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RESUMO 

 
SOUSA, Natane Daiana Silva. Prevalência de anemia e fatores associados em idosos. 

Dissertação (Mestrado em Saúde Pública) – Universidade Estadual da Paraíba, Campina 

Grande, 2015. 

 

 
Objetivo: Verificar a prevalência de anemia e os fatores correlacionados ao nível de hemoglobina em 

população idosa residente em Campina Grande, Paraíba, Brasil. Material e Métodos: Estudo 

transversal com indivíduos de 60 anos de idade ou mais. Realizou-se coleta sanguínea dos idosos para 

posterior dosagem da hemoglobina plasmática. Foram considerados anêmicos os indivíduos do sexo 

masculino que apresentaram níveis de hemoglobina <13 g/dL e do sexo feminino que apresentaram 

níveis <12 g/dL. Foram analisadas variáveis demográficas, socioeconômicas, condição cognitiva, 

capacidade funcional, estado nutricional e número de doenças crônicas referidas. As análises de  

regressão linear simples e múltipla, foram realizadas por meio do SPSS 22.0. Resultados: Foram 

avaliados 360 idosos (67,2% mulheres), cuja prevalência de anemia foi de 12,5%. O nível médio de 

hemoglobina verificado foi de 13,5 g/dL e esteve correlacionado às variáveis sexo (β = -0,44; IC95%: 

-1,35;-0,85), idade (β= -0,14; IC95%: -0,03;-0,01), estado nutricional (β= 0,16; IC95%: 0,01;0,06), 

comprometimento de memória (β= 0,12; IC95%: -0,06;-0,01), e demência (β = -0,13; IC95%: -0,06;-

0,01). Conclusão: Os resultados deste estudo indicaram influência do sexo, da idade, do estado 

nutricional, do comprometimento de memória e da demência sobre o nível de hemoglobina em idosos. 

Este estudo pode auxiliar no planejamento de ações específicas voltadas para a prevenção, diagnóstico 

precoce e tratamento adequado da anemia, melhorando, assim, a saúde e qualidade de vida da 

população idosa. 

 

Palavras-chave: Anemia; Hemoglobina; Fatores de risco; Idoso. 
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ABSTRACT 

 

Aim: To determine the prevalence of anemia and correlated factors to the hemoglobin level in 

the elderly population living in Campina Grande, Paraiba, Brazil. Methods: This is a cross-

sectional study conducted with individuals aged 60 years or older. Blood was collected for 

later determination of plasma hemoglobin. Male individuals who had hemoglobin levels <13 

g / dL and females who had hemoglobin levels <12 g / dL were considered anemic. 

Demographic and socioeconomic variables, cognitive status, functional capacity, nutritional 

status and number of self-reported chronic diseases were analyzed. Simple and multiple linear 

regression analyses were performed using SPSS 22.0 software. Results: A total of 360 older 

individuals (67.2% women) were evaluated, and the prevalence of anemia was 12.5%. The 

average hemoglobin level was 13.5 g / dL and was correlated with variables sex (β = -0.44; CI 

95%: -1.35-0.85), age (β = -0 14; CI 95%: -0.03 -0.01), nutritional status (β = 0.16; CI 95%: 

0.01; 0.06), memory impairment (β = 0.12; CI 95% : -0.06; -0.01), and dementia (β = -0.13; 

CI 95%: -0.06, -0.01). Conclusion: The results of this study indicated influence of sex, age, 

nutritional status, memory impairment and dementia on anemia in the elderly. This study  can 

assist in planning specific actions for prevention, early diagnosis and treatment of this disease, 

thus improving the health and quality of life of the elderly population. 

 

Keywords: Anemia; Hemoglobin; Risk factors; Elderly. 
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1 INTRODUÇÃO 

 

1.1 ENVELHECIMENTO POPULACIONAL E ANEMIA 

 

O crescimento da proporção de idosos na população é uma realidade mundial. Este 

fenômeno iniciou-se na Europa, associado com o declínio progressivo da fecundidade 

observado na Revolução Industrial e com a redução da mortalidade devido às melhorias das 

condições sociais e de saneamento
1
. Países europeus como a Alemanha, França, Itália e Reino 

Unido apresentam proporções elevadas de idosos, os quais já representavam, em 2009, 

aproximadamente 26,0% da população
2
. Em âmbito mundial, a proporção de indivíduos com 

60 anos ou mais aumentou de 9,2% em 1990 para 11,7% em 2013
3
. 

Em países em desenvolvimento, como o Brasil, o envelhecimento populacional vem 

acontecendo de forma acelerada
4,5

. O Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE), 

por meio dos indicadores sociais e demográficos, mostrou que a estrutura etária da população 

está mudando e que o grupo de idosos é um contingente populacional expressivo em termos 

absolutos no conjunto da população brasileira
6
. De acordo com informações dos três últimos 

censos demográficos realizados no Brasil em 1991, 2000 e 2010, os idosos representavam, 

respectivamente, 7,3%, 8,6% e 10,8% da população total
7,8

. Dados do IBGE também indicam 

o aumento da esperança de vida ao nascer, tendo ocorrido um incremento de 3,1 anos de vida 

do período de 1999 a 2009
8
, em 2012 a esperança de vida ao nascer do brasileiro era de 74,6 

anos, tendo aumentado para 74,9 anos em 2013
9
. 

