idosas com IMC>27 kg/m2.

Tabela 4. Distribuicdo percentual das caracteristicas dos idosos portadores de
Diabetes Mellitus atendidos pelo Programa Saulde da Familia do municipio de Jardim
Alegre, PR, Brasil, segundo a faixa etaria (n= 235).

Falxa etirla (anos)

) l="Tih Ti-8i = Rl
Varlivels
(= 133) =TT = 2E)
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Em 2008, estes agravos eram encontrados em 41,91% dos inscritos no Hiperdia, a
nivel nacional (Lima et al., 2010). Estudos de prevaléncia de sobrepeso entre idosos
diabéticos, utilizando os mesmos pontos de corte deste estudo, ndo foram frequentes
na literatura. Entre os raros trabalhos, utilizando esta metodologia, os resultados foram
inferiores. Francisco et al,Erro! Indicador ndo definido. em municipios paulistas,
bservaram 21,3% de idosos diabéticos com sobrepeso. Em Marques de Souza (RS), a
prevaléncia foi de 32% entre os homens e 37% entre as mulheres, sem diferengca
significativa entre os géneros (Scherer e Vieira, 2010).

Em idosos longevos, a prevaléncia de obesidade foi de 45,6%, significativamente
maior entre as mulheres (51%) do que entre os homens (36%).Erro! Indicador n&o
efinido.Em relacdo a utilizacdo do IMC, a OMS reconhece as limitacbes do método,
pela distribuicdo de massa gorda e massa magra proprias do envelhecimento, mas
aceita como sendo um forte preditor de problemas de salde associado a obesidade,
como € o caso do DM.

A presenca simultanea de hipertensdo e sobrepeso foi observada em 42% dos idosos
diabéticos estudados, sendo que, em Marques de Souza-RS, o estado nutricional dos
idosos, com e sem DM, avaliado pelos mesmos pontos de corte deste estudo, resultou
em uma prevaléncia de sobrepeso superior, ou seja, de 46% e a presenca conjunta de
sobrepeso e HAS foi de 73% em idosos e 71% em idosas, mesmo sem considerar a
presenca de DM (Martins et al., 2010).

O IMC médio de 27,5+4,7 kg/m2 foi semelhante a estudos com metodologia
similar,Erro! Indicador ndo definido. porém, inferior ao encontrado em trabalho
esenvolvido em 2009 com idosos diabéticos e hipertensos atendidos em demanda
espontanea por duas equipes do PSF, em Teresina (Pl), de 30,8+5,0 Kg/m2 (Martins
et al., 2010).

A diminuicdo do sobrepeso e obesidade com a idade, encontrada neste estudo
também foi observada em estudo do Projeto Idoso Goiania (Silva et al., 2010).

A associagcdo entre obesidade e mortalidade por todas as causas diminui com o
avancar da idade e esta bem reduzida ou ausente em individuos com 70 e 80 anos.
Este fato tem sido atribuido, possivelmente, as alteracbes corporais do
envelhecimento ou ao fato destes idosos serem sobreviventes, tendo aqueles mais
suscetiveis a esse fator de risco, morrido anteriormente (Sociedade Brasileira de
Cardiologia, 2002). A medida da CA é diretamente proporcional a quantidade de
gordura visceral e constitui-se em parametro importante, por relacionar-se a
resisténcia a insulinakrro! Indicador néo definido. e, neste estudo, a medida média
ncontrada foi de 99,1+12,3 cm.

Este resultado foi proximo ao observado em idosos atendidos por PSF em Teresina-
Pl, de 98,9+10,9cm,Erro! Indicador nédo definido. e em idosos hipertensos
adastrados no Hiperdia, em Londrina-PR, de 98,4cm+11,3 e 99,5cm+12,9 em homens
e mulheres, respectivamente (Girotto et al., 2005). Em Marques de Souza (RS), as
medidas de 93,5+12,8cm, nos idosos e 86,8+11,3cm, nas idosas, foram superiores
(Ministério da Saude, 2011).
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A comparacdo destes resultados, entretanto, esbarra no fato de os estudos
encontrados na literatura divergirem em relacdo ao ponto anatdbmico utilizado para a
obtencdo da medida, bem como nos diferentes critérios e pontos de corte utilizados
para a definicdo do risco.

O diagnéstico de obesidade central, pela medida da CA para alto risco cardiovascular,
presente em 66% dos idosos, sendo 78,2% entre as mulheres e 21,8% entre os
homens, confirma a maior prevaléncia da obesidade central entre as mulheres,
resultado encontrado em estudo com hipertensos cadastrados no Hiperdia, em uma
Unidade Saude da Familia (USF) do municipio de Londrina-PR (Girotto et al., 2005).

Mesmo em trabalhos com metodologia distinta, poéde-se verificar maior prevaléncia de
sobrepeso e obesidade central, entre as mulheres (Da Cruz et al., 2004; Ferreira et al.,
2010; Scherer e Vieira, 2010).

Entre os idosos portadores de DM e obesidade central avaliados, 55% apresentavam
hipertensdo, 43% sobrepeso e 37%, simultaneamente, hipertensdo e sobrepeso e,
embora ndo tenham sido localizados estudos na literatura, que pudessem ser
comparados aos resultados obtidos, quando da sobreposicdo dos fatores de risco, o0s
dados, por si sé, revelam-se elevados.

Uma vez que foram analisados os prontuarios de individuos diabéticos, ndo se tem
informag&o sobre a historia natural dos fatores de risco nestes individuos; contudo a
associacao entre sobrepeso/obesidade e DM é bem descrita na literatura. Outra
questdo importante é a associacdo entre DM e outros fatores de risco como HAS e
dislipidemia, situacdo estd denominada sindrome metabdlica.

Finalmente, € importante registrar a dificuldade na comparacéo dos resultados, devido
ao fato de existirem poucos estudos com idosos do Hiperdia, muitos deles
desenvolvidos com a populacdo em geral e sem analisar as variaveis estudadas neste
trabalho. Por isso, este trabalho torna-se importante referéncia para outras pesquisas
com idosos usuarios do Hiperdia.

Concluindo, os resultados encontrados confirmam a alta prevaléncia de DM 2 e
também sua associagdo com hipertensdo, sobrepeso e obesidade nos idosos
atendidos no PSF de Jardim Alegre-PR.

Indicam que a obesidade central é fator de risco mais prevalente entre as mulheres e
que, tanto o sobrepeso/obesidade como a obesidade central, tém sua prevaléncia
diminuida com a idade.

Pacientes cadastrados no HIPERDIA fazem parte de uma populacdo de hipertensos
e/ou diabéticos de superior risco para outros agravos e os dados levantados sugerem
a importancia e a necessidade de estratégias de prevencdo e controle da doenca e
suas complicages. Salientam a importancia de oferecer a esta populacdo, por parte
dos servicos de salde, um atendimento que possa ser direcionado a intervencdes
educativas, buscando ampliar a cobertura de cuidados aos diabéticos.
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Acdes interdisciplinares, buscando integrar estes idosos, em grupos de discussao,
onde possam receber informacdes sobre a doenca, propostas de conduta para perda
de peso corporal e o fortalecimento da importancia de um estilo de vida mais saudavel
sao essenciais para que se apropriem do conhecimento e de habilidades acerca do
cuidado diario que a doenca demanda.
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Abstract

Objective: The Amazon region presents a large ethno-cultural and social diversity that can help us
to understand the aging phenomenon. Unfortunately, research of gerontology issues in the Amazon
is virtually nonexistent. In this context, we implemented the Elderly Rainforest Project (ERP) to
investigate gene-environmental variables on aging and age-related diseases in the Amazon
rainforest. Here we describe the comparison of health indicators between elderly living in riverbanks
(Riverine population) and elderly in urbanized region (Manaus-AM). Methods: a cross-sectional
study was performed to compare the health indicators of two elderly populations: Manaus and
Maués in subjects selected from Brazilian free public health care program (ESF-SUS). Manaus was
choosing as Amazonas larger urban area. Maués has a large area, and the riverine native habitants
live in 175 river villages spread throughout a 39,988-km? area along the rivers. The elderly of both
populations were probabilistically selected from the Brazilian public health care program. Results:
The study included 3,314 subjects aged 60 and older (1,805 Riverine and 1,509 Manaus older
adults). We observed a greater number of older individuals (>80 years) and a lower prevalence of
obesity, type Il diabetes, hypertension, and cardiovascular diseases in the Riverine elderly as
compared to the Manaus elderly. Conclusion: Despite the poorer socioeconomic profile and
reduced access to reliable healthcare for the Riverine elderly as opposed to those who live in
Manaus, it seems that the epidemiological profile is not dramatically affected by these conditions.
Most likely, lifestyle variables have a beneficial influence on the health of the Riverine elderly.
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|ntroduction

According to the Global Burden of Disease, estimates for a large number of elderly
people who live in countries or regions with low and middle incomes present a higher
prevalence of non-communicable diseases. However, disability and disease in elderly
people living in areas with little access to healthcare has not been well studied in the
Amazon region of Brazil. Some causes of the incipience of elderly epidemiological
studies in this region are related to the geographical and ecological characteristics of
the Amazon area.

The Amazon rainforest, with seven million square kilometers, represents the majority of
the forested area within Brazil (60%) and over half of the planet's remaining rainforests.
This region comprises the largest and most species-rich tract of tropical rainforest in
the world. The population of the Amazon River Basin is estimated at approximately 10
million and is mostly concentrated in urban areas along the river and its main
tributaries. A high percentage of the population consists of indigenous or admixed
communities settled mainly along the banks of the river (riverine or riparian population)
(Whitmore , 1998).

Both, indigenous and riverine populations have an intimate knowledge of natural
resources, and their use of the forest in general is non-destructive, although they do
alter its structure and composition (IBGE, 2011). The socioeconomic, communal and
cultural peculiarities that reflect the geographic and historic characteristics of the region
have consequences in the clinical-epidemiological aspects of the major prevalent
diseases in this area.

For this reason, we consider the Amazon biodiversity and ethno-cultural sociodiversity
as a means to help us to understand some human biological processes, including the
aging phenomenon. We describe for the first time a study of the general health status
(via self-reported data and that obtained from data records of the Public Health
Service) of riverine elderly who live on the banks of rivers and streams in the Maués
municipality compared to elderly living in a highly urbanized Amazon region (Manaus).

Methods

Choice of the study population

The study was performed in the Amazonas State, Brazil. Firstly, we performed an
analysis to choose the municipality where the study would be performed. From
Brazilian demographic government data, we analyzed the age structure of the
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municipalities over 29 years (1980 to 2009) using the aging index (Al) comparison,
which is sometimes referred to as the elder-child ratio (2). The analysis was made
considering the last three governmental census surveys conducted in 1980, 1991 and
2000 and the population estimates provided in the intervening years. We included in
the analysis the estimated population for January 2009, at which time the project was
implemented. Cities with populations less than 20,000 inhabitants were excluded from
the analysis because the proportional number of elderly was very low. In the first
analysis, four cities were selected: Manacapuru, Manaus, Maués and Nova Olinda do
Norte. All cities presented a relatively higher aging index (> 0.16) compared to others.
Since Manaus is a large city (the capital of Amazonas State), we excluded this city as a
representative of the riverine population. Another question considered in selecting the
study regions was related to the social accessibility of the population to be investigated.
Access to participants is one of the main constraints for the development of a cohort
study, aside from cost and the loss of participants over time due to refusal, change of
address or emigration. These constraints are particularly important in developing
countries, where a lack of follow-up resources is typical. Therefore, our choice of the
town of Maués-AM was made considering the feasibility of the study in terms of the co-
operation of inhabitants and the availability of facilities for follow-up of the participants.

Another important criterion used to choose the city for research in Amazon riverine
elderly was related to economic costs in terms of subject accessibility. To access the
participants of our research, we developed a collaboration with the Family Health
Strategy of the Brazilian Unified Health System (ESF-SUS), the Brazilian free public
health care program. The ESF-SUS was created to ensure all Brazilians universal,
integral, and equal access to health promotion, prevention, treatment and rehabilitation
of diseases. The SUS is based on a ranked service network and ensures broad social
control through family health teams. Within the context of public social security policies,
it has a decentralized structure, with each governmental level having its own
management mechanism but acting in an integrated manner (Brazilian National Health
System , 2010). Each team of health is comprised of a physician, a nurse, a nursing
assistant, and five or six community health workers. The ESF-SUS is implemented in
62 cities of Amazonas State, including 498 boards of health and 6.083 health
communitarian agents. In the city of Maués, 92% of the population is under the care of
the ESF-SUS Program. During the study period (2009), Maués had an elderly
population of 6.43%. The frequency of elderly > 80 years old was 1%, whereas in
Manaus and many other Amazonas cities, this frequency was lower (0.5%) (IBGE,
2011).

Maués Baseline Characteristics

Maués is geographically located in the middle of the Amazon region (Figure 1), was
founded in 1798 by Portuguese people and, in 1896, became a municipality. Maués’s
headquarters is located on the right bank of the Maués-Acu River (Table 1). The
primary agricultural resource of Maués is guarané (Paullinia cupana), the production of
which was initially established by the native Sateré-Maués people who now live in a
native indigenous reservation located in Maués city.

Besides the Sateré-Maués natives who first colonized area, the region is currently
inhabited by riverine people named Caboclos. The Amazonian “non-urban” societies
can to be categorized in three groups: indigenous societies, traditional farmers and
caboclos (Adams, 2006) Caboclos are a Portuguese-speaking mestizo people thought
of as a ‘quasi-ethnic’ group and recognized as the historical peasantry of the Amazon
(Antoinnete, 2006). The group known as peasants is defined in a variety of ways and in
the Brazilian Amazon ‘peasants and peasantry are inherently problematic terms. The
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Caboclo culture can be traced back about 300 years, originating as a disenfranchised
Native Amerindian population. This group occupied the depopulated floodplains after
the ravages of disease brought on by the arrival of Europeans. The native peoples
mixed with European settlers, primarily Portuguese, and adopted a form of social
organization that reflected their Amerindian and European ancestors (Krieger et al.,
1965) Locally, Caboclos are referred to as ribeirinhos (riverine, river-side dwellers).
Genetically, the Caboclos living in Maués probably have a similar ethnic contribution,
as described by Ferreira et al. (2002). to other western riverine Amazonian populations.

- Maués city
w  Municipality border

== Regional hidrography

I

0 --1100 200 Kilometers
e ———]

1b 1a

Figure 1. Maués, Amazonas- Brazil. 1a- Maués geographic localization in Brazil and
Latin America. 1b - Maués map highlighting the hydrography (rivers) that compose the
municipality where they are scattered coastal communities where the elderly reside
here investigated.