Na região Nordeste do Brasil, conforme os dados do último censo demográfico, a 

proporção de idosos era de 10,3%, o que correspondia a 5.531.289 indivíduos
10

. No que se 

refere à Paraíba, 12,0% de sua população total, em 2010, era composta por indivíduos com 60 

anos ou mais, o que conferiu ao estado a maior proporção de idosos da região Nordeste, e a 

terceira maior proporção de idosos do Brasil, ficando atrás apenas dos estados do Rio Grande 

do Sul e do Rio de Janeiro. Campina Grande, município paraibano cuja população até o ano 

de 2010 era de 385 276 habitantes, também tem se destacado por sua elevada proporção de 

idosos na população total, cerca de 11,0%
11

. 

Essa mudança no perfil demográfico contribuiu para modificações nos padrões de 

morbidade, que até o ano de 1930, no Brasil, era caracterizado pelas altas prevalências das 

doenças infecciosas e parasitárias
12

. A partir das últimas décadas do século passado, esse 
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perfil passa a se caracterizar pela elevada prevalência das Doenças Crônicas Não 

Transmissíveis (DCNT)
13

, que incluem as doenças cardiovasculares, o diabetes mellitus, o 

câncer e as doenças respiratórias crônicas
14

. As DCNT apresentam elevadas prevalências 

entre os idosos, entretanto, a anemia tem se destacado nesse grupo por sua ocorrência e 

repercussões clínicas
15

. 

A anemia é uma doença caracterizada pela redução do nível de hemoglobina no 

sangue, em comparação com uma população de referência
16

. Os níveis de hemoglobina 

geralmente estão correlacionados com os níveis de hematócritos e o número de glóbulos 

vermelhos, os quais poderão estar reduzidos em indivíduos anêmicos
17

.  

 De acordo com a literatura, os três principais fatores relacionados ao surgimento de 

anemia em idosos são as deficiências nutricionais, doença crônica e causas inexplicáveis
18,19

. 

A anemia por deficiências nutricionais é decorrente da falta de ferro, de vitamina B12 e/ou de 

ácido fólico no organismo, os quais são importantes componentes envolvidos na atividade 

hematopoiética e de produção de hemoglobina nos eritroblastos
20

. Estudo norte-americano 

realizado com idosos da comunidade, no terceiro Health and Nutrition Examination Survey 

Nacional (1988-1994), verificou que a deficiência de ferro isolada é responsável por cerca de 

metade dos casos de anemia decorrente de deficiências nutricionais entre os idosos
21

. 

 A anemia por doença crônica decorre de doenças infecciosas crônicas, inflamatórias, 

como a artrite reumatóide, doença renal crônica ou neoplasias, as quais desencadeiam 

respostas metabólicas frente à estimulação do sistema imunológico celular. Esta resposta 

inicia-se com a ativação de macrófagos que retêm ferro, diminuindo, consequentemente, sua 

oferta à medula óssea, e liberação de citocinas que atuam inibindo a proliferação dos 

precursores eritrocitários, e, portanto, reduzindo a eritropoiese, que consiste no processo de 

produção de eritrócitos que ocorre na medula óssea
22

. 

 Anemia por causas inexplicáveis pode estar relacionada com alterações hormonais 

decorrentes do envelhecimento, como redução na produção de testosterona e estrogênio, ou 

com o uso de medicamentos que possam interferir no processo de eritropoiese
17

. 

Dentre os fatores associados à ocorrência de anemia em idosos, destaca-se a idade 

avançada e o sexo. Quanto à idade, pesquisas têm mostrado que idosos longevos apresentam 

maior risco para desenvolver a doença
23-25

. Com o envelhecimento, ocorre resistência do 

organismo à eritropoietina, hormônio produzido nos rins e responsável por regular a produção 

de eritrócitos na medula óssea. Além disso, o envelhecimento está associado com o aumento 

de citocinas pró-inflamatórias, e a resposta das células eritróides à eritropoetina é diretamente 

inibida por essas citocinas
26

. Entre os idosos, o sexo masculino como fator de risco para a 
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anemia se deve, principalmente, à redução na produção de testosterona com o avançar da 

idade, a qual tem impacto significativo na redução dos níveis de hemoglobina no 

organismo
27,28

. 

Estudo americano realizado com idosos da comunidade verificou que a prevalência de 

anemia aumentou com a idade, uma vez que 32,0% dos idosos acima de 80 anos eram 

anêmicos, enquanto que as prevalências de anemia entre os idosos de 75 a 79 anos e de 65 a 

74 anos foram de 25,0% e 17,0%, respectivamente
29

.  

Devido ao processo de envelhecimento ocorrem alterações fisiológicas, funcionais e 

bioquímicas no corpo humano. A celularidade da medula óssea diminui, havendo uma 

tendência de redução dos níveis de hemoglobina com o avançar da idade
17

. Entretanto, a 

anemia não pode ser considerada uma consequência natural do envelhecimento
30

. No idoso, 

muitas vezes, os sinais clássicos da anemia, como palidez cutâneo-mucosa, taquicardia e 

dispnéia podem ser mascarados pelas próprias características da senescência, pela presença de 

comorbidades ou pelo uso de determinados medicamentos
15

. 

No que se refere ao diagnóstico de anemia em idosos, a Organização Mundial da 

Saúde propõe que sejam utilizados os mesmos níveis de corte de hemoglobina plasmática 

estabelecidos para adultos jovens, que são < 12,0 g/dL para mulheres não gestantes e < 13,0 

g/dL para homens
31

. No entanto, essa definição permanece um tema controverso
32

. 

Especialistas sugerem a substituição dos padrões da OMS por definições baseadas em estudos 

específicos com a população idosa
15

, considerando que os níveis de hemoglobina variam de 

acordo com a idade
17

. Apesar dessas discussões, os critérios estabelecidos pela OMS 

permanecem amplamente utilizados em estudos com idosos
30, 33-36

. 

Uma vez que as gestantes e as crianças representam os grupos mais expostos à anemia, 

acabam por constituir segmentos populacionais de interesse prioritário em termos de políticas 

públicas de saúde no Brasil
37

, observa-se, inclusive na literatura científica, uma evidente 

concentração de estudos sobre a anemia referentes à faixa etária pediátrica
38-40 

e em mulheres 

em idade fértil
41-43

. Em 2008, a Organização Mundial da Saúde (OMS) publicou um relatório 

no qual é expressa a lacuna de conhecimento que existe sobre a anemia no que se refere à 

população idosa
44

. 

Estudos sobre anemia em idosos têm sido realizados nos últimos anos, tanto no 

Brasil
33-34

, como internacionalmente
45-47

. Percebe-se, nestes estudos, uma considerável 

prevalência de anemia em idosos. Pesquisa publicada em 2013, realizada em Porto Alegre, 

Brasil encontrou uma prevalência de anemia de 12,8%
33

. Estudo realizado com 398 idosos de 

São José dos Campos, e publicado em 2015, verificou prevalência de anemia de 18,6%
48

, a 
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qual foi semelhante à prevalência de 20,3%
47

 encontrada em Uganda, país com baixas 

condições socioeconômicas da África, em estudo publicado em 2013.  

Em um estudo longitudinal realizado na Itália com 8.744 idosos, e publicado em 2010, 

a prevalência de anemia foi de 11,1% e a taxa de incidência anual de anemia aumentou com a 

idade
46

. Gaskel et al
49

, em uma revisão sistemática realizada em 2008 envolvendo idosos de 

países desenvolvidos, encontrou uma prevalência de 12,0% de anemia naqueles residentes na 

comunidade, 47,0% nos residentes em instituições de longa permanência e 40,0%  nos 

hospitalizados. Os autores verificaram, ainda, que a prevalência de anemia aumentou à 

medida que a idade avançou. 

Estudos têm apontado a anemia como um fator de risco independente para várias 

condições clínicas de desfechos adversos à saúde tanto em idosos institucionalizados
50,51

 

como em residentes na comunidade
29,52

. Em estudos de coorte, foi observado que o risco de 

mortalidade é significantemente mais alto entre os idosos anêmicos que entre os não 

anêmicos
53,54

. 

Em pesquisas na população idosa, a anemia tem sido associada, ainda, como declínio 

cognitivo, tais como a depressão
55,57

 , a demência
36

 e o comprometimento da memória
57

; com 

a diminuição da independência funcional
58

; com a desnutrição
34,59

 e com a presença de 

doenças crônicas
60

. 

 

1.2 CONDIÇÃO COGNITIVA 

 

Os processos fisiológicos típicos do envelhecimento humano podem acarretar declínio 

cognitivo devido a alterações em células do sistema nervoso
61

. Esse declínio pode definir o 

grau de comprometimento para a realização de atividades do dia a dia, implicando perda de 

independência e autonomia, tendo em vista que acarretam esquecimento de fatos recentes, 

dificuldade para realizar cálculos e alterações de atenção
62

. 

Espera-se que esse declínio não seja capaz de interferir substancialmente nas 

atividades da vida diária da pessoa idosa
63

, alguns idosos poderão apresentar o declínio 

cognitivo e mantê-lo estável, ou inclusive haver melhora do quadro. No entanto, outros idosos 

poderão apresentar uma trajetória desfavorável evoluindo para quadros demenciais
64

. 

Com o envelhecimento geralmente, são vivenciadas algumas experiências que podem 

influenciar o desenvolvimento de uma síndrome depressiva, como o aparecimento de 

doenças, perda do companheiro, dos papéis sociais, bem como o abandono e o isolamento 

social
65

. A depressão é comum entre os idosos e está associada ao maior risco de morbidade, 
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aumento da utilização dos serviços de saúde, adesão reduzida aos regimes terapêuticos e 

maior risco de suicídio
66

. 

De acordo com o Ministério da Saúde, em 2007, a prevalência de depressão entre as 

pessoas idosas variava de 4,7% a 36,8%, dependendo do instrumento utilizado no 

rastreamento, dos pontos de corte e da gravidade dos sintomas depressivos, ressaltando-se que 

idosos institucionalizados apresentavam prevalências mais elevadas
67

. Prevalências 

consideráveis de depressão também são encontradas entre os idosos residentes na 

comunidade. Estudo realizado na Paraíba, Brasil, com 240 idosos verificou prevalência de 

depressão de 24,2%
68

. Pesquisa de base populacional realizada no Rio Grande do Sul, Brasil, 

com 151 idosos da comunidade verificou prevalência de depressão de 21,2% 
69

. 

A depressão pode constituir fator de risco para a anemia, tendo em vista que a 

síndrome depressiva, particularmente em idosos, está associada com déficits nutricionais
70

. 

Além disso, a desregulação crônica do sistema neuroendócrino e do sistema nervoso 

simpático que ocorre na depressão pode afetar o microambiente da medula óssea, afetando 

potencialmente a eritropoiese
71

. 

Dados de um estudo realizado em Taiwan com 1.371 idosos revelaram associação 

significativa entre anemia e depressão
72

. Outros autores
73

 realizaram um estudo transversal 

com 314 idosos em Belo Horizonte, Brasil, no qual a anemia esteve associada positivamente 

com a depressão entre as mulheres. Os autores apontaram que os sintomas da anemia como 

fraqueza, cansaço, sonolência e perda de energia, confundem-se com os sintomas depressivos, 

podendo também a associação encontrada ser devido aos sintomas comuns às duas condições.  