The contributions of Amerindians, Europeans and Africans to the ethnic composition of
the studied populations were 0.44+ 0.064, 0.35+ 0.069 and 0.21+0.046 frequencies,
respectively.

Manaus baseline characteristics

To perform this study we compared the Maués elderly with a Manaus sample
population that was previously investigated by Ribeiro and collaborators (2008) Briefly,
was performed a two-stage epidemiologic study conducted as follows: (1st) selection of
basic health units (UBS) as unit selection; (2nd) elderly selection as randomized
sample unit from each UBS. From Municipal Health Secretariat in 2009 there are 171
ESF-SUS teams in Manaus covering 41% population. In this period, there were
675.105 peoples in Manaus including 33.080 elderly with > 60 years old. In the
moment of the study just 169 health units were working. In the first stage the ESF-SUS
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health units were selected as the basic unit selection. These units are distributed in
four Manaus geographic regions. As described in Maués the health agents were
choose as the “early unit selection”. In the second stage, the elderly was considered as
amostral unit and was randomically chosen from the families’ attendant by each health
agent. All data were collect in the elderly residence.

Community approach and ethical issues

The investigation strategy to approach the community and to perform the first analysis
of the Maués elderly population was comprised of the following steps (1) We contacted
the Municipal Health Department of Maués and the ESF-SUS Amazonas State for
organization of research (2) An anthropological pilot study of the health and social
characteristics of the Maués elderly was performed to organize the structured interview
according to the linguistic and cultural structure of that region, which differs from that of
southern and southeastern Brazilian regions (subjects from both urban and riverine-
rural regions were interviewed) (3) We validated a structured interview by the
application of the survey to 100 seniors participating in the Elderly Community Centre
of Maués (4) Health communitarian ESF-SUS workers were trained to apply the
research instrument. At the time of the study, there were 154 trained health workers.
The training was coordinated by a nurse professional who was a specialist in
gerontology (5); The structured interview was implemented and applied by the health
team (6); Data were collected and analyzed. The project was approved by the Ethical
Committee of the Universidade do Estado do Amazonas (Process number: 807/04).
Since the vast majority of older people were illiterate, oral consent or fingerprinting was
obtained for their participation in the study after the consent form was read to each
participant by the researchers.

Study design and baseline survey questionnaire

The baseline survey questionnaire consisted of general and simplified questions to
gather self-reported data from the elderly, including (1) social and demographic
characteristics; (2) self-reported health conditions including the presence of
hypertension, type 2 diabetes mellitus, obesity, coronary diseases, stroke, cancer and
rheumatic diseases; (3) annual immunizations; (4) and falls and fractures within the
past six months. The health data self-report approach has been well documented as a
reliable predictor of functional disability and mortality in aged populations (Sun et al.,
2007).

The interviews lasted about 90 minutes and were carried out in the participants' homes.
Each interview was completed in one or two visits (within a one-week period)
depending on the respondent’'s need for rest. When a respondent was unable to
participate because of cognitive deficit or for some other health or social reason, an
appropriate proxy was used. Proxies were identified in relation to age, gender,
schooling and relationship to respondent. They were not asked questions that required
personal judgments, such as psychosocial well-being and mental health.

Since Manaus is a very large city, the elderly socioeconomic, cultural and health status
variables were compared with those of elderly selected from a two-stage epidemiologic
study conducted as follows: (1) selection of basic health units (UBS) as unit selection;
and (2) elderly selection as randomized sample units from each UBS. We chose to use
the elderly living in Manaus, Amazonas, because previous population studies indicated
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that these elderly have an epidemiological profile similar to that of both developing
countries and developed countries (Roriz-Cruz et al., 2008).

Analysis of indicators of credibility of self-reported information

As we did not find any previously reported studies with similar approaches in the
riverine elderly, and the socioeconomic and cultural (educational) conditions of this
population are very low, a complementary investigation was performed to assess
whether if the self-reported health information was accurate. We asked that elderly self-
report the occurrence of hospitalizations within the past year as well as the main cause
of each hospital stay. Furthermore, we analyzed the correlation between the self-
reported information and the information available both from Maués hospitals and
official data from the Ministry of Health. The responses of the elderly concerning the
main causes of hospitalization were analyzed and grouped by International Statistical
Classification of Diseases and Health Related Problems — ICD-10 (WHO,2010). The
methodology used was similar to that described by Barber et al (2010).

Statistical analysis

All analyses were completed using the statistical package for social studies (SPSS)
version 17.0 (SPSS Inc., Chicago, IL). Chi-squared tests and t-tests were conducted to
examine differences in the sociodemographic and clinical characteristics of the Maués
and Manaus elderly groups. Multivariate logistic regression analysis (Backward Wald
method) was used to investigate the adjusted odds of having any disability and/or
specific chronic diseases, adjusting for sex and age. All variables that showed
univariate statistical significance were included in the logistic regression test. All
significance levels were two-tailed. The self-reported causes of hospitalization and
medical record data were correlated using Spearman’s rho non-parametric correlation.
The alpha value considered was p< 0.05.

Results

The sample consisted of 3,314 subjects aged 60 and older, with 1,805 riverine
(male/female= 937/869) and 1,509 Manaus (male/female= 698/807) elderly
participants. The riverine elderly studied here represented 61% of Maués elderly
population. Baseline characteristic comparisons for the two populations are presented
in Table 2.

The mean age of the riverine older adults was 72.9+8.6 years old, and the mean age of
the Manaus older adults was 71.9+7.8 (p=0.03). We observed a higher prevalence of
older individuals (n=331, 18.1%) in Maués compared to than Manaus (n=218, 14.5%)
(p=0.004). A lower level of migration from Maués compared to Manaus was found
because 1,359 subjects enrolled in the study were born in Maués (75.3%) or
neighboring cities (n=347, 19.2), representing 94.5% of sample. The prevalence of
married individuals was higher in Manaus than Maués, whereas the rate of illiteracy in
the elderly was higher in Maués.

The prevalence of diseases was compared between the two elderly groups, and the
data are shown in Table 3. Males and females riverine subjects presented lower
prevalence of hypertension, type 2 diabetes, obesity, rheumatism, neoplasia and
coronary diseases than elderly living in Manaus. The stroke prevalence was similar
between females living in Maués and Manaus.

However, the riverine elderly presented a higher prevalence of falls and fractures than
elderly in the urbanized area. The prevalence of falls was also compared between
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riverine elderly living near Maués headquarters and those in rural riverine communities,
but no significant difference was observed between these riverine groups (p=0.618).

From these results, considering that falls and fractures have an important impact on the
health and autonomy of older adults, a multivariate complementary analysis was
performed to compare the elderly with and without a history of falls and fractures. As
shown in Table 4, the causes associated with falls and fractures were different between
the elderly populations. The riverine elderly presented a significant association
between falls and ages > 75 years old and obesity (> 30 kg/m?). The elderly living in
Manaus presented a significant association between falls and gender (females
presented more risk to fall than males) as well as stroke.
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Table 1 Maués, Amazonas-Brazil demographic, socialeconomics, cultural and health indicators

Indicators
Geographic location Latitude: -3,38361 Longitude: -57,71861
Area 39988 Km2

Population (Governmental Census)

Climate

Acess
Distance from Manaus
Population distribution (2009)

Riverine population geographic

1991 1996 2000 2009*
30.499 36.527 40.036 45.284
Tropical hot and humid
Min=22.6°C Max=31.3°C**Media=26.9°C
Humidity= 81%

Access: rain and air transport

356 km (rain transport)

Urban riverine region: 21.094

Rural riverine: 24.190

175 communities distributed in river affluents

distribution

Population distribution by ESF-SUS Population Elderly Elderly proportion
Health Units in urban and riverine- population (%)

rural areas **

Maués Agu 1 1662 85 5.11
Lim3do Grande 1 1110 63 5.68
Pupunhal 907 53 5.84
Parauari ll 1902 112 5.89
Maués Miri IV 2224 146 6.56
Castanhal Baixo V 1679 102 6.20
Médio Acocuitaua 1853 80 4.32
Apocuiatua Grande VII 1744 73 4.20
Parana do Uruaria de Cima VIII 1760 88 5.00
Parucuni IX 1474 155 10.5
Lago Grande da Barreira X 1419 69 4.86
Urupadi XI 1388 60 4.32
Apocuiatua Miri Xl 1972 101 5.12
Unidade Mista 4245 369 8.69
Centro de Saude 3206 348 10.85
Ramalho Junior 4107 355 8.64
Jorge Brito 4565 237 5.19
Santa Luzia 4822 269 5.58
Midrio Fonseca 3245 174 5.36
Total 45.284 2.939 6.43
Demographic density 1 hab/Km?
Life expectance in the birth*** 68.3 years
Infant mortality*** 35.3/1000 live births
HDI 0.689

Health coverage (ESF-SUS) 92% of the population

* Maués population in January inserted in ESF-SUS ** = Data from ESF-SUS, Maués-Amazonas, Brazil;
*** = Census 2000; HDI= human development index; ** Means of temperature (minimum and
maximum) calculated from 1961 to 1990 period.
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As we observed a higher number of older individuals (=280 years old) in the Maués
population, an additional analysis was performed to compare the health statuses of
these individuals between the two elderly samples investigated here. The only
difference observed between older and younger elderly from Maués was the
prevalence of obesity. The older elderly presented a lower prevalence of obesity (n=13,
3.9%) than younger elderly (n=108, 7.3%) (p=0.026). Other variables were similar
between age groups in the Maués sample. The older elderly living in Manaus
presented similar prevalence of morbidities compared to the younger elderly.

Table 2 Sociodemographic Characteristics of Amazonas’s Older Adults that lives
in Riverine area (Maués) and an industrialized area (Manaus), Brazil.

Riverine Region Industrialized p
n= 1805 Region
n= 1509
Characteristic
Age 60 -64 449 (24.9) 273 (18.1) <0.001
65-74 666 (36.9) 728 (48.2)
74-84 505 (28.0) 403 (26.7)
> 85 185 (10.2) 105 (7.0)
Local of Birth  Maués/ 1359 (75.3) 896 (59.4) <0.001
Manaus
Marital Married 885 (49.0) 841 (55.9) 0.001
status Other 920 (51.0) 664 (44.1)
Level of llliterate* 1283 (71.1) 750 (49.7) <0.001
education >12years 99 (5.5) 107 (7.1)
Own financial income 1040 (57.6) 641 (42.4) < 0.001

* Elderly that did not know to read and write and elderly that Just sign their names

The health status comparison between the older elderly living in Maués and Manaus
showed a higher prevalence of diabetes (p<0.0001), obesity (p<0.0001), stroke
(p=0.005), coronary diseases (p<0.0001) and rheumatism (p=0.005) in the older elderly
from Manaus.

In Maués, 157 elderly reported hospitalization within the past year, and 140 (87%) also
reported the main cause of the hospital stay. The remaining 17 did not answer or said
they did not know the cause of hospitalization. The cause of hospitalization was used to
check the credibility of the self-reported health information.

The Table 5 shows the comparison between cause of hospitalization self-reported by
elderly and hospital medical records. From official medical records data the
hospitalization of five elderly were classified according to the ICD, Chapter XV
(symptoms, signs and abnormal clinical and laboratory findings, not classified elsewhere).
Therefore, only 12 (7.6%) elderly did not truly know the cause of their hospital stay.

We found a significant and strong correlation between hospitalization causes self-
reported by elderly and the hospitalization causes as described in medical records (r’=
0.89, p=0.001).

However, we observed that this correlation varied according to the group of diseases.
One elderly individual was hospitalized for anemia, which is a disease classified in
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Chapter Il (diseases of the blood and blood-forming organs). This individual also reported
causes of certain disorders involving the immune mechanisms.

Six elderly individuals were hospitalized for diabetes mellitus complications (Chapter IV -

endocrine, nutritional and metabolic diseases) and reported diabetes to be the main

causes of the hospitalization. All elderly hospitalized for external causes (Chapter XIX -

injury, poisoning and certain other consequences of external causes) reported this fact. In
this case, three elderly reported snakebite, five subjects reported falls, and four reported

having suffered some kind of accident. The elderly who were hospitalized due to by

diseases of the digestive system (ICD, Chapter Xl) also correctly reported this condition.

Table 3 Prevalence morbidities comparison between Amazon’ elderly that lives in
urbanized and industrialized area (Manaus-AM) and in Riverine communities (in

Maués-AM)
Morbidities Maués Manaus p
N (%) N (%)

Hipertension 692 (38,3) 857 (57,1) <0,0001
Diabetes 144 (8,0) 375 (25,0) <0,0001
Obesity 121 (6,7) 276 (18,6) <0,0001
Fall in last 6 months 430 (23,8) 281 (18,7) <0,0001
Fractures falls-associated 83 (19,3) 32 (11,4) 0,005
Stroke 63 (3,5) 81 (5,4) 0,007
Coronary diseases 18 (1,0) 176 (11,7) <0.0001
Reumatism 464 (25,7) 312 (48,5) <0,0001
Neoplasia 27 (1,4) 37 (2,5) 0,001
Hospitalization in last year 157 (8,6) 248 (16,6) < 0,0001
Infectious and parasitic diseases 404 (22,4) 144 (8,2) <0,0001
Influenza immunization in last year 873 (48,3) 1103 (73,5) <0,0001

*Tropical impaludism (malaria) and/or dengue and/or leshimaniose

However, we observed some level of elderly confusion when reporting if the cause of
hospitalization was for infectious or respiratory diseases. Medical records showed 8
hospitalizations for diseases grouped in Chapter |, certain infectious and parasitic
diseases, and 40 hospitalizations for diseases grouped in Chapter X, - diseases of the
respiratory system. In this last group, only 65% elderly gave information that allowed
the classification of hospitalization for respiratory problems. It is important to mention
that two elderly people were diagnosed with malaria, but no one reported this disease
as a cause of hospitalization. Regarding respiratory problems, 98% of elderly presented
pneumonia. Hospitalization for diseases of the skin and subcutaneous tissues (Chapter
XIl) was also difficult to recognize (from seven elderly hospitalized, just two elderly
reported the cause correctly) to allow inclusion of these cases in the skin diseases

group.

Diseases of the circulatory system (Chapter 1X) were responsible for 19 hospitalizations,
and all elderly answered correctly concerning the causes of their hospital stays.
However, the specific cardiovascular problem was not identified by all elderly. In
general, we observed some confusion between hypertension and heart failure. Diseases
of the genitourinary system (Chapter XIV) were the cause of hospitalization for 19
subjects. However, 42% gave information that allowed us to recognize these as
genitourinary diseases.
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When asked about the cause of hospitalization, some reported only vague symptoms or
procedures. Thus, 12 elderly people reported having undergone surgery, and 9 reported
symptoms such as fainting, dizziness, sore and vision problem, among others. The
correlation between the causes of hospitalization self-reported by the elderly and
described in medical records were independent of sex and age.

Table 4 Multivariate analysis of factors associated to fall self-report in Riverine elderly
(Maués) and Urbanized elderly (Manaus) that lives in Amazonas, Brazil.

Variables

Riverine elderly

Maués

Urbanized elderly

Manaus

Sex (Women)

Age (> 75 years old)
Hypertension
Diabetes type 2
Obesity

Stroke

Coronary disease
Rheumatism

Other diseases

OR (CI195%)
1,042 (0,98-1,09)
1,32 (1,06-1,66)
1,20 (0,96-1,49)
1,03 (0,69-1,53)
1,51 (1,01-2,25)
0,83 (0,44-1,53)
1,60 (0,60-4,31)
1,21 (0,95-1,54)
1,45 (1,15-1,84)

OR (CI195%)
1,07 (1,03-1,13)
1,01(0,76-1,34)
1,14 (0,87-1,48)
0,95 (0,70-1,28)
1,09 (0,78-1,52)
1,78 (1,08-2,95)
1,08 (0,73-1,65)
0,97 (0,65-1,44)
1,33 (1,31-1,76)

Discussion

We describe here the general health status of elderly living in riverine communities in
the from Amazon rainforest compared to the health status of elderly that lives in an
urbanized area. This study required a great effort given the difficulties of geographic
access to populations of the Amazon rainforest. However, we believe that the study is
relevant to understanding the aging process in native conditions observed in isolated or
semi-isolated populations such as the Amazon rainforest.

From the results obtained, some questions need to be discussed. The first of these is
related to the fact that a higher number of older elderly was found in the riverine
population compared to the Manaus. To interpret these findings, it is important to note
that the process of human demographic transition in Brazil is complex and presents
differences among Brazilian’s regions (Carvalho and Wong, 1998; PAHO, 2004). The
greater number of older elderly observed in Maués could to be interpreted simply as a
demographic process specifically related to migration patterns.

Previous studies have described that rural urban migration at younger age contributes
to faster aging in rural Brazilian areas and slower aging in urban areas. Historically, a
large number of people from rural Amazon areas and other Brazilian areas have
migrated in the last 60 years to Manaus searching for jobs and other opportunities
(Murrieta, 2001). Currently, the main Manaus industrial economy is part of the second
largest metropolitan area in the Northern Brazil and the twelfth in all of Brazil. As the
industrial sector is the largest component of the economy and attracts many workers
each year, the constant immigration could be influencing the proportion of elderly
people compared to Maués (Denslow, 1988). The constant influx of workers to Manaus
could change the proportion of elderly, thereby decreasing the number of older elderly.
However, the analysis of age distribution considering all cities of Amazonas found few
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cities with approximately 1% older elderly individuals (>80 years old), as is the case in
Maués city. Most counties have approximately 0.5% of older elderly, including Manaus.
Additionally, a large number of elderly investigated here was reported to be born in
Maués or neighboring municipalities. For this reason, we cannot exclude the possibility
that it is a phenomenon that goes beyond the demographic questions of migration.
However, we need to have caution with question since if it is the trues, Maués Riverine
elderly can not be considered representative of other regions of the Amazon river.

The possible existence of other intervenient variables that act on riverine lifespan and
health is also reinforced by the observed lower prevalence of chronic diseases in the
riverine elderly compared to that in the older people of Manaus. These data concerning
the health status of the riverine elderly could be considered surprising since because
the socioeconomic and cultural conditions of these are of poorer quality than those of
the urban elderly investigated here. The literature from developed countries has
consistently demonstrated that elderly with lower socioeconomic positions are more
likely to suffer from both morbidity and mortality than elderly living in best conditions (
Ho et al., 2009; Hoang et al., 2010; Mackenbach et al.,1997).

However, the same situation is not clear in developing countries because some studies
have shown inconsistent findings on the effects of socioeconomic status and education
on health indicators (Subramanian et al., 2005).

One factor to explain the lower prevalence of chronic diseases could be the lack of
access to the health system to perform diagnosis and treatment of diseases for the
riverine elderly. However, the Maués area is covered by the Brazilian health service,
and some diagnoses were possible to obtain, allowing for the comparison of health
indicators between the two populations. Therefore, we do not believe that the
accessibility could have a large contribution in explaining the differences in disease
prevalence observed between the riverine and urban elderly (Applegate et al., 1990).

The other question related to the lower prevalence of diseases found in the riverine
elderly could to be related to the lack knowledge concerning the riverine elderly and
their health states and, consequently, the lack of reporting these morbidities. For this
reason we performed an additional analysis using hospitalized elderly to investigate the
concordance between the hospitalization cause self-perceived by the elderly and that
described in the medical records. The data indicated a strong association between self-
reported information and physician diagnosis, suggesting that the use of the self-report
approach is valid to investigate the riverine population. These data corroborated early
and recent longitudinal studies that support the predictive ability of self-perceived
health status in elderly populations (Quesnel-Vallée , 2007). Therefore, we believe that
the riverine elderly self-reported diseases were accurate.

In this context, the low prevalence in the riverine elderly of some morbidities, such as
obesity, hypertension and type Il diabetes, should be noted. It is likely that some
environmental, cultural and lifestyle factors are influencing the better health profile of
the riverine elderly compared to that of urbanized elderly living in Manaus. Among
these factors, diet and daily energy expenditure could to be cited as relevant variables.
As this study did not investigate the diet and physical activity patterns of the riverine
elderly, it is important to investigate in more detail the environmental and social context
of the river banks communities.

Amazonian groups inhabiting low lying forested regions along rivers have a diet based
mainly on bitter cassava (Manihot esculenta) prepared as bread (casabe or beiju) or
meal (farina or mafioco) and fish with high-quality protein (Erro! Indicador né&o
definido.). A study performed by Rodrigues et al.(2009) monitored the nutritional
status from of 13 riverine communities situated on the banks of the Tapajos Amazon
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region and suggested that the Amazonian nutritional profile could have possible
protective effects on health. A large portion of the foods consumed by the riverine
elderly, such as cassava, are obtained through subsistence agriculture and fishing.
Additionally, the local population supplements its diet with fruit and seasonal
vegetables. The riverine populations studied here have a regional food diet that could
improve individual health. For example, in the Maués population analyzed here, the
plant Paullinia cupana (guarana) was domesticated by the Satere-Maués indigenous
people. Guarana is a rainforest vine that has long been used a tonic and to treat
various disorders in Brazil. Several studies have investigated the functional and
pharmacological properties of guarand and have described antioxidant (Mattei et al.,
1998), antibacterial (Basile et al., 2005), antimutagenic, anticarcinogenesis (Fukumasu
et al., 2010), and anti-platelet activities of this vine (Ravi et al., 2008). Additional
studies on human volunteers suggested that guarana ingestion could also have anti-
obesity proprieties (Boozer et al., 2001) and improve cognitive performance and
mental fatigue (Kennedy et al., 2008). The daily high intake of guarana is a cultural
norm for the riverine elderly living in Maués.

For this reason, our research team performed a recent study to evaluate the
associations of metabolic disorders and anthropometric and biochemical biomarkers of
lipid, glucose and oxidative metabolism and the habitual ingestion of guarana by an
Maués elderly sample. Krewer and collaborators (2011) performed a case-controlled
study that included 637 elderly based upon their self-reported intake of guarana.
Indeed, the prevalence of various metabolic disorders was associated with guarana
ingestion. The prevalence of hypertension, obesity and metabolic syndrome was lower
in the elderly that reported habitual guarana ingestion. Additionally, these elderly
present several biomarkers related to metabolic disorders as well as oxidative
metabolism better than elderly that not drink guarana in their daily life. The results
constitute the first epidemiological study to suggest a potentially protective effect of
habitual guarana ingestion against metabolic disorders in elderly subjects.

Because transport is mainly accomplished by river boat or walking (in communities)
and the use of other types of transport are restricted, these conditions may contribute
to the low prevalence of metabolic morbidities in the riverine elderly observed in this
study. Thus, further analysis of functional fitness indicators should be conducted in the
riverside population. We believe that studies on functional fitness variables of the
riverine older adults will also serve to elucidate if the high prevalence of falls and
fractures observed in the elderly studied here is associated with geographical relief of
communities and boat transport or with geriatric morbidities that decrease mobility,
such as sarcopenia.

Additionally, it is important to comment that the study described here had some
methodological limitations. This is a cross-sectional investigation, and therefore, it is
not possible to establish a cause-effect association. Data from important variables such
as cognitive abilities, depression and the autonomy of the riverine elderly, which could
also influence health status, were not obtained. However, we chose to not collect this
information because we are not sure how these issues would be interpreted by the
elderly and the caregivers. The environmental and cultural conditions of the riverine
communities are different of other urbanized populations.

If tests of autonomy such as Katz and Barthel scales were to be applied, the conditions
under which daily tasks like dressing and preparing food are performed would be
assumed similar to other populations. Unfortunately this is not the reality of the riverine
communities. For example, when we ask if an elderly can bathe alone, we are
assuming that this elderly individual has a house with one bathroom and that means he
will go to the bathroom, undress and bath re-dressing. For those in the forest, this
condition means leaving the house alone to go to the river, entering the river, bathing
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and return to the home usually by a very steep, rugged path. For this reason, the
analysis of indicators of independence becomes more complex.

Two other methodological limitation need to be commented. One limitations concerns
the criteria for choosing the population in Manaus and Maués that was based on ESF-
SUS units of health that difficult to identify the elderly that lives in Manaus’s periphery
region. In Maués it is much ease since there are a there is a clear distribution between
urban and rural areas. In these terms, if Maués elderly present similarities with elderlies
that lives in the Manaus periphery is a open question that need to be investigated from
complementary study.

The second limitation is related to socioeconomic and cultural conditions that were
apparently worse in Maués than Manaus. It is expected that the elderly represent a
fraction of the population that suffers from a loss of intellectual ability due to their age
condition. We did not evaluate the cognitive state of elderly participants of this study.
Therefore we can affirm with accuracy if the information were realistic. However, as we
found a good agreement between the information gathered from the illiterate and that
obtained from hospital records we believe that these information are closed to reality.

Conclusion

In conclusion, we have shown differences in the health status of the riverine elderly
living in the Amazonia rainforest that indicate different epidemiological patterns
compared to the urbanized elderly living in the same Amazonia region. Whether ethno-
cultural, environmental and lifestyle aspects contribute to the lower prevalence of
chronic diseases observed in the riverine elderly is a question that can only be
elucidated through a longitudinal study and complementary investigations concerning
the variables of genetics, nutrition, physical activity, and psychology.
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Resumo

Objetivo: Tragar o perfil audiométrico de
idosos atendidos em ambulatério de
especialidades de Manaus-AM. Métodos:
Estudo descritvo com andlise de 566
audiometrias tonais de pacientes com 60
anos ou mais, no periodo de janeiro a
dezembro de 2010. Resultados: Na andlise
das audiometrias foi identificada prevaléncia
de 94,3% de perda auditiva, com piores
limiares no sexo masculino. Observou-se
predominio de perda auditiva do tipo
sensorioneural (93,0% em OE e 92,2% em
OD), com configuracdo descendente (61,5%
OE e 63,7% em OD), grau leve (53,1% nas
OE e OD), a excec¢éo da faixa etaria de 80
anos ou mais, na qual foi mais frequente o
grau moderado. Conclusdo: Evidenciou-se
aumento da perda auditiva com o avancar da
idade e maior prevaléncia no sexo
masculino.
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Abstract

Objectives: To describe the audiometric
profile of elderly patients in a specialty
outpatient clinic in Manaus-AM. Methods:
Descriptive study analysing 566 tone
audiometry of patients of 60 years or over,
from January to December 2010. Results:
The prevalence of hearing loss was 94.3%,
with  men showing worse thresholds in
relation to women. The majority of
sensorineural hearing loss (92.2% in RE and
93.0% in LE) and descending (63.7% in RE
and 61.5% in LE), mild (53.1% in RE and
LE), except for the age group 80 years and
over, in which moderate level was more
frequent. Conclusion: Prevalence of hearing
loss increased with age. These results
reinforce the need for measures of
promotion, prevention and rehabilitation of
hearing health in the elderly in order to
improve their quality of life.

Palavras-Chave
Idoso, audicéo, disfungbes auditivas
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|ntrodugéo

O envelhecimento da populacdo é um fenbmeno que vem despertando o interesse por
estudos em todo mundo. Entretanto, sdo escassas as investigacdes sobre os déficits
de comunicacdo em idosos (Baraldi et al.,, 2007). Um levantamento sobre os
inquéritos realizados na area da Fonoaudiologia aponta para a caréncia de estudos
epidemioldgicos sobre prevaléncia de deficiéncia auditiva, especialmente nas regides
norte e nordeste do Brasil, em particular no Amazonas em que ndo héa informacgdes
sobre esse déficit entre a essa populagéo (Cruz et al., 2009).

O processo de envelhecimento envolve o declinio tanto das capacidades fisicas,
quanto das cognitivas, resultando em comprometimento de fungdes fisiologicas,
imunologicas e sensoriais, como é o caso da audi¢do (Souza, Russo, 2008). A perda
auditiva é uma das conseqiiéncias mais comuns do processo de envelhecimento e
dificulta o desempenho das fungdes e atividades rotineiras, acarretando problemas de
comunicagdo que podem trazer danos a qualidade de vida e as relagdes pessoais do
idoso(Sonsine et al., 2004; Magalhaes et al., 2007; Souza et al., 2011).

A perda auditiva comum ao processo de envelhecimento é denominada presbiacusia e
refere-se a alteragbes sistematicas originadas pelo avango da idade que podem
ocorrer em todo o sistema auditivo, desde a orelha média até as vias auditivas,
incluindo o cortex (Russo, Almeida, 1996; Tanaka et al., 2002). A presbiacusia é
considerada a principal causa de perda de audicdo em adultos e, portanto conhecer
sua prevaléncia pode fornecer subsidios ao desenvolvimento de politicas publicas de
saude especificas voltadas a essa populagéo (Hull et al., 1992; Tanaka et al., 2002).