Além da depressão, outro aspecto cognitivo relacionado com a presença de anemia em 

idosos é a demência, a qual consiste em uma síndrome clínica ligada às perdas neuronais e 

aos danos à estrutura cerebral, configurando um problema que cresce rapidamente em número 

e em importância no mundo
74

. O diagnóstico da demência implica na avaliação do declínio da 

capacidade cognitiva que compromete o desempenho das atividades da vida diária
75

. A 

Classificação Internacional de Doenças CID-10
76

 indica que o diagnóstico da demência 

baseia-se na presença do déficit de memória, linguagem, praxia, capacidade de 

reconhecimento de objetos, abstração, organização, capacidade de planejamento e 

sequenciamento. 

Estudo longitudinal realizado nos Estados Unidos com 2.457 idosos da comunidade 

verificou que ao final de 12 anos, 18,3% dos idosos apresentaram a demência
77

. Pesquisa de 

base populacional com 1.593 idosos do Rio Grande do Sul, Brasil, encontrou prevalência de 
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demência de 34,1%, utilizando como instrumento o Mini Exame do Estado Mental 

(MEEM)
78

. 

A anemia e a demência são doenças comumente encontradas em idosos, estando 

concomitantemente presentes em muitos casos. Uma das razões indicadas para isso baseia-se 

no fato de que pacientes com diagnóstico de demência podem estar sujeitos a apresentar 

alimentação inadequada com maior frequência
32

 e que as deficiências nutricionais são 

reconhecidamente um fator etiológico importante para a anemia
16

. Estudo italiano de base 

populacional, com 4.068 idosos verificou uma associação entre anemia e demência
36

. 

No que se refere à memória, estudos têm mostrado que considerável parcela da 

população idosa queixa-se da dificuldade de armazenar informações e de resgatá-las
79-83

. 

Sabe-se que mudanças no funcionamento da memória humana são esperadas durante o 

processo de envelhecimento. Devido a isso a velocidade do processamento de informações é 

menor nos idosos em comparação com adultos e jovens
82

. No entanto, a frequente queixa de 

perda de memória em idosos deve ser investigada, pois pode estar relacionada com processos 

demenciais e com a anemia
83

. 

A avaliação neuropsicológica é essencial para identificar a perda de memória em 

idosos
84

. Estudo realizado no Rio de Janeiro, Brasil, com 82 idosos alunos da Universidade 

Aberta da 3ª Idade, participantes de uma oficina de memória, encontrou elevada prevalência 

de queixa subjetiva de perda de memória (97,6%). Em um estudo realizado no ambulatório de 

clínica médica do Hospital Universitário de São Paulo, 49,0% dos idosos apresentaram 

queixas subjetivas de perda de memória
83

. Dados de uma pesquisa de base populacional de 

coorte em Maryland, Nova Iorque, que acompanhou por 9 anos 436 mulheres idosas, 

mostraram que nos primeiros três anos de estudo,  a anemia esteve associada com o 

comprometimento de memória
57

. 

 

 

1.3 CAPACIDADE FUNCIONAL 

 

À medida que o ser humano envelhece torna-se cada vez mais difícil a realização de 

determinadas atividades do dia a dia, pois as alterações fisiológicas sofridas interferem 

progressivamente na capacidade funcional
85

.  

Esta é definida como a habilidade física e mental para manter uma vida independente e 

a plena realização de tarefas ou ações cotidianas pelo indivíduo
86

. Essas ações cotidianas 

podem ser agrupadas em atividades de vida diária (AVD), as quais incluem tarefas de 
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autocuidado como banhar-se, vestir-se e alimentar-se, e atividades instrumentais de vida 

diária (AIVD), como limpar a casa, cuidar da roupa, da comida, fazer compras e usar 

transporte pessoal ou público
87

. 

Sabe-se que o declínio da capacidade funcional aumenta com a idade, e este fato está 

relacionado com uma complexa rede de determinação na qual participam não apenas os 

fatores clínicos e intrínsecos, mas também o contexto social e ambiental em que o indivíduo 

está inserido
85

. A dificuldade experimentada pelos idosos em realizar suas atividades 

cotidianas geram impactos consideráveis sobre eles mesmos, sobre a família e a sociedade em 

geral
88

. 

 Em pesquisa de base populacional com 1.786 idosos de Minas Gerais, Brasil, a 

prevalência de incapacidade funcional foi de 16,0%
88

. Outra pesquisa realizada em Alagoas, 

Brasil, envolvendo 319 idosos residentes na comunidade, encontrou prevalência de 

incapacidade funcional de 45,5%
89

.  

Na pessoa idosa, a progressiva incapacidade de realizar sozinha suas atividades 

cotidianas gera dificuldades na preparação de refeições e aquisição de alimentos mais 

saudáveis, o que está relacionado com a desnutrição e a ingestão de alimentação deficiente 

emimportantes nutrientes,como o ferro e as vitaminas, o que contribui para o 

desenvolvimento da anemia
90

.  

Os resultados de uma pesquisa realizada em Minas Gerais, Brasil, com 709 idosos 

hospitalizados mostraram uma forte associação entre a presença de anemia e a capacidade 

funcional reduzida
30

. Um estudo prospectivo de coorte realizado em Washington, EUA que 

acompanhou por 4 anos 1.146 idosos residentes na comunidade, verificou associação entre 

anemia e diminuição da capacidade funcional
91

. 

Esta associação pode estar relacionada com deficiências nutricionais e com a presença 

de doenças crônicas
53

. O câncer, a doença renal crônica, e doenças inflamatórias crônicas 

como a artrite, cursam com a progressiva incapacidade funcional do idoso, e estas doenças 

crônicas constituem importantes fatores relacionados ao desenvolvimento de anemia neste 

grupo populacional
18, 54

. 