Em dois estudos que estimaram a prevaléncia de perda auditiva em individuos de 60
anos ou mais no Brasil, esta variou entre 5 e 20%; entretanto, eles diferem quanto ao
método e caracteristicas da populagdo investigada (Kano et al., 2009; Paiva et al.,
2011). Além da prevaléncia, é importante que se identifiguem as especificidades das
perdas auditivas dos idosos, para favorecer a adocao de medidas de saude a fim
2009).

Os estudos sobre as condicdes de saude dos idosos e seus determinantes sao
fundamentais para orientar politicas publicas. Considerando a grande diversidade
sociocultural, econdmica, étnica e macroambiental entre as regides brasileiras, se faz
necessario buscar informacdes que deem conta dessas especificidades para que as
acOes propostas sejam de fato eficazes (Ribeiro et al., 2008).

Este estudo teve o objetivo de caracterizar o perfil audiométrico de idosos atendidos
numa policlinica de especialidades no municipio de Manaus, correlacionando tipo,
grau e configuracé@o da perda auditiva com faixa etaria e sexo.
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Meétodos

Foi realizado um estudo descritivo, a partir da andlise de exames audiométricos de
idosos atendidos no setor de diagndstico em Otorrinolaringologia de uma policlinica de
especialidades no municipio de Manaus, AM, no periodo de janeiro a dezembro de
2010. A populacéo total foi constituida por 574 exames, porém foram excluidos desta
analise oito sujeitos que apresentavam perda auditiva profunda bilateral.

Os exames audiométricos foram realizados em sala acusticamente tratada, utilizando
cabina acustica, audibmetro da marca Vibrasom modelo AVS 500, com os itens
calibrados de acordo com o padrdo ISO/DIS. A audiometria caracteriza-se pela
apresentacdo de tom puro a cada orelha separadamente utilizando fones (TDH-39) em
ambiente acusticamente tratado. Os limiares auditivos para via aérea foram
pesquisados nas freqiiéncias de 0.25, 0.5, 1, 2, 3, 4, 6, e 8 kHz. A via 0ssea foi medida
sobre as freqiéncias de 0.5, 1, 2, 3, e 4 kHz. O mascaramento foi usado sempre que
necessario. As médias tonais foram calculadas sobre as frequéncias de 0.5, 1 e 2
KHz.

Foram analisados os resultados das audiometrias tonais limiares para caracterizagdo
do perfil audiométrico por frequéncia, tipo, grau e configuracéo de curva audiométrica,
nas orelhas esquerda (OE) e direita (OD).

Os tipos de perda auditiva foram categorizados com base na classificacdo proposta
por Santos e Russo (1993). exame normal, perda auditiva condutiva, sensorioneural e
mista. A classificacdo da perda auditiva de acordo com o grau adotado foi de Davis e
Silverman (1970): < 25 dBNA audicdo normal; entre 26 e 40 dBNA perda auditiva grau
leve; entre 41 e 55 dBNA perda auditiva grau moderado; entre 56 e 70 dBNA perda
auditiva grau moderadamente severo; entre 71 e 90 dBNA perda auditiva grau severo;
= 91 dBNA perda auditiva grau profundo. A classificacdo de perda auditiva de acordo
com a configuragdo audiométrica adotada foi a de Silman e Silverman (1997):
configuracdo ascendente, configuracdo horizontal; configuragdo descendente leve;
configuracdo descendente acentuada; configuracdo descendente em rampa,
configuracdo em U; configuragdo em U invertido e configuracdo em entalhe.

Os sujeitos foram categorizados em faixas etarias: 60 a 64 anos, 65 a 69 anos, 70 a
74 anos, 75 a 79 anos e 80 anos ou mais. A andlise descritiva foi realizada através de
medidas de tendéncia central e de dispersdo para as varidveis continuas e de
distribuicdes de frequéncia para as varidveis categoricas. A andlise dos dados foi
realizada no Software MiniTab 1.4 for Windows. Este estudo foi submetido e aprovado
pelo Comité de Etica da Escola Nacional de Saude Publica Sérgio Arouca — Fiocruz
(nimero 156/2011) e todos o0s sujeitos envolvidos assinaram o Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido.

Resultados

A populagdo de estudo foi constituida por 566 idosos, sendo 309 (54,6%) do sexo
feminino. A média de idade correspondeu a 70,8 anos, com mediana de 70,0 anos. A
Tabela 1 apresenta a distribuicdo da populacéo estudada por sexo e faixa etaria.
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Tabela 1. Distribuicdo da populagéo de idosos por sexo e faixa etaria

FAIXA ETARIA
SEXO TOTAL
60 64 65 69 70 74 7579 80

FEMININO 83 74 71 39 42 309
"0 26,9 23,9 230 12,6 136 100,0

MASCULINO 58 61 58 36 44 257
% 22,6 23,7 226 140 171 100,0

TOTAL (n) 141 135 129 75 86 566
TOTAL (%) 24,9 23,9 228 133 152 100,0

Na Tabela 2 encontram-se 0s dados relativos a prevaléncia de perda auditiva por sexo
e faixa etaria. Observa-se uma perda auditiva para a populagédo geral do estudo de
94,3%. No sexo masculino, somente 3,5% dos exames foram considerados normais,
enquanto entre as mulheres esse percentual correspondeu a 7,4%. A perda auditiva
foi mais prevalente nos homens para todas as faixas etarias e se mostrou mais
elevada com o avancar da idade, estando presente em 100% dos individuos de 80
anos ou mais.

Tabela 2. Distribuicdo da prevaléncia de perda auditiva por sexo e faixa etaria

SEXO

N Feminino Masculino
PREVALENCIA _ _ TOTAL
Faixa Etéaria

A distribuicdo do grau®tié pérdd aliditivd-€in felacdb-do SeRo &{4ixd>etarid e por orelha é
apresemtadermva Tabeta 3.67A perda auditiva des grae leves foi 3a mais prevalente,
representando cerca ée 60%s das:perdas identificadassnassamulheres e 45% das
encontradas nos homens. Observa-se também que mais de 50% dos homens
apresentam perdas auditivas de grau moderado ou maior. Quanto a distribuicdo segundo
faixas etarias, enquanto para os individuos mais jovens (até 74 anos) as perdas auditivas
de grau leve foram as mais prevalentes, entre aqueles de 75 a 79 anos a perda de grau
moderado era também frequente e, finalmente, para os idosos de 80 anos ou mais, 0
grau moderado foi o mais identificado.
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Tabela 3. Distribuicdo do grau de perda auditiva em relacdo ao sexo, faixa

etaria
Grau de perda auditiva (OE - OD)
Sexo Leve Moderada Moderada/Severa Severa
OE (%) oD (%) OE (%) OD (%) OE (%) oD (%) OE (%) oD (%)

Feminino (n=286) * 170 (61,6) 156 (57,6) 70 (25,4) 82 (30,3) 16 (5,8) 19 (7,0) 10 (3,6) 10 (3,7)
Masculino (n=248)" 106 (43,4) 118 (48,2) 88 (36,1) 91 (37,1) 19 (7,8) 12 (4,9) 23(9,4) 17 (6,9)

Idade
Entre 60 e 64 anos (n=122) 80 (66,1) 73 (66,4) 21 (17,4) 22 (20,0) 5(4,1) 7(6,4) 5(4,1) 4 (3,6)
Entre 65 e 69 anos (n=127) 76 (62,8) 76 (61,3) 30 (24,8) 27 (21,8) 6(5,0) 4(3,2) 7(5.8) 13 (10,5)
Entre 70 e 74 anos (n=125) 65 (53,7) 71 (57,7) 40 (33,1) 39 (31,7) 5(4,1) 9(7,3) 8 (6,6) 2(1,6)
Entre 75 e 79 anos (n=74) 28 (39,4) 33 (45,2) 27 (38,0) 33 (45,2) 9(12,7) 5(6,8) 6 (8,5) 2(2,7)
Mais de 80 anos (n=86) 27 (31,4) 21(24,4) 40 (46,5) 52 (60,5) 10 (11,6) 6 (7,0) 7(8,1) 6 (7,0)

Legenda: OE — orelha esquerda; OD - orelha direita

A Tabela 4 apresenta a distribuicdo dos individuos segundo sexo e faixa etéria e tipo
de perda por orelha. O tipo de perda auditiva predominante em ambas as orelhas foi o
sensorioneural (92,2% em OD e 93,0% em OE). Observa-se uma distribuicdo
semelhante do tipo de perda entre os sexos e as diferentes faixas etéarias.

Tabela 4. Distribuicdo dos individuos por tipo de perda auditiva nas orelhas

esquerda e direita

TIPO DE PERDA AUDITIVA (OE - OD)

Condutiva (%) Mista (%) Sensorioneural (%)
Sexo OE (%) OD (%) OE (%) OD (%) OE (%) OD (%)
Feminino (n=286) 1 (0,4) 2(0,7) 18 (6,5) 14 (5,2) 257 (92,8) 254 (93,7)
Masculino (n=248) 0 0 21 (8,5) 19 (7,8) 225 (91,5) 225 (92,2)
Faixa Etaria
Entre 60 e 64 anos (n=122) 0 0 6 (5,0) 9(8,3) 114 (94,2) 99 (90,8)
Entre 65 e 69 anos (n=127) 1(0,8) 1(0,8) 16 (13,2) 12 (9,7) 104 (86,0) 111 (89,5)
Entre 70 e 74 anos (n=125) 0 0 7(5,7) 6 (4,9) 115 (94,3) 117 (95,1)
Entre 75 e 79 anos (n=74) 0 1(1,4) 5 (6,8) 3(4,1) 68 (93,2) 69 (94,5)
Mais de 80 anos (n=86) 0 0 5(5,8) 3(3,5) 81 (94,2) 83 (96,5)

OE - orelha esquerda; OD — orelha direita

No que se refere a configuragédo das perdas auditivas, aponta-se predominio de curva
descendente tanto para OE (61,5%), quanto para OD (63,7%). A segunda
configuragdo mais comum, em entalhe, foi mais prevalente no sexo feminino (OE
26,7% e OD 26,0%) quando comparado ao sexo masculino (OE 15,6% e OD 15,6%).
A Tabela 5 mostra as configuracbes audiométricas das perdas auditivas, segundo
sexo e faixa etaria.
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Tabela 5. Configuracao audiométrica dos idosos por orelhas esquerda e direita,

segundo o sexo e faixa etaria

CONFIGURAGAO AUDIOMETRICA

Sexo Descendente Em entalhe Horizontal Outras
OE oD OE oD OE oD OE oD
Feminino (n=286) 161(52,4) 175(56,83) 82(26,7) 80(26,0)  64(20,8) 50 (16,2) 0 3(1,0)
Masculino (n=248) 186 (72,4) 185(72,0) 40(156) 40(156) 29(11,3) 31(121) 2(04) 1(04)
Faixa Etéria
Entre 60 e 64 anos (n=122) 64 (45,7) 64 (45,7) 42(30,0) 43(30,7) 32(22,9) 32(22,9) 2(1,4) 1(08)
Entre 65 e 69 anos (n=127) 85 (63,0) 86 (63,7) 31(23,0) 31(23,00 19(14,1) 18(13,3) 0 0
Entre 70 e 74 anos (n=125) 81 (62,8) 82(63,6) 30(23,3) 24(18,6) 18(14,0) 20 (15,5) 0 3(2,3)
Entre 75 e 79 anos (n=74) 55 (74,3) 58(77,3) 9(12,2) 15(20,0) 10(13,5) 2(2.7) 0 0
Mais de 80 anos (n=86) 62 (72,1) 70 (81,4) 10 (11,6) 7(8,1) 14 (16,3) 9(10,5) 0 0

OE - orelha esquerda; OD — orelha direita

Discussao

A alta prevaléncia de perda auditiva observada na populacdo deste estudo €
semelhante a encontrada em trabalhos que visaram analisar a perda auditiva em
individuos com mais de 60 anos (Viude, 2001; Veras, Matos 2007; Matos et al., 2007).
A alta prevaléncia observada explica-se por esta populacdo ser oriunda de um centro
de referéncia, sendo encaminhada ao servigo devido a alguma queixa auditiva.

No presente trabalho observou-se maior prevaléncia de perda auditiva entre os
homens, bem como os piores limiares auditivos. Tais achados sdo corroborados por
estudos que apontam que os homens com o avancgar da idade, apresentam limiares
mais rebaixados em comparacdo as mulheres e estes sugerem que essa piora da
audicdo no sexo masculino pode ser atribuida & sua maior exposi¢cdo ao ruido em
ambiente de trabalho e de lazer (Baraldi et al., 2007; Russo, 2005; Schneider, Irigaray,
2008). Estudo realizado com 2461 individuos de 50 a 102 anos, participantes da
coorte de base populacional Alameda County Study, com média de idade de 65 anos,
identificou uma maior prevaléncia de perda auditiva para os homens idosos em todas
as faixas etarias, quando comparados as mulheres: entre as mulheres, prevaléncias
de 37,2% entre 60 e 69 anos, 49,2% entre 70 e 79 anos e 61,6% para as idosas de 80
anos ou mais, enquanto para os homens as prevaléncias eram de 55,6% entre 60 e 69
anos, 70,4% entre 70 e 79 anos e de 72,8% para os idosos de 80 anos ou mais
(Strawbridge et al., 2000).

Observou-se a tendéncia de incremento de prevaléncia da perda auditiva com o
aumento da idade, representando a totalidade dos individuos de 80 anos ou mais da
populacdo de estudo. Em estudo realizado com 2721 individuos entre 43 e 92 anos,
participantes da coorte americana Beaver Dam Eye Study, com meédia de idade de
65,9 anos para os homens e de 72,9 anos para as mulheres, observou-se que a idade
representava um importante fator de risco para ocorréncia de perda auditiva e para
sua progressdo, em cinco anos de seguimento (Strawbridge et al., 2000). Outros
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estudos que associaram idade e perda auditiva encontraram diferencas entre faixas
etarias, como a auto-percepc¢do da dificuldade de ouvir fortemente associada a idade,
apontando a necessidade de se diferenciar as faixas etarias em estudos com
populagdo de idosos (Veras, Matos, 2007; Matos et al., 2007; Jurca et al., 2002;
Cruickshank et al., 2003; Ramos et al., 2003.

Em relagdo ao grau da perda auditiva, destacou-se o grau leve para ambas as orelhas.
Estudos revelaram que a perda auditiva de grau leve é mais frequente em relacdo ao
grau moderado (Hull et al., 1992; Sousa et al., 2004; Soncine et al., 2004). No entanto,
observou-se prevaléncia maior do grau moderado entre os idosos com 80 anos ou
mais. Esse achado parece confirmar a assertiva de que com o aumento da idade h&a
piora da audicdo, especialmente no sexo masculino. Pesquisas que avaliaram
diferentes faixas etarias no grupo de idosos observaram piora significativa da audi¢cao
a partir de 90 anos de idade (Viude et al., 2002; Carmo et al., 2008).

Em relagéo ao tipo de perda auditiva, predominou a perda auditiva sensorioneural,
bilateral com a configuracdo audiométrica descendente. Estudos que tragcaram o perfil
audioldgico de populactes idosas corroboram estes achados quanto a alta prevaléncia
de perda auditiva do tipo neurossensorial, bilateral, de configuracdo descendente, com
maior prejuizo nas frequéncias altas (4, 6 e 8 kHz), em ambas as orelhas, assim como
piores limiares em sons agudos nos homens e maior prevaléncia de curvas horizontais
entre as mulheres (Marques et al., 2004; Paiva, 2010).

Os resultados observados neste estudo apontam para problemas relacionados a
saude geral e qualidade de vida dos idosos, visto que a audi¢cdo € uma das principais
ferramentas de insercao e participacdo social dos individuos. No estudo Alameda
County Study, entre os individuos com perda auditiva, foram observados riscos
elevados para declinio funcional, depressao e saude auto-referida ruim, dificuldade em
prestar atencdo, sentimentos de soliddo, de distanciamento das pessoas e de ser
deixado de lado quando esta em grupo (Strawbridge et al., 2004).

A perda auditiva pode comprometer atividades simples cotidianas do idoso, como o
ato de assistir TV, atender ao telefone, atravessar uma rua, participar de uma missa,
enfim, situagdes que dificultam sua sociabilidade.

Dessa forma, os resultados deste estudo apontam a necessidade de medidas de
intervencdo destinadas a reduzir o impacto da perda auditiva nos idosos. Entre elas,
destaca-se a adequacdo da oferta de servicos de atencdo a saude do idoso a
demanda atual e futura. Em relagdo a questdes especificas relacionadas a audicao,
observa-se a necessidade de servicos de audiologia para o diagnéstico efetivo das
deficiéncias auditivas nesse grupo populacional, assim como o aprimoramento de
programas de doacgdo, adaptacdo e acompanhamento da utilizacdo de aparelhos de
amplificacéo sonora individual (AASI) (Ruschel et al., 2001).

Concluséo

Concluindo, os resultados desse estudo apontam para a alta prevaléncia de perda
auditiva em idosos, caracterizada, principalmente, pelo tipo sensorioneural bilateral e
curva audiométrica descendente. A prevaléncia de perda auditiva € maior entre 0s
homens e esses também apresentam piores limiares auditivos, sem diferenciacéo
etéria até os 80 anos, quando foi observado presenca de perda em 100% dos idosos.
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Resumo

Objetivo: identificar os idosos internados segundo
sexo, faixa etaria e tipo de fratura e analisar os
custos das internagdes entre idosos (60 ou mais
anos de idade) internados no Hospital Naval
Marcilio Dias, no periodo de janeiro de 2010 a
janeiro de 2011, para tratamento cirargico de
fratura do fémur proximal. Métodos: Estudo
quantitativo, transversal, descritivo simples,
através de um levantamento retrospectivo, com
base sobre a estimativa do custo direto durante
internacdo para tratamento cirdrgico de fraturas
do fémur proximal dos 77 pacientes idosos no
periodo de janeiro de 2010 / janeiro de 2011.
Resultados: 71,4% dos pacientes eram mulheres;
28,6%, homens. As fraturas mais prevalentes
foram: transtrocantéricas (63,6%), colo (32,5%) e
subtrocantéricas (3,9%). Em média, a internacao
foi de 16,7 dias e a cirurgia ocorreu em 10 dias. O
custo médio foi de R$ 19.227,12 e o total de R$
1.480.488,24, sendo que a cirurgia (incluindo
implante ortopédico) representou 28,32%. A
literatura mostra que reduzir a estada desses
pacientes no hospital tem um duplo beneficio:
reduzir a morbidade/mortalidade e reduzir os
custos.

Dados Institucionais dos Autores
1 Hospital Naval Marcilio Dias, Rio de Janeiro.

Abstract

Objectives: The present study aims to: identify the
hospitalized elderly according to sex, age and
type of fracture and analyze the costs of
hospitalizations among the elderly (60 or more
years old) admitted to the Marcilio Dias Naval
Hospital, from January 2010 to January 2011, for
surgical treatment of proximal femoral fracture.
Methods: It's a cross-sectional, descriptive simple,
through a retrospective survey, based on the
estimate of the direct cost during hospitalization
for surgical treatment of proximal femoral fractures
of 77 elderly patients between January 2010 /
January 2011. Results: 71.4% of patients were
women, 28.6% men. The most prevalent fractures
were: transtrochanteric (63.6%), neck (32.5%) and
subtrochanteric (3.9%). The average hospital stay
was 16.7 days and the surgery took place in 10
days. The average cost was R $ 19,227.12 and
the total of R $ 1,480,488.24, and surgery
(including orthopedic implants) represented
28.32%. The literature shows that reducing the
stay of these patients the hospital has a double
benefit: reducing morbidity / mortality and reduce
costs.:

Palavras-Chave
Idoso, fraturas, hospitalizacdes
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|ntrodugéo

Os avancos da medicina e a melhoria da qualidade de vida proporcionaram no periodo de 1940 a
2010 um aumento na expectativa de vida do brasileiro em 27,5 anos de 45,5 para 73. Projecbes do
Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE, 2000) apontam que em 2050 essa expectativa
sera de 81,3 anos.

Dentre as varias patologias a que os pacientes idosos estdo propensos, a fratura do fémur proximal
€ uma das que traz pior repercussao sobre a sobrevida e fungéo. A incidéncia deste tipo de fratura
aumenta com a idade (Alarcon et al., 2001), devido principalmente ao incremento do nimero de
guedas, associado a uma maior prevaléncia de osteoporose. As fraturas do fémur proximal podem
ser subdivididas em fraturas intracapsulares (colo e cabeca femorais) e extracapsulares
transtrocanteriana e subtrocantéricas (figura 1).

Entre os idosos, as mais comuns sdo: transtrocanterianas (50%), colo femoral (44%) e
subtrocanteriana (6%) (Cunha e Castro, 2006). O prejuizo funcional e a dependéncia que seguem a
fratura do fémur tém sido estudados por diversos autores. Em 2001, Van-Balen et al. (2001)
identificaram que, em apenas 17% dos casos, 0s pacientes idosos com fratura do fémur proximal
alcancaram a capacidade prévia de realizar tarefas apds quatro meses, e somente 43% readquiriram
a anterior capacidade de deambulagcdo. No Brasil, Sakaki et al. (2004), em estudo de revisdo
encontrou que a taxa de mortalidade foi 5,5% durante a interna¢éo hospitalar; 19,2% com um ano de
seguimento e de 24,9% com dois anos. Em contrapartida, a taxa de mortalidade nos grupos-controle
foi de 5,2% ao final de um ano e de 9,6% apdés dois anos.

Além do impacto na morbidade-mortalidade, a fratura osteoporética apresenta impacto
socioecondmico relevante. Segundo dados publicados pela Academia Americana de Cirurgibes
Ortopédicos (AAOS) o custo em 2007 do sistema de salde americano, para o tratamento agudo e
convalescente, de pacientes com fratura de quadril é cerca de US $ 12,6 bilhdes, equivalendo a uma
média de 37.000 dolares por paciente. No Brasil, alguns trabalhos também tém tentado estimar
esses custos. No periodo de julho de 2003 a junho de 2004, entre os pacientes maiores de 50 anos
com fratura de fémur, assistidos pelo Sistema de Saude Suplementar Brasileiro, o gasto médio foi de
24.051,17 reais (Araujo et al., 2005). No Sistema Unico de Satde (SUS), no ano de 2001, as fraturas
do fémur em individuos maiores que 60 anos representaram 5,1% das internagdes e consumiram
11,9% dos recursos (Peixoto et al., 2004).

Essa demanda por recursos impacta também os Fundos de Saude das Forcas Armadas. O Fundo
de Saude da Marinha (FUSMA), composto por recursos oriundos de descontos no soldo dos
contribuintes (militares, pensionistas e funcionarios civis), financia parte do Servico de Saude da
Marinha que tem por finalidade prestar assisténcia médica e hospitalar aos beneficiarios do Sistema
de Saude da Marinha (SSM). O SSM ¢é subdividido em trés subsistemas (Assistencial, Médico
Pericial e Operativo). Entre os usuarios do SSM ha um grande ndimero de pacientes idosos e é
crescente a frequéncia para o tratamento das fraturas do fémur proximal. O Hospital Naval Marcilio

Dias (HNMD) faz parte do subsistema assistencial e é responsével por prover atengdo de nivel
terciario, tendo sido, por isso, escolhido como cenério da avaliacdo do presente estudo.

O custo econémico de uma doenca ou problema de saude pode ser classificado em duas grandes
categorias: os diretos e os indiretos (Hodgson e Meiners, 1982). Os diretos referem-se as despesas
médicas e ndo médicas relacionadas ao tratamento, diagndstico e reabilitacdo da doenca. Os
indiretos relacionam também a perda de produtividade. Neste estudo, optou-se pela analise dos
custos diretos durante o periodo de internacdo hospitalar para o tratamento cirtrgico das fraturas do
fémur proximal no idoso, por ser medida mais fidedigna.
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Com base nestas consideracfes o questionamento principal deste trabalho foi identificar quais sédo
os determinantes do custo final das internacdes hospitalares de idosos com fraturas de fémur
proximal? Para tanto, o estudo teve 0s seguintes objetivos: analisar os custos das internagdes
hospitalares entre idosos (60 ou mais anos de idade) internados no Hospital Naval Marcilio Dias, no
periodo de janeiro de 2010 e janeiro de 2011, para tratamento cirdrgico de fratura do fémur proximal;
identificar os idosos internados segundo o sexo, a faixa etaria e o tipo de fratura (transtrocantérica,
do colo femoral ou subtrocantérica).

O aumento no numero de idosos constitui um dos maiores desafios para a saude publica
contemporanea, especialmente em paises em desenvolvimento, onde este fenbmeno ocorre em
ambiente de pobreza e grande desigualdade social (Rouquayrol, 2003).

O elevado custo da assisténcia a saude nesta fase da vida, que é de trés a sete vezes mais caro que
0 custo médio da populacédo, é um obstaculo aos investimentos do poder publico para esta faixa
etéria, pois com o mesmo percentual financeiro destinado a uma populagdo mais jovem € possivel
obter um maior nimero de resultados satisfatérios que a essa populacdo (uma vez que as doencas
cronicas requerem cuidados continuados e custosos). Assim, pode-se considerar que o déficit de
investimentos no setor primario da saude seja um fator consideravel no aumento do nimero de
idosos hospitalizados (Amaral, 2004).

O consequente aumento das condi¢gfes cronicas, decorrente do crescimento continuo da populacao
idosa e do aumento da expectativa de vida, impde um desafio para o sistema de salde em todos os
paises, especialmente para aqueles de terceiro mundo, que ainda convivem com problemas nao
resolvidos na area da saude infantil e no campo das doencas infecciosas (Rouquayrol, 2003).

De acordo com Veras (Veras, 1994), existe a necessidade de se examinar a qualidade dos servigos
de saude disponiveis para os idosos, pois a propor¢cdo de pessoas que retornam para uma segunda
visita a um servico de saude dentro de um periodo curto € grande, sendo também
extraordinariamente alta a taxa de internacdo em um periodo de trés meses. Assim, torna-se
fundamental o reconhecimento das particularidades dos idosos durante o periodo de internagéo
hospitalar, objetivando a identificacdo correta de problemas e a proposicdo de formas de
atendimento diferenciadas que permitam uma melhor qualidade no atendimento e uma melhor
utilizacdo dos recursos disponiveis dentro da realidade existente.

Esse estudo tem por objetivo iniciar uma investigacdo sobre a atencdo hospitalar aos pacientes
idosos e ser um ponto de inicio nas pesquisas que levem a uma melhor assisténcia e racionalizacao
de gastos.

Meétodos

Tipo de Estudo

Trata-se de um estudo quantitativo, transversal, de carater descritivo simples, através de um
levantamento retrospectivo, com base sobre a estimativa do custo direto durante a internacdo para o
tratamento cirdrgico de fraturas do fémur proximal em todos os pacientes maiores de 60 anos do
Hospital Naval Marcilio Dias, ao longo do periodo de janeiro de 2010 a janeiro de 2011.

A abordagem quantitativa é adequada por possuir uma caracteristica principal: a objetividade. Ela &
aplicavel nas situacdes de estudo exploratério para um conhecimento mais aprofundado do
problema ou do objeto de pesquisa. Esse tipo de abordagem facilita ao pesquisador desenvolver
informacg0des precisas e interpretaveis (Polit et al., 2004).
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Os pacientes internados no periodo serdo identificados por meio dos registros de internacéo
hospitalar da Clinica de Traumato Ortopedia do Hospital Naval Marcilio Dias. O levantamento dos
dados referentes aos custos sera feito por meio do banco de dados da Divisdo de Contabilidade do
Hospital Naval Marcilio Dias.

Sujeitos da Pesquisa

Foram incluidos no estudo todos os pacientes com 60 anos ou mais, internados no Hospital Naval
Marcilio Dias, no periodo de janeiro de 2010, a dezembro de 2010 com diagnoéstico de fratura de
fémur proximal.

O Cenario da Pesquisa

A pesquisa foi desenvolvida no Hospital Naval Marcilio Dias, hospital terciario responséavel pelo
atendimento aos beneficiarios do Sistema de Saude da Marinha (SSM). Compdem o grupo de
beneficiarios do SSM os militares da ativa, inativos, seus dependentes e servidores civis da Marinha
do Brasil.

A Clinica de Traumato Ortopedia do HNMD conta com profissionais de diversas subespecialidades e
realiza mais de 1700 cirurgias/ano, além de cerca de 33.000 atendimentos ambulatoriais/ano nos
niveis secundario e terciario.

Devido ao aumento da expectativa de vida populacional, cresce o nimero de internacdes e cirurgias
de idosos com fratura do fémur proximal pela clinica de Ortopedia e Traumatologia, corroborando
com as estatisticas nacionais e internacionais sobre essa endemia.

Aspectos Eticos

Quanto aos aspectos éticos da pesquisa, 0 parecer sobre o projeto foi enviado ao Comité de Etica
em Pesquisa do Hospital Naval Marcilio Dias, constituido na Resolu¢cdo 196/96 do Conselho
Nacional de Salde, devidamente registrado na Comissdo Nacional de Etica em Pesquisa (CAAE NO:
0011.0.221.000-11) (Anexo).