 

1.4 ESTADO NUTRICIONAL 

 

Outro fator associado à anemia em idosos é o estado nutricional. Entre os idosos, 

determinados fatores que acompanham o envelhecimento, como dentição deficiente, 

alterações do funcionamento digestivo, diminuição na percepção sensorial e incapacidade 
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física, podem favorecer a desnutrição
92,93

. Esses aspectos constituem um problema para esse 

segmento da população, tendo em vista que a desnutrição predispõe o idoso ao aparecimento 

de doenças, entre elas, a anemia
94

.  

Segundo a Organização Mundial da Saúde, o estado nutricional corresponde à situação 

do organismo resultante dos processos nutricionais de ingestão, absorção e aproveitamento 

biológico dos alimentos, e pode ser aferido por meio dos indicadores antropométricos
95

. O 

estado nutricional reflete o grau no qual as necessidades fisiológicas por nutrientes estão 

sendo atingidas para a manutenção adequada das funções do organismo
96

. 

A avaliação do estado nutricional do idoso deve ser realizada de maneira criteriosa, 

tendo em vista que o idoso tende a apresentar alterações de seu peso e de sua estatura devido 

processos típicos do envelhecimento, tais como perda de massa óssea e muscular, diminuição 

da altura das vértebras e discos intervertebrais e alterações posturais
97

. 

Um importante distúrbio nutricional presente entre os idosos é a desnutrição
98

. 

Pesquisa realizada no Paraná, Brasil, com 323 idosos residentes na comunidade encontrou 

prevalência de desnutrição de 21,7%
99

. Enquanto que estudo transversal envolvendo idosos de 

uma instituição de longa permanência de Brasília, Brasil, verificou prevalência de desnutrição 

de 27,4%
100

. 

Os idosos constituem um grupo de risco para a desnutrição, devido à maior incidência 

de doenças crônicas e debilidades físicas associadas à idade
101

. Além disso, esse distúrbio 

nutricional relaciona-se com as condições socioeconômicas do idoso, com a diminuição do 

apetite e da absorção adequada de nutrientes pelo organismo, e com as interações com 

medicamentos
102

. 

A desnutrição configura um importante fator etiológico para a anemia
18

. Indivíduos 

desnutridos normalmente apresentam alimentação insuficiente em ferro, ácido fólico e 

vitamina B12
97

, e esse tipo de alimentação reduza produção de hemoglobina no organismo
20

. 

No entanto, a associação entre baixos níveis de hemoglobina e a desnutrição em idosos 

residentes na comunidade ainda tem sido pouco abordada pela literatura
44,103

. 

Estudo transversal realizado em Pernambuco, Brasil, com idosos atendidos em um 

Hospital Universitário, encontrou prevalência de desnutrição de 27,0%. Os autores 

verificaram, ainda, que a desnutrição esteve associada à elevada prevalência de anemia que 

foi de 31,8%
104

.  

 Pesquisa realizada no estado de Minas Gerais, com 1.441 idosos, encontrou que a 

presença de anemia esteve significativamente associada com a desnutrição
34

. Estudo 

prospectivo nos Estados Unidos acompanhou 5.797 idosos da comunidade por 11,2 anos e 
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verificou que baixos níveis de hemoglobina foram significativamente associados a menores 

valores de Índice de Massa Corporal (IMC)
59

.  Em estudo com idosos hospitalizados na 

Islândia, a anemia esteve fortemente associada a menores valores de IMC
105

. 

 

1.5 DOENÇAS CRÔNICAS NÃO TRANSMISSÍVEIS 

 

A literatura relata que as doenças crônicas, tais como a doença renal crônica, a artrite 

reumatóide, a osteoartrite e o câncer constituem um dos principais fatores relacionados com o 

surgimento de anemia em idosos. Isso se deve às respostas inflamatórias crônicas que essas 

doenças desencadeiam no organismo, interferindo no metabolismo do ferro e no processo de 

eritropoiese
22,26,106

. 

As Doenças Crônicas Não Transmissíveis (DCNT) correspondem a um conjunto de 

doenças que se caracterizam por apresentarem etiologia múltipla, fatores de risco comuns, 

história natural prolongada, origem não infecciosa, longo curso assintomático com períodos 

de remissão e exacerbação, podendo levar ao desenvolvimento de incapacidades
107

. 

De acordo coma Organização Mundial da Saúde, em 2010, as DCNT constituíam as 

principais causas de morte no mundo, e cerca de 80,0% das mortes por DCNT ocorreram em 

países de baixa e média renda
108

. Os idosos são considerados um importante grupo de risco 

para as DCNT
107

. 

Estudo realizado em João Pessoa, Brasil, com 117 idosos frequentadores dos Centros 

de Referência e Cidadania, verificou que 82,1% dos idosos referiram apresentar alguma 

doença crônica não transmissível
109

. Estudo de base populacional com 3.840 idosos da África 

do Sul encontrou prevalência de DCNT referidas de 51,8%
110

. 

A relação entre doença crônica e anemia em idosos parece decorrer da estimulação do 

sistema imunológico celular frente à doença crônica, na qual há resposta inflamatória com a 

liberação de mediadores, como as citocinas interleucina-1 (IL-1), interleucina-6 (IL-6) e fator 

de necrose tumoral alfa (FNTα)
111

. Esta resposta inflamatória é exacerbada em idosos, e tais 

mediadores atuam inibindo a eritropoiese, suprimindo a assimilação do ferro intestinal e 

aumentando a retenção de ferro pelos macrófagos
26

. 