Resultados

Foram incluidos no trabalho todos os 77 pacientes, maiores de 60 anos de ambos 0s sexos,
internados no Hospital Naval Marcilio Dias no ano de 2010, com fratura de fémur proximal. Em todos
0s casos, a fratura ocorreu apés trauma de baixa energia e os pacientes foram levados ao Hospital
pelo Servico de Atendimento Moével de Urgéncia ou por familiares. A avaliacao radiogréafica revelou
fraturas subtrocantéricas, transtrocantéricas e do colo femoral. A distribuicdo por idade encontra- se
na Figura 1.

A distribuicdo por sexo revela que 71,4% dos pacientes eram do sexo feminino e 28,6% do sexo
masculino, compativel com dados da literatura nacional.

Quando se relaciona o tipo de fratura ao sexo, constata- se que as mulheres estdo mais sujeitas a
sofrer fraturas dos trés tipos e as fraturas transtrocantéricas sdo as mais prevalentes (63,6%),
seguidas pelas do colo femoral (32,5%) e subtrocantéricas (3,9%).

A idade média foi maior entre os pacientes com fratura transtrocantérica (82,5 anos), quando

comparados aos com fraturas subtrocantéricas (75 anos) e do colo femoral (73,6 anos). Esses
valores sé@o proximos aos encontrados por Cruz et al em estudo realizado em Portugal .
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Figura 1. Distribuicdo do numero de pacientes X idade

A avaliagdo do periodo de internacdo hospitalar revelou uma média de 16,7 dias. O tratamento
cirurgico ocorreu em média 10 dias apos internacdo e a avaliagdo de risco cardiolégico em 5,2 dias.
N&o houve relacéo entre aumento de idade e retardo para cirurgia ou tempo total de internagéo, em

consonéancia com a Figura 2.
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Figura 2. Distribuicdo de tempo médio X idade. Azul: Tempo médio de interna¢cdo em dias;
Vermelho = Tempo médio entre internacao e tratamento cirtrgico; Verde= Tempo médio entre

internacao e avaliacdo cardiologica de risco cirurgico.
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Foi gasto para o tratamento dos 77 pacientes um total de R$ 1.480.488,00. Em média, foram gastos
R$19.227,12 por paciente. O custo com mao de obra direta e indireta representou 17,33% do total de
recursos (R$ 256.675,10), enquanto o tratamento cirdrgico consumiu R$ 419.301.34 (28,32%). Do
total gasto com a cirurgia, 81,36% (R$ 341.145,40) foram gastos com os implantes ortopédicos
utilizados no tratamento.

Periodos prolongados de internagéo estiveram diretamente relacionados com maior custo total como
mostrado na Figura 3.

O aumento da idade ndo pdde ser diretamente relacionado com maiores gastos médios. A Figura 4
revela que, em média, os pacientes com idades maiores que 91 anos consumiram recursos proximos
aos da faixa etaria de 71 a 80 anos e menores do que aqueles com idade entre 81 a 90 anos.

Quando se utiliza o tipo de fratura para comparacéo, observa-se que as fraturas do colo femoral
consomem em média mais recursos que as subtrocantéricas e transtrocantéricas (Figura 5).

CUSTO EM REAIS/TEMPO DE INTERNACAO

=4—CUSTOEM REAIS/TEMPO DE INTERNACAOQ

4110641

0-10DIAS 10-20DIAS 20-30DIAS = 30DIAS

Figura 3. Custo em reais / tempo de internacéo.

Custo médio/Faixa etaria
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Figura 4. Relacéo custo em reais / idade dos pacientes.
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Figura 5. Relag&o custo em reais / tipo de fraturas

PERCENTUAL DE PACIENTES INTERNADOS
NO CTI

EPACIENTES INTERNADOS NO CTI  mDEMAIS PACIENTES

Figura 6. Prevaléncia de pacientes que necessitaram internagao no Centro de
Tratamento Intensivo (CTI).

Discussao

A alta prevaléncia de perda auditiva observada na populacéo deste estudo é semelhante a O periodo
médio de internacdo e retardo até o procedimento cirlrgico varia de acordo com a literatura
consultada e o local onde foi realizado o estudo. Bracco et al. (Bracco et al., 2011) em estudo de
2008 referiram um tempo médio de internacdo de 12 dias no Hospital Sdo Paulo da Escola Paulista
de Medicina e de 13 dias na Santa Casa de Misericérdia de Sao Paulo. Vidal, por outro lado, em seu
estudo, verificou um periodo de 12,8 dias entre a internagéo e a cirurgia. A literatura internacional
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também é controversa quanto ao tema. Cruz (2009), em Portugal, no ano de 2009, publicou um
artigo com tempo de internacdo médio de 15,6 dias, enquanto no mesmo ano Friedman e
colaboradores apresentaram os resultados de um Centro de Tratamento de Fraturas Geriatricas nos
EUA. O tempo médio entre internacéo e cirurgia foi de 24,1h e estada no hospital de 4,6 dias. No
mesmo estudo, séo citados os numeros relativos as clinicas americanas ndo especializadas: 37,4h
até a cirurgia e 8,3 dias de internacdo. Em artigo inglés de 2006, os autores relacionaram o retardo
no tratamento cirargico a maiores indices de mortalidade e morbidade.

Quando se comparam o0s custos encontrados no estudo com aqueles da literatura nacional
disponivel, observa-se principalmente a escassez de informacBes sobre o tema produzidas em
nosso pais, tendo sido encontrados apenas dois artigos. Em trabalho de 2009, da Fundacéo
Oswaldo Cruz, apresentaram- se gastos totais com a internagao por fratura de fémur em idosos no
Brasil, da ordem de R$ 38.239.634,79 em 2006; R$ 39.750.602,57 em 2007 e R$ 43.564.378,10, em
2008, mostrando que cerca de 2% dos gastos com internacao de idosos foram devidos a fratura de
fémur. No mesmo periodo, esses pacientes representaram 1% do total das internacdes de idosos.
Os gastos dessas internagcdes com UTI aumentaram ao longo dos anos estudados, somando R$
1.604.257,99 em 2006; R$ 2.252.191,79 em 2007 e R$ 3.172.911,53 em 2008. A estimativa do
custo direto com hospitalizagdo para tratamento da fratura osteoporotica do fémur proximal para o
Sistema Suplementar de Saude entre julho de 2003 e junho de 2004, totalizou R$ 12 milhdes (Araujo
et al., 2005).

Concluindo, em todo o mundo, o aumento de expectativa de vida da populacéo impde desafios para
0s gestores da area de saude. Os altos valores apresentados no presente trabalho mostra que é
preciso identificar os gargalos para melhor emprego dos recursos. O grande numero de
comorbidades e complicagBes hospitalares apresentadas por esse grupo da populacdo, aponta para
a necessidade de um acompanhamento multidisciplinar durante o periodo de internag&o. A literatura
mostra que reduzir a estada desses pacientes no hospital tem um duplo beneficio: reduzir a
morbidade/mortalidade e reduzir os custos.
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Resumo

Objetivo: verificar a atuacdo do enfermeiro na
promocdo da qualidade de vida dos idosos
através da andlise de literatura. Métodos: trata-se
de um estudo do tipo revisdo de literatura
realizado em livros e bases de dados (LILACS,
BDENF e SciELO), utilizando os seguintes
descritores: idoso; qualidade de \vida;
envelhecimento; enfermagem geriatrica. Foram
selecionadas 10 produgdes cientificas brasileiras,
concretizadas entre os anos de 2000 e 2011, que
versavam sobre o objeto do estudo. Resultados:
prevaleceram as publicacdes nos anos de 2003,
2008 e 2006 (todos com 2 artigos). As
publicagbes foram agrupadas nos seguintes
temas: aspectos demogréaficos do envelhecimento
humano; e promocdo da qualidade de vida na
velhice pelo enfermeiro. Foi verificado que o perfil
da populacdo brasileira estd em constante
transformacéo, devido ao aumento no nimero de
idosos, e que a qualidade de vida destes esta
fortemente relacionada com a autoestima e o
bem-estar pessoal. Conclusado: o enfermeiro deve
promover ao maximo nos idosos & autoestima, o
autocuidado, a interagéo social, o suporte familiar,
a atividade intelectual, o bem-estar, entre outros
para que estes possam desenvolver todas as
suas habilidades e que elevem seus niveis de
qualidade de vida cada vez mais Descritores:
idoso; qualidade de vida; envelhecimento;
enfermagem geriatrica.

Dados Institucionais dos Autores
1 Faculdade do Norte Goiano/FNG, Porangatu-GO,
Brasil. Autor correspndete: rick-aguiar@hotmail.com

Abstract

Objective: to verify the performance of nurses in
promoting quality of life for seniors through the
analysis of literature. Methodology: this study is a
literature review of the type carried out in books
and databases (LILACS and SciELO BDENF)
using the following keywords: elderly, quality of
life, aging, geriatric nursing. We selected 10
Brazilian scientific production, realized between
2000 and 2011, which dealt with the object of
study. Results: publications prevailed in the years
2003, 2008 and 2006 (all with two articles). The
publications are grouped into the following topics:
demographics of aging, and promoting quality of
life in old age by the nurse. It was found that the
profile of the population is constantly changing
due to the increase in the number of elderly
people, and that the quality of life is strongly
related to self-esteem and personal well-being.
Conclusion: nurses should promote the most
elderly in the self-esteem, self-care, social
interaction, family support, intellectual activity, the
well-being, among others so that they can develop
their skills and elevate their quality of life
increasingly

Palavras-Chave
Idoso, qualidade de vida, morbidades
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Trata-se de uma revisao integrativa da literatura acerca da atuacdo do enfermeiro na promocgao da
qualidade de vida dos idosos. Como procedimento metodoldgico, realizou-se pesquisa em bases de
dados. O levantamento bibliografico das bases de dados foi realizado pela Internet na LILACS
(Literatura Latino-Americano e do Caribe de Informacdo em Ciéncias da Saude) e SciELO (Scientific
Eletronic Library Online). Para a localizagdo dos estudos, foram utilizados os seguintes descritores:
idoso; qualidade de vida; envelhecimento; e enfermagem geriatrica.

Tal pesquisa foi estruturada em trés etapas, a saber: 1) identificou-se os descritores controlados
junto a BIREME (Biblioteca Virtual em Saude) através do DeCS (Descritores em Ciéncias da Saude),
selecionando aqueles considerados pertinentes para a consecugao da pesquisa. Na segunda etapa,
realizou-se a pesquisa por meio desses descritores nas bases de dados supracitadas, refinando a
busca para o periodo de 2000 a 2010; e, por fim, procedeu-se com a analise critica dos estudos,
excluindo aqueles ndo condizentes com o escopo da pesquisa, bem como as produgdes duplicadas.

Nessa perspectiva, a andlise dos estudos encontrados foi sistematizada seguindo as etapas da
pesquisa bibliografica, contemplando: o levantamento bibliografico preliminar nas bases de dados
supracitadas; a leitura exploratdria dos estudos; a leitura seletiva; a leitura analitica; a leitura
interpretativa; e a elaboracdo do texto final que sintetiza os resultados da pesquisa literaria (Cunha
et al., 2006).

Em sintese, como critério de inclusdo dos estudos, selecionou-se as producdes cientificas brasileiras,
concretizadas entre os anos de 2000 a 2011, que versavam sobre o objeto do estudo. Dentre as
tematicas abordadas nos estudos, destacam-se: o envelhecimento da populacdo brasileira; e a
promocdo da qualidade de vida do idoso. Esses tépicos proporcionaram tecerem-se pilares
tematicos de andlise dos resultados da pesquisa, os quais foram discutidos no decorrer do estudo.

Métodos

O crescimento da populacdo idosa é um acontecimento presente e consolidado no
cotidiano de diversos paises, consumindo mais recursos e requerendo novas estratégias
de enfrentamento que visem o envelhecimento ativo, saudavel e independente (IBGE,
2011).

O Ultimo Censo Demografico, realizado no ano de 2010 em todo o pais, revela que a
populagao “velha” ja esta na casa de pouco mais de 20 milhdes de pessoas (IBGE, 2011).
Projecdes indicam que no ano de 2025 o Brasil sera o sexto pais do mundo com maior
namero de idosos (Alarcon, 2001). Com o aumento geral da sobrevida da populacéo,
ressalta-se a importancia de garantir aos idosos ndo apenas maior longevidade, mas
felicidade, qualidade de vida e satisfacdo pessoal.

Mudar do conceito de saude para o de bem-estar € o principal fator determinante de bons
cuidados de enfermagem na saude do idoso. O bem-estar representa uma atitude quanto
a saude, e implica uma relacdo estreita entre as dimensdes humanas: fisicas, emotivas,
mentais, espirituais, sociais ou culturais. O termo bem-estar corresponde a realidade do
viver das pessoas. Portanto, o entendimento de bem-estar no cuidado de seres humanos
implica a mudanca da enfermagem para o modelo de cuidar humanistico e a sua
consequente saida do modelo biomédico de classificagdo de doenca e saude. Tal
entendimento revela a preocupacao sobre o bem-estar das pessoas além da fixacdo no
estado de doenca caracterizando novos conceitos e praticas de cuidar (Cunha et al.,
2006).
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Diante das consideracdes anteriores, esta pesquisa buscou verificar a atuacdo do
enfermeiro na promocao da qualidade de vida dos idosos. Com isso, espera-se promover
reflexdes acerca da tematica e proporcionar estratégias que podem ser utilizadas com a
finalidade de melhorar o nivel de vida dos idosos promovendo assim um envelhecimento
ativo e saudavel.

Portanto, os estudos sobre o envelhecimento tem a finalidade de contribuir para a
melhoria da qualidade das préaticas de salde dirigidas aos idosos, especialmente nesse
momento histérico em que o percentual dessa populagéo cresce em ritmo acelerado no
Brasil.

Assim, objetivo do presente estudo foi o de verificar a atuacdo do enfermeiro na
promocao da qualidade de vida dos idosos através da analise de literatura.

Resultados e Discussao

Para a consolidacdo dos resultados da revisdo de literatura desse estudo, foram
realizadas atividades analiticas em 10 produgbes cientificas brasileiras. A dimensédo
temporal das publicagbes variou de 2000 a 2011, sendo que a maior incidéncia de
publicagBes deu-se nos anos 2003, 2008 e 2009 (todos com 2 artigos).