Pesquisa de base populacional realizada em São Paulo, Brasil, com 1.256 idosos, 

verificou que a anemia foi significativamente associada com a presença de doenças crônicas, 

tendo sido a anemia mais prevalente entre aqueles idosos que referiram três ou mais doenças 

crônicas
60

. Estudo japonês realizado com 1.105 idosos residentes em comunidades rurais 

verificou associação significativa entre a anemia e a doença renal crônica
112

. 
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Com o crescente fenômeno do envelhecimento populacional observado tanto em 

países desenvolvidos como em desenvolvimento, a anemia configura um importante problema 

de saúde para os idosos devido às repercussões clínicas geradas. A presença de anemia na 

pessoa idosa compromete a saúde e aumenta a vulnerabilidade para desfechos adversos
60

. 

Dessa forma, conhecer a prevalência de anemia na população idosa, bem como os fatores 

correlacionados ao nível de hemoglobina, é de bastante relevância para a Saúde Pública, a fim 

de subsidiar o planejamento de ações voltadas para a prevenção, diagnóstico e tratamento 

precoce da anemia, melhorando, assim, a qualidade de vida desta considerável parcela da 

população brasileira. 
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2 OBJETIVOS 

 

2.1 Geral: 

 Verificar a prevalência de anemia e os fatores correlacionados ao nível de 

hemoglobina em população idosa residente no município de Campina Grande/PB. 

 

2.2 Específicos: 

 Descrever as características demográficas e socioeconômicas de idosos residentes 

no município de Campina Grande/PB. 

 Verificar a prevalência de anemia, de depressão, de demência, de comprometimento 

de memória e de incapacidade funcional entre os idosos. 

 Avaliar o estado nutricional dos idosos estudados.  

 Verificar o número de doenças crônicas referidas pelos idosos. 
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3 MATERIAL E MÉTODOS 

Este estudo é parte da pesquisa intitulada “Avaliação multidimensional da saúde dos 

idosos cadastrados na Estratégia de Saúde da Família e grau de satisfação acerca dos serviços 

oferecidos”, vinculada à linha de pesquisa Condições e determinantes do processo saúde 

doença e realizada por integrantes do Grupo Interdisciplinar de Pesquisas em Saúde Pública 

da Universidade Estadual da Paraíba, no município de Campina Grande, Paraíba. Esta 

pesquisa foi financiada pelo Conselho Nacional de Desenvolvimento Científico e Tecnológico 

(CNPq) e Ministério da Ciência e Tecnologia (MCT) (Edital MCT/CNPq 15/2007 - 

Universal). 

 

3.1 DELINEAMENTO DO ESTUDO 

 

Trata-se de um estudo de base domiciliar, de delineamento transversal, com coleta de 

dados primários.  

 

3.2 POPULAÇÃO E AMOSTRA 

 

A população alvo do estudo foi representada pelos indivíduos com 60 anos ou mais, de 

ambos os sexos, cadastrados na Estratégia Saúde da Família do município de Campina 

Grande. Segundo informações da Secretaria Municipal de Saúde, em Campina Grande, à 

época da coleta de dados, que correspondeu ao período de agosto de 2009 a maio de 2010, 

existiam 23.416 idosos cadastrados nas 63 equipes de saúde da família, distribuídas nos seis 

distritos sanitários da cidade (Centro, Bela Vista, Palmeira, Catolé, Liberdade e Malvinas). 

Para o cálculo da amostra foi utilizada a seguinte equação: {[E
2
 x p (1-p)] x c}/A

2
. A 

amostra foi proporcional a cada Distrito Sanitário, sendo composta por 420 idosos. 

 

3.3 CRITÉRIOS DE INCLUSÃO E EXCLUSÃO 

 

Foram incluídos no estudo indivíduos com 60 anos ou mais, de ambos os sexos, 

selecionados para compor a amostra. Foram excluídos os idosos em fase terminal de doença, 

sem possibilidades terapêuticas e que apresentavam debilidade clínica grave e os que estavam 

ausentes da residência durante o período da pesquisa de campo na área de abrangência da 

Estratégia Saúde da Família em que eram cadastrados. No caso dos idosos ausentes da 
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residência no momento da coleta dos dados, foram realizadas duas visitas de retorno. Os 

idosos que, durante estas visitas, continuavam ausentes da residência foram excluídos do 

estudo.  

 

3.4 COLETA DE DADOS 

 

A coleta dos dados ocorreu no período compreendido entre agosto de 2009 e maio de 

2010, e foi realizada por três duplas de entrevistadores, alunos da área da Saúde da 

Universidade Estadual da Paraíba, devidamente treinados pela coordenadora e professores 

colaboradores da pesquisa. A coleta das informações foi realizada em dois momentos, um no 

domicílio do idoso e outro na Unidade Básica de Saúde da Família na qual o indivíduo era 

adscrito. 

No primeiro momento foi realizada a entrevista no domicílio do idoso, na qual foram 

coletadas as informações demográficas, socioeconômicas, informações cognitivas, da 

capacidade funcional, do estado nutricional e das doenças crônicas referidas, as quais foram 

anotadas em formulário específico (Apêndice I). 

No segundo momento, o idoso foi orientado a comparecer, em jejum de 12 horas, em 

data e horário determinados, à UBSF de abrangência para a coleta do sangue e posterior 

análise da hemoglobina sérica. 

 

3.5 VARIÁVEIS DO ESTUDO 

 

Anemia 

 

A prevalência de anemia foi estimada por meio dos níveis de hemoglobina (Hb) 

(g/dL), os quais foram determinados por Automação, ABX PENTRA 80. Foram considerados 

com anemia, indivíduos do sexo masculino que apresentaram níveis de hemoglobina < 13 

g/dL e do sexo feminino que apresentaram níveis < 12 g/dL
31

.  

 

Nível de hemoglobina 

 

 Para a determinação do nível de hemoglobina foi realizada a coleta do sangue do idoso 

em jejum de 12 horas. A coleta foi realizada por profissionais habilitados e as análises foram 
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realizadas em um Laboratório de Análises Clínicas, devidamente credenciado e cadastrado no 

Serviço de Controle de Qualidade da Sociedade Brasileira de Análises Clínicas. Para reduzir 

as perdas, estabeleceu-se contato com os indivíduos que faltaram ao primeiro agendamento, 

sendo marcada nova data para realização da coleta de sangue. Após segunda falta, foi 

estabelecido novo contato e a coleta de sangue foi remarcada para ser realizada no domicílio 

do idoso. Em caso de nova recusa, esse indivíduo foi considerado como perdido para os dados 

referentes às análises bioquímicas.  

Demográficas e socioeconômicas 

 Os dados demográficos incluíram informações sobre sexo (feminino, masculino), 

grupo etário (60 a 69 anos, 70 a 79 anos e 80 anos ou mais), estado civil (com companheiro, 

sem companheiro) e nível socioeconômico (A/B, C, D/E). 

O nível socioeconômico de cada idoso foi verificado por meio da utilização de um 

questionário que consiste em um “Critério de Classificação Econômica” da 

ABA/ANEP/ABIPEME, o qual é constituído por dados como grau de instrução do idoso e 

itens de posse da família
113

 (televisão, rádio, banheiro, automóvel, empregada/mensalista, 

aspirador de pó, máquina de lavar, videocassete e/ou DVD, geladeira, freezer - aparelho 

independente ou parte da geladeira duplex). Cada informação se refere a um número de 

pontos que são somados gerando um total, que na escala de estratificação econômica 

corresponde à classe econômica à qual o idoso pertence. De acordo com a pontuação os 

idosos foram classificados como pertencentes às classes A/B (17 a 34 pontos), C (11 a 16 

pontos) e D/E (0 a 10 pontos). 

 

 Condição cognitiva 

 

A condição cognitiva dos idosos foi avaliada por meio dos seguintes testes: Escala de 

Depressão Geriátrica (EDG), Mini-Exame do Estado Mental (MEEM) e Questionário de 

Medidas de Queixas Subjetivas de Memória (MAC-Q). 

A Escala de Depressão Geriátrica (EDG), desenvolvida por Yasavege et al
114

, é um 

instrumento frequentemente empregado para a detecção de depressão em idosos. No Brasil, a 

versão reduzida da EDG foi validada por Almeida e Almeida em 1999
115

, oferecendo medidas 

confiáveis para o diagnóstico de episódio depressivo maior de acordo com os critérios da 

Classificação Internacional das Doenças -10 e o Diagnostic and Statistical Manual of Mental 
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Disordes – 4. A EGD-15 é composta por 15 perguntas, cada uma com duas alternativas de 

respostas: Sim e Não, com valores atribuídos de 0 a 1 ponto, e o escore é dado pelo somatório 

dos pontos obtidos: 

Depressão 

  Sim 6-15 pontos 

  Não 0-5 pontos 

 

O Mini Exame do Estado Mental (MEEM) foi elaborado por Folstein et al
116

 em 1975, 

e é um dos testes mais utilizados no mundo para o rastreamento de quadros demenciais e 

avaliação da função cognitiva
117

. No Brasil, o MEEM foi traduzido para o português por 

Bertolucci et al
118

 e é composto por questões que podem ser agrupadas em 7 categorias 

cognitivas: orientação temporal (5 pontos), orientação espacial (5 pontos), registro de 3 

palavras (3 pontos), atenção e cálculo (5 pontos), memória (3 pontos), linguagem (8 pontos) e 

capacidade construtiva visual (1 ponto). O escore deste instrumento pode variar de 0 até um 

total máximo de 30 pontos
119

. 

Tombaugh e McIntyre
120

 observaram que este instrumento tem uma boa consistência 

interna e confiabilidade teste-reteste. Considerando a influência que a escolaridade exerce 

sobre o desempenho no MEEM, neste estudo foram utilizados os seguintes pontos de corte
121

: 

                                                     Demência 

Analfabetos Sim 0-20 pontos 

 Não 

 

21-30 pontos 

1 a 4 anos de escolaridade Sim 0-25 pontos 

 Não 

 

26-30 pontos 

5 a 8 anos de escolaridade Sim 0-26,5 pontos 

 Não 

 

26,6-30 pontos 

9 a 11 anos de escolaridade Sim 0-28 pontos 

 Não 

 

29-30 pontos 

12 ou mais anos de escolaridade Sim 0-29 pontos 

 Não 30 pontos 

 

O Subjective Perception of Memory Complaints Questionnaire (MAC-Q)
122

 é um 

breve questionário utilizado a fim de identificar o declínio da memória em idosos, o qual é 

composto por 6 itens, avaliados segundo uma escala Likert, variando de muito melhor agora a 

muito pior agora. O escore mínimo é de 7 pontos e quanto maior a pontuação, maior é a 
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percepção de queixas de memória
123

. Segundo os autores, uma pontuação igual ou superior a 

25 pontos é considerada como indicador de comprometimento de memória
122

. 

   Comprometimento de memória 

  Sim 25-35 pontos 

  Não 7-24 pontos 

  

Capacidade funcional 

 

A capacidade funcional foi avaliada por meio do Índice de Barthel
124

, de forma a 

avaliar as atividades da vida diária (AVD), que consiste em aferir as seguintes atividades 

básicas de vida diária: alimentar-se, vestir-se, realizar higiene pessoal, colocar aparelho 

ortopédico (se aplicável), controlar os esfíncteres, usar vaso sanitário, deambular (se 

cadeirante, utilizar a cadeira de rodas), subir e descer escadas. Para cada atividade existem 

três alternativas de resposta: posso fazer sozinho, posso fazer com ajuda de alguém, não posso 

fazer de jeito nenhum. Cada resposta apresenta uma pontuação específica que quando somada 

torna possível chegar a um valor total de 0 a 100 pontos, que correspondem a total 

dependência ou total independência, respectivamente
125

. Neste estudo foi utilizada a seguinte 

classificação: 

   Incapacidade funcional 

  Sim 0-99 pontos 

  Não 100 pontos 

 

Estado nutricional 

Para avaliar o estado nutricional dos idosos foi analisado o Índice de Massa Corporal 

(IMC) (kg/m
2
) cujo cálculo consiste na medida do peso corporal (kg), dividido pela estatura 

(m) elevada ao quadrado (P/E
2
). Foram mensurados a estatura e o peso com base nas técnicas 

propostas por Gordon et al
126

. Para a mensuração da estatura foi utilizado o antropômetro 

portátil (ALTUREXATA). Para mensuração do peso foi utilizada balança eletrônica digital 

portátil (TANITA UM080), tipo plataforma, com capacidade para 150 kg e sensibilidade de 

100g. Para análise do IMC (kg/m
2
) foi utilizada a classificação sugerida pela Organização 

Pan-Americana de Saúde
127

 (OPAS): baixo peso (< 23), eutrofia (≥ 23 e < 28), sobrepeso (≥ 

28 e < 30) e obesidade (≥ 30). 
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Número de doenças crônicas não transmissíveis referidas 

 

O número de doenças crônicas referidas foi verificado questionando-se o idoso se 

algum médico ou outro profissional da saúde lhe informou que ele apresentava alguma 

doença das citadas: pressão alta, artrite/artrose/reumatismo, problema cardíaco, diabetes, 

osteoporose, doença crônica pulmonar, embolia/derrame e tumor maligno. Com isso, os 

idosos foram classificados quanto ao número de doenças: nenhuma, 1 a 3, 4 ou mais. 

 

3.6 ANÁLISE DOS DADOS 

 

O banco de dados foi elaborado utilizando-se o aplicativo Microsoft Office Excel. As 

informações estatísticas foram obtidas com o auxílio do aplicativo estatístico SPSS 22.0 (IBM 

Corp., Armonk, Estados Unidos). Os dados foram estudados com o intuito de analisar a 

prevalência de anemia e os fatores correlacionados ao nível de hemoglobina em idosos 

residentes no município de Campina Grande, Paraíba. 

Para a análise da correlação entre o nível de hemoglobina e os aspectos 

sociodemográficos, cognitivos e estado nutricional em idosos, utilizou-se o coeficiente de 

correlação de Pearson e Regressão linear simples. Para o modelo de regressão linear múltipla 

foram consideradas as variáveis que apresentaram valor de p<0,20, obtido na análise 

bivariada. Considerou-se o método de entrada stepwise forward para cálculo do coeficiente de 

determinação ajustado (R
2

aj), com intervalo de confiança de 95% (IC95%). Foram 

verificados, ainda, os resíduos, por meio do teste de multicolinearidade (VIF), e a 

homoscedasticidade do modelo. No modelo final permaneceram as variáveis que 

apresentaram valor de p<0,05. 

 

 

3.7 CONSIDERAÇÕES ÉTICAS 

 

O estudo maior ao qual esta pesquisa faz parte foi aprovado pelo Comitê de Ética e 

Pesquisa da Universidade Estadual da Paraíba, sob protocolo de nº 0228.0.133.000-08 (Anexo 

I), e encontra-se em concordância com os princípios éticos da Declaração de Helsinki. 

Todos os idosos assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido depois de 

receberem explicações verbais e escritas a respeito do estudo (Apêndice II). 
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4 RESULTADOS 

 

4.1.ARTIGO 1:  Prevalência de anemia e fatores correlacionados ao nível de hemoglobina em 

idosos.* 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

* Elaborado a partir das normas da Revista Cadernos de Saúde Pública 
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4.1. ARTIGO 1 

 

Prevalência de anemia e fatores correlacionados ao nível de hemoglobina  

em idosos 

Anemia prevalence and correlated factors to the level hemoglobin in elderly 

Resumo 

O objetivo deste estudo foi verificar a prevalência de anemia e fatores correlacionados ao nível de 

hemoglobina em população idosa residente em Campina Grande, Paraíba, Brasil. Tratou-se de um 

estudo transversal com indivíduos de 60 anos de idade ou mais. Realizou-se coleta sanguínea dos 

idosos para posterior dosagem da hemoglobina plasmática. Foram considerados anêmicos os 

indivíduos do sexo masculino que apresentaram níveis de hemoglobina <13 g/dL e do sexo feminino 

que apresentaram níveis <12 g/dL. Foram analisadas variáveis demográficas, socioeconômicas, 

condição cognitiva, capacidade funcional, estado nutricional e número de doenças crônicas referidas. 

As análises de regressão linear simples e múltipla, foram realizadas por meio do SPSS 22.0. Foram 

avaliados 360 idosos (67,2% mulheres), cuja prevalência de anemia foi de 12,5%. O nível médio de 

hemoglobina verificado foi