As producbes estudadas proporcionaram tecer consideracdes e apresentacbes de
resultados, as quais foram agrupadas nos seguintes pilares tematicos, discutidos a seguir:
Aspectos demograficos do envelhecimento humano; e Promocao da qualidade de vida na
velhice pelo enfermeiro.

Aspectos demograficos do envelhecimento humano

Hoje, na alta modernidade da sociedade contemporénea, uma pessoa viver até 0s
sessenta, setenta, oitenta anos tornou-se fato comum, sendo uma experiéncia vivida por
milhdes de pessoas. O fendmeno mundial do envelhecimento de forma crescente e atual
apresenta-se como um acontecimento “novo” refletido principalmente na proporcéo de
pessoas idosas na populacdo (Sakaki et al., 2004).

Enquanto 17% dos idosos brasileiros, de ambos 0s sexos, no ano de 2000 tinham 80 anos
ou mais de idade, em 2050 esses corresponderdo, provavelmente, a aproximadamente
28%. Isso significar4 que a propria populagdo idosa ficard cada vez mais envelhecida
(Aradjo et al., 2005).

A expectativa de vida e a longevidade vém sendo alteradas ao longo dos séculos, de
forma que, na década de 1950, nos paises desenvolvidos, a média de vida da populagéo
era de 65 anos, e hoje essa média aumentou para 76 anos de idade (Sakaki et al., 2004).

Entre os anos 40 e 60, o Brasil experimentou um declinio significativo da mortalidade,
mantendo-se a fecundidade em niveis bastante altos, produzindo, assim, uma populagéo
guase estavel jovem e com rapido crescimento. A partir do final da década de 60, a
reducdo da fecundidade, que se iniciou nos grupos populacionais mais privilegiados e nas
regides mais desenvolvidas, generalizou-se rapidamente e desencadeou o processo de
transicdo da estrutura etaria, que levard, provavelmente, a uma nova populacdo quase
estavel, mas, desta vez, com um perfil envelhecido e ritmo de crescimento baixissimo,
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talvez negativo (Aradjo et al., 2005).

O crescimento da populagéo idosa na Inglaterra iniciou-se no periodo aureo do Império
Britnico, ou seja, durante a Revolucdo Industrial. Nesse periodo o pais dispunha de
recursos para enfrentar as mudancas provocadas pela transformacdo demografica
(Peixoto et al., 2004). No caso da Francga, “a populagédo idosa duplicou em 115 anos,
passando de 7% do total da populacdo para 17%, no periodo de 1865 a 1980” (Hodgson
et al., 1982)>

No Brasil, esse fenbmeno estd acontecendo de forma progressiva e a cada década sua
populacdo idosa aumenta cada vez mais. Atualmente, a populagéo idosa totaliza cerca de
20 milhdes, trés vezes mais do que em 1970 (Rouquayrol, 2003).

A demografia do envelhecimento mostra que o século XX, mais do que qualquer outra
época, se caracterizou por radicais e profundas transformac¢fes sociais, destacando-se
principalmente o aumento da sobrevida da populacdo. Esse fator constitui-se, portanto, em
um dos maiores desafios da atualidade, uma vez que demanda de andlises e estudos que
possibilitem a implantacdo de politicas publicas para o seu enfrentamento.

Diante disso, a nova realidade demografica e epidemiolégica brasileira aponta para a
urgéncia de mudancas e inovacao nos paradigmas de atencao a populacao idosa. Nesse
sentido, estruturas criativas devem ser efetivadas com propostas de agfes diferenciadas
para que o sistema ganhe efetividade e o idoso possa usufruir integralmente os anos
adicionais de vida.

Promocao da qualidade de vida na velhice pelo
enfermeiro

A qualidade de vida desde o inicio da existéncia do ser humano tem sido uma constante
preocupacdo e, hoje, constitui-se em um compromisso pessoal na busca continua de uma
vida saudéavel, desenvolvida a partir de um bem-estar em conjunto com as condi¢des no
modo de viver, como: saude, educacdo, moradia, transporte, lazer, trabalho, liberdade,
autoestima, entre outros (Amaral, 2004).

O grande desafio de hoje é conseguir que os anos vividos a mais, ndo importando se
Mmuitos ou poucos, sejam anos cheios de significados e que leve a uma vida respeitosa e
digna, que valha a pena ser vivida. Outro desafio que deve ser enfrentado é implementar a
politica do envelhecimento ativo.

Mudar do conceito de salde para o de bem-estar € o principal fator determinante de bons
cuidados de enfermagem na saude do idoso. O bem-estar representa uma atitude quanto
a saude, e implica uma relacédo estreita entre as dimensfes humanas: fisicas, emotivas,
mentais, espirituais, sociais ou culturais.

O termo bem-estar corresponde a realidade do viver das pessoas. Dessa forma, o
entendimento de bem-estar no cuidado de seres humanos implica na mudanca da
enfermagem para o modelo de cuidar humanistico e a sua consequente saida do modelo
biomédico de classificacdo de doenca e saude (Cunha et al., 2006).

A definicdo de qualidade de vida é bastante subjetiva, pois, depende de diversos fatores,
entre eles: o nivel sociocultural, a faixa etaria e as aspiracdes pessoais do individuo.
Dessa forma, o termo qualidade de vida esta bastante relacionado com a autoestima e o
bem-estar pessoal do individuo, abrangendo diversos aspectos que vao desde a
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capacidade funcional, o estado emocional, o nivel socioeconbémico, a atividade intelectual,
a interacdo social, o suporte familiar, o autocuidado, o préprio estado de salude até os
valores culturais, éticos e religiosos (Veras, 1994).

Com base nisso, a qualidade de vida boa ou excelente é aquela capaz de oferecer
condicdes minimas para que o individuo possa desenvolver suas potencialidades ao
maximo possivel, ou seja, vivendo, amando ou sendo amado, trabalhando, produzindo
bens e servicos e etc.

Diante disso, o enfermeiro deve promover acfes que estimulem a autoestima, o bem-
estar, o autocuidado, a atividade intelectual, a interacdo social, o suporte familiar, entre
outros para que se possam garantir niveis maximos de qualidade de vida de modo a
possibilitar um envelhecimento digno e ativo.

Diversos organismos internacionais, inclusive a Organizacdo Mundial da Saude (OMS), a
partir de 1990 passaram a identificar na qualidade de vida um importante fator na
avaliacao de saude de uma populacgéo, seja ela como fator social ou individual.

Para intervir na satde da populacéo idosa promovendo a saude e prevenindo agravos, o
enfermeiro deve conhecer as necessidades apresentadas pela mesma e atuar
respaldando suas agfes cientificamente a fim de proporcionar assisténcia de qualidade,
eficaz e sistematizada (Wolf et al., 2003).

E, também, responsabilidade do _enfermeiro assegurar a atencdo integral a salde do
idoso, por intermédio do Sistema Unico de Saude (SUS), garantindo-lhe acesso igualitario
e universal promovendo assim medidas que visem a qualidade de vida da populagéo
idosa.

Portanto, para que se alcance niveis maximos de qualidade de vida aos idosos é
necessario que na implementacdo das acbes sejam consideradas as magnitudes e as
diferencas de cada grupo sobre o que eles mesmos valorizam na busca do bem-estar na
terceira idade.

Concluséo

Pode-se identificar que o Brasil esta em fase de transicdo demogréfica de sua populagéo.
As projecdes indicam que daqui a algumas décadas o pais tera um numero absoluto de
idosos bastante altos. Diante disso, torna-se necessario que os niveis de qualidade de
vida dessa populacdo sejam os melhores possiveis para que os idosos possam viver da
melhor forma promovendo assim um envelhecimento de forma ativa.

Notou-se que a qualidade de vida na terceira idade esta diretamente relacionada com a
autoestima e o bem-estar pessoal do individuo e para que se alcance uma boa ou
excelente qualidade de vida é necessario que o idoso desenvolva suas potencialidades ao
maximo possivel.

No que diz respeito a enfermagem, o enfermeiro deve promover ao maximo nos idosos a
autoestima, o autocuidado, a interacdo social, o suporte familiar, a atividade intelectual, o
bem-estar, entre outros para que estes possam desenvolver todas as suas habilidades e
gue elevem seus niveis de qualidade de vida cada vez mais e que vivam da melhor
maneira possivel ndo importando a quantidade de anos a mais.

Portanto, do ponto de vista demografico, social e profissional espera-se contribuir de forma
significativa para que se alcance os niveis maximos de qualidade de vida dos idosos
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brasileiros para que os nossos “velhos” tenham um envelhecimento saudavel e ativo.
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Resumo

Obijetivo: verificar a atuagdo do enfermeiro na
promocao da qualidade de vida dos idosos
através da andlise de literatura. Métodos: trata-se
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suas habilidades e que elevem seus niveis de
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Abstract

Objective: to verify the performance of nurses in
promoting quality of life for seniors through the
analysis of literature. Methodology: this study is a
literature review of the type carried out in books
and databases (LILACS and SciELO BDENF)
using the following keywords: elderly, quality of
life, aging, geriatric nursing. We selected 10
Brazilian scientific production, realized between
2000 and 2011, which dealt with the object of
study. Results: publications prevailed in the years
2003, 2008 and 2006 (all with two articles). The
publications are grouped into the following topics:
demographics of aging, and promoting quality of
life in old age by the nurse. It was found that the
profile of the population is constantly changing
due to the increase in the number of elderly
people, and that the quality of life is strongly
related to self-esteem and personal well-being.
Conclusion: nurses should promote the most
elderly in the self-esteem, self-care, social
interaction, family support, intellectual activity, the
well-being, among others so that they can develop
their skills and elevate their quality of life
increasingly
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A baixa ingestao diaria de vitamina B, (cobalamina) e vitamina By (acido félico ou folato)
vem se tornando um problema de salde publica nos paises desenvolvidos e em
desenvolvimento, agravada ainda mais na populacéo idosa (Clarke, 2002). Estima-se que a
prevaléncia da caréncia de vitamina B12 na populagéo idosa tem uma variacdo entre 5-25%
(SACN, 2006; Varela-Moreiras et al., 2009).

Evidéncias clinicas apontam que todas as vitaminas do complexo B tém participacdo
fundamental no metabolismo dos carboidratos, lipidios e proteinas. Elas atuam de
diferentes formas e em diversos sistemas enzimaticos, mas sempre participam como
coenzimas na ativacao de inimeros processos metabdlicos. Dentre elas as vitaminas B, e
By s&o micronutrientes essenciais para a saude humana, sendo sua deficiéncia relacionada
nao somente com anemia macrocitica, mas também com outras doen¢as como a deméncia,
neuropatia periférica, degeneracdo subaguda combinada e doencas cardiovasculares
(Elzen et al.,2008). O metabolismo do folato e da vitamina B;, estd intimamente
correlacionado (Lokk et al., 2003). Ambas sdo necessarias para a metilagdo da
homocisteina em metionina e para outras rea¢des de metilagdo envolvendo o metabolismo
de neurotransmissores. Postula-se que um defeito no processo de metilagdo seja o0 motivo
central para a base bioquimica dos disturbios neuropsiquiatricos dessas deficiéncias
vitaminicas. Enquanto a deficiéncia de folato geralmente causa depresséo, a deficiéncia de
vitamina B, estd associada a neuropatia periférica. Ambas causam deméncia e deficiéncia
cognitiva, doencas comuns em idosos (Beattie, Louie, 2001). Portanto esse artigo tem como
objetivo realizar uma revisdo sobre a deficiéncia de folato e vitamina B, € suas principais
consequéncias na saude dos idosos.

Acido Félico

O &cido fdlico participa da sintese de purinas e pirimidinas, compostos utilizados na
formacdo do DNA. As coenzimas do folato sdo essenciais para a transformacdo de
unidades monocarbonadas e para maturacdo das hemacias e dos leucocitos na medula
6ssea’.

O folato é absorvido de fontes alimentares, como vegetais verdes folhosos, legumes,
amendoim e milho (Beattie Louie, 2001; Lokk, 2003). E encontrado nos alimentos na forma
de poliglutamato e transformado em monoglutamato na mucosa intestinal, e nesta forma é
absorvido no intestino delgado (Uehara, Rosa, 2010). A deficiéncia de acido félico esta
associada a uma ingestao alimentar insuficiente, as doengas de ma absorcao intestinal, ao
uso abusivo de alcool, & anemia hemolitica, & psoriase, ao aumento da proliferagéo celular,
a doenca hepatica, a nutricdo parenteral prolongada e ao uso de determinados
medicamentos (Clarke et al., 2004).

Os niveis baixos de folato estdo associados a um nivel elevado de homocisteina
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plasmética, atualmente considerada um fator de risco independente para doencas
cardiovasculares. Esse nivel elevado de homocisteina apresenta uma taxa de prevaléncia
de 28 a 42 % em varias popula¢des com doenca cardiovascular e carregam risco elevado
para doenca vascular oclusiva prematura (Beattie, Louie, 2001).

Concentracdes elevadas de homocisteina no cérebro estdo associadas com risco
aumentado de lesdo cerebrovascular e neurotoxicidade. Varios s8o 0s mecanismos
propostos para explicar essa relacdo, tais como: prejuizo da vasodilatacdo endotélio-
dependente, inibicdo da enzima 6xido nitrico sintetase, promoc¢éo da peroxidacao lipidica,
prejuizo do potencial antioxidativo celular, aumento da agregacao plaquetaria, inibicado dos
anticoagulantes naturais, ativacdo da apoptose neuronal e estresse oxidativo aumentado
(Schdey , 2004). Tchantchou & Shea (2008) verificaram associa¢éo entre a deficiéncia do
acido folico e a atrofia do cortex cerebral em idosos portadores da doenca de Alzheimer. O
acido folico exerce importante papel no desenvolvimento do sistema nervoso central, no
metabolismo de neurotransmissores e na preservacao e integridade da memaria com o
avanco da idade.

A caréncia de &cido félico pode causar anemia megaloblastica em curto espago de tempo,
leucopenia no hemograma, alteracdes bioquimicas, gerando anormalidades na
transferéncia de unidades de carbono, que tem como principal consequéncia a hiper
homocisteinemia, um importante fator de risco para doencas cardiovasculares, e a
hipometilacdo do DNA, podendo resultar em consequéncias deletérias incluindo o aumento
de doencas cronicas. A primeira manifestacdo ocorre nas células da medula que tem sua
morfologia alterada (Coussirat , 2010; Noronha, 2010). A deficiéncia de &cido folico
também pode estar associada a sintomas depressivos seguidos de deméncia e neuropatia
periférica. Baixos niveis de folato e seus derivados estdo correlacionados a gravidade e a
duracdo desses sintomas (Beattie, Louie, 2001).

Vitamina B12

A vitamina B;, € uma coenzima para fungfes fisiologicamente importantes nos seres
humanos (Fairbanks, 1998). Além de facilitar o metabolismo do acido félico é necessaria
para todas as células que sintetizam o DNA, incluindo as células hematopoiéticas e
nervosas. A sintese da vitamina B;, ndo é realizada pelos humanos, portanto sao
completamente dependentes da dieta para sua obtencgéo (Kelly, 1997). As principais fontes
alimentares sdo carnes, leite ou produtos lacteos e ovos. No estdmago a vitamina Bi,
forma um complexo com o fator intrinseco e este alcanca o ileo distal, liga-se aos
receptores na superficie das células epiteliais da mucosa, penetrando nestas células
(Fairbanks, 1998).

A deficiéncia de vitamina B, pode apresentar diferentes graus de severidade que variam
desde condi¢cBes leves como cansaco, neuropatia sensorial, glossite atrofica e anomalias
hematolégicas como macrocitose e hipersegmentacao de neutrdéfilos, até condicbes mais
severas, incluindo anemia hemolitica, pancitopenia, esclerose combinada da medula
espinhal, neuropatia periférica e alteracdes do estado mental (Dharmarajan et al., 2003;
Andres et al., 2004). Estima-se que 80 a 90% dos pacientes com deficiéncia de vitamina
B1, desenvolvem alteracdes neurolégicas, se nao tratados (Roach, McLean, 1982).

A prevaléncia de deficiéncia de vitamina B;, aumenta com a idade, e a causa mais comum
€ a ma absorcdo. A anemia perniciosa, a gastrite atrofica (Beattie, Louie, 2001; Tangney et
al., 2009), o crescimento bacteriano excessivo no intestino delgado, o mau funcionamento
do ileo, além do uso de certos medicamentos (metformina) (Tangney et al.,, 2004)
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(neomicina, cloreto de potassio, acido para-aminossalicilico) e alcool (Beattie, Louie, 2001),
podem resultar em deficiéncia de vitamina Bi,. Outras causas sdo remocao cirlrgica do
antro do estdbmago (pacientes gastrectomizados), tratamento crénico com medicamentos
para gastrite e Ulceras pépticas (bloqueadores H2 ou inibidores da bomba de prétons) e
infeccdes por Helicobacter pylori (Beattie, Louie, 2001).

A anemia perniciosa € um transtorno familiar sistémico caracterizado por hematopoiese
megaloblastica e neuropatia. Ela é um transtorno auto-imunoldgico caracterizado por
atrofia das células parietais do estdbmago, que resulta na incapacidade de secretar fator
intrinseco que é necessario para se ligar especificamente a vitamina Bj, extraida dos
alimentos (Beattie, Louie, 2001).

Acido folico e vitamina B12 no envelhecimento

Inimeras pesquisas tém surgido a fim de discutir a importancia de alguns metabdlitos que
teriam valores diminuidos com o envelhecimento. Allen 2009 (Allen, 2009), observou que
h& uma correlacdo entre o envelhecimento e o declinio de niveis plasmaticos de vitamina
B1, a tal ponto que cerca de 20% daqueles com 60 anos apresentaram insuficiéncia desta
vitamina.

Para muitos pesquisadores, doengas cronicas e inflamatoérias, uso simultaneo de mdltiplos
medicamentos, sangramento gastrintestinal imperceptivel, bem como situagcdo econémica
desfavoravel, inabilidade fisica para compra e preparo das refeicdes, alcoolismo e
desconhecimento do valor nutricional dos alimentos seriam outros fatores, reconhecidos
como desencadeantes de inadequacdo e deficiéncia nutricional (Carvalho et al., 1994;
Chernoff , 1999).

Alterac0es fisiolégicas nas etapas de digestdo, absor¢cdo e metabolismo do acido félico e
da vitamina By, com o envelhecimento, podem resultar em prejuizos ao estado de saude.
Ainda que ndo haja comprovagdo, a redugcdo da acidez no estbmago e o consequente
aumento do pH gastrico podem prejudicar a absorcdo do &cido folico pelas células
epiteliais e afetar diretamente a secrecao do fator intrinseco e captagdo organica de
vitamina B1, (Allen, 1994; Charlton et al., 1997; Russel, 1997;Regland et al., 1999; 28-31.

Os idosos estdo sob o risco de desenvolver deficiéncia pré-clinica de vitamina B, por
causa da perda do fator intrinseco e da absorcédo deficiente®. Portanto, é imperativo que a
deficiéncia de vitamina B, seja ativamente rastreada e tratada a fim de prevenir danos
neuroldgicos permanentes.

A acgdo da vitamina B;, no organismo € muito ampla, e sua dosagem sérica € um exame
laboratorial importante na avaliagdo do paciente idoso, j& que permite o diagndstico da
deficiéncia antes do aparecimento da anemia e dos sintomas neuroldgicos (Futterleib,
Cherubini, 2005).

Os valores séricos considerados como deficiéncia do nivel de vitamina B, para idosos sao
menores que 148 pmol/L, no caso do folato sdo considerados os valores menores que 7
nmol/L (Clarke et al., 2004; Elzen et al., 2008; Sanchez et al., 2010).

Estudos sobre acido félico e vitamina B12 em idosos
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Em estudo realizado no Chile por Sanchez et al (2010), em uma amostra de 1.028 idosos,
12% apresentaram déficit de vitamina B;,, numero superior aos relatados em estudos
estrangeiros e inferior ao encontrado em outros estudos de menor tamanho realizados
nesse mesmo pais. Clarke et al (2004), no Reino Unido, mostraram que entre 3% e 28%
dos adultos de 65 anos ou mais apresentaram valores menores de vitamina B;,. No Chile,
Olivares et al (Olivares, 2000) informaram que, em maiores de 60 anos, 50,5% dos homens
e 33,1% das mulheres apresentavam déficit de vitamina Bs.

O estudo de Framingham, demonstrou que em Framingham, Massachusetts, 12% dos
idosos apresentavam deficiéncia de vitamina B, (Futterleib, Cherubini, 2005).

Andres et al. (2008), em estudo realizado com mais de 300 pacientes idosos com
diagnostico de deficiéncia de cobalamina, observaram que 60% a 70% dos idosos tinham
deficiéncia de vitamina B, em virtude da ma-absorcdo de cobalamina ingerida.

No Brasil, a prevaléncia de deficiéncia de vitamina B;, foi demonstrada por Xavier et al.
(2010), em um estudo realizado em 2010 na cidade de Campinas (SP), com 500 sujeitos
gue tinham idade entre 30 e 59 anos e idade igual ou superior a 60 anos. Os autores
puderam observar uma prevaléncia de deficiéncia de vitamina B;, entre a faixa etaria dos
30-59 anos de 6,4% e naqueles com 60 anos ou mais de 7,2%.

O Normative Aging Study demonstrou baixo desempenho cognitivo nas habilidades de
reproducd@o espacial em homens entre 54 e 81 anos de idade, cujos niveis elevados de
homocisteina total estavam significativamente correlacionados a baixas concentracdes de
folato e de vitamina B, (Beattie, Louie, 2001).

Um estudo longitudinal realizado na Suécia, em 370 pessoas saudaveis com idade média
de 75 anos, mostrou que a baixa concentracdo nos niveis séricos de folato e/ou
cobalamina, dobrou o risco de desenvolver Alzheimer durante os 3 anos de
acompanhamento (L6kk, 2003).

Flicker e colaboradores em 2004 avaliaram os niveis de B;,, homocisteina e folato em 299
homens com 75 anos ou mais e em 273 mulheres com 70 anos ou mais, na cidade de
Perth, Australia. A deficiéncia de vitamina B, foi diagnosticada em 14% dos homens e em
6% das mulheres. Foram observadas concentracdes de homocisteina acima do normal em
24% dos individuos em ambos os sexos. Os niveis de folato abaixo do normal ocorreram
em 1% dos homens e em 1% das mulheres.

Johnson e colaboradores (2003), em 2003 nos Estados Unidos, ao investigarem a
frequéncia de hiper-homocisteinemia e de deficiéncia de vitamina B;, em idosos,
verificaram que, dos 103 pacientes avaliados, 23,3% apresentavam niveis séricos de
vitamina B, deficientes. Esta foi predominante associada com uma baixa cognigéo,
anemia, e hiper-homocisteinemia.

Wahlin e colaboradores (2002) examinaram 0s niveis séricos de vitamina B;, e folato em
uma amostra de 961 individuos suecos com idade entre 35 e 80 anos e encontraram uma
prevaléncia de 2,1% de déficit de folato. Neste estudo os autores relatam que o percentual
de déficit de folato permanecia estavel em todas as faixas etérias ao contrario dos niveis de
vitamina B3, que apresentaram uma tendéncia crescente nos grupos etarios mais idosos.

Clarke e colaboradores (2004) avaliaram em 2004 no Reino Unido, a prevaléncia de déficit
de B, e acido folico em uma amostra de 3.511 individuos com idade igual ou superior a 65
anos e encontraram valores indicativos de déficit de folato em cerca de 5% daqueles com
idade até 74 anos e cerca de 10% nos idosos com mais de 75 anos.
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Em estudo com uma coorte de 499 idosos ndo comprometidos, com idade entre 70 e 79
anos, Kado e colaboradores (2005) em 1995, encontraram niveis reduzidos de folato e este
parece ser um fator de risco para o declinio cognitivo, podendo ser minimizado pela
ingestdo de folato. Em um estudo de seguimento de 4 anos com 112 idosos com idade
média de 74 anos dos quais 70 tinham diagnéstico de doenca de Alzheimer, Revaglia e
colaboradores (2005) encontraram que niveis baixos de folato estavam associados a um
risco aumentado para deméncia.

Tabela 1 Conteudo de folato nos alimentos - por porcdo padrdo de alimento. Adaptado
de Cozzolino®.

Alimentos Peso (g) Folato (mcg)
levedo de cerveja 16 626
figado de boi cozido 100 220
lentilha 99 179
feijdo preto cozido 86 128
espinafre cozido 95 103
amendoim 72 90
folhas de couve cozidas 90 88
alface romana 56 76
beterraba cozida 85 68
abacate 100 62
espinafre picado 30 58
mamao papaya 140 53
brécolis picado cozido 85 52
folha de mostarda cozida 70 51
améndoa 78 50
gérmen de trigo 14 50
arroz branco cozido 79 48
ervilha verde cozida 80 47
feijdo cozido 127 45
banana 118 35
salmao cozido 100 34
laranja pequena 96 29
kiwi 76 29
pao branco 30 29
couve-flor 62 28
morango fresco 152 27
vagem de ervilha cozida 80 26
milho cozido 75 25
ovo cozido 48-50 20
repolho verde cru ou cozido 75 15
leite 245 12

Um estudo realizado por Elzen et al (2008) em 1999, nos habitantes de Leiden, na
Holanda, analisaram uma populacdo de 423 idosos com 85 anos de idade ou mais. Eles
observaram que a deficiéncia de folato e a hiper-homocisteinemia estavam associados com
o desenvolvimento de anemia. Deste modo a investigacdo dos niveis séricos de
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homacisteina também pode auxiliar no diagnéstico de deficiéncia de acido fdlico.

RecomendacgOes alimentares

As recomendacBes dos nutrientes essenciais, para pessoas idosas, devem objetivar
manter o estado 6timo da funcéo fisiolégica e prevenir as doencas e desordens
dependentes da idade. A dieta normal contém entre 5 yg e 30 pg de vitamina B, por dia
com a maior parte originaria de alimentos de origem animal. Os vegetarianos estritos que
também evitam os laticinios podem se tornar deficientes em vitamina B, devido a dieta
(Beattie, Louie, 2001).

Recomendacbes de cotas alimentares preconizadas pela Dietary Reference Intakes e
também pelas novas recomendacdes americanas, definidas como nivel de consumo
alimentar suficiente para satisfazer as necessidades de quase todo individuo saudéavel,
compreendido na faixa etaria acima de 60 anos de idade é de 400 pg/dia de folato e 2,4 ug
de vitamina B12 (Venancio et al,2010; DRI, 2011). As Tabelas 1 e 2 mostram a quantidade
de vitaminas em alguns alimentos.

Em 1996, a Food and Drug Administration (FDA) regulamentou a fortificacdo de cereais
como farinha, arroz, massa e milho com 140 ug de &cido félico por 100 g de produto com
objetivo de reduzir o risco de defeitos do tubo neural em recém nascidos. Apdés essa
regulamentacéo, foi observado um aumento nas concentragdes de folato sérico e reducao
nas concentracdes de homocisteina em 350 adultos e idosos participantes do Framingham
Offspring Study (DRI, 2011).

Tratamento

No tratamento da deficiéncia da vitamina B, que ndo seja por deficiéncia alimentar,
recomenda-se a administragao intramuscular na dose de 1000 ug por semana, durante um
més, seguida de uma injecdo na mesma dose por més, pelo resto da vida'’. Doses entre
125 e 500 pg/dia podem ser administradas em casos de deficiéncia nutricional ou ma-
absorcéo®’. A reposicdo oral tem sido proposta, ja que 1% da vitamina Bj, ingerida é
absorvida livremente (Roach, McLean, 1982; Toh et al., 1997; Andres et al., 2004).

Caso seja diagnosticada uma deficiéncia de acido félico, o tratamento habitualmente
consiste na suplementagdo do mesmo (Merck, 2012). Mas deve-se ter cuidado na
administracao de &cido folico em pacientes anémicos e com deficiéncia de vitamina By,
pois além de corrigir a anemia, pode piorar a disfuncdo neuroldgica (Clarke, 2006).

Tabela 2 Conteudo de vitamina B;, nos alimentos - por por¢do padrdo de alimento.
Adaptado de Cozzolino®.

Alimentos Peso (g) Vitamina B3, (mcg)

Bife de figado cozido 100 112
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Mariscos no vapor 100 99

Coracéao cozido 100 14
Salméao cozido 100 2,8
Carne bovina cozida 100 2,5
Atum cozido 100 1,8
Camarao cozido 100 1,5
logurte com pouca gordura 245 1,4
Leite desnatado 245 0,93
Leite integral 245 0,87
Queijo cheddar 28,4 0,24
Conclusso

Concluindo, a manutencao dos niveis esperados de vitamina B, e acido folico em
pacientes idosos é fundamental para o desenvolvimento de uma boa salde mental. Por
isso é importante que sejam feitos exames laboratoriais frequentes e avaliagcado médica,
pois um diagndstico precoce permite um tratamento eficaz, amenizando os danos
causados pela falta dessas vitaminas.
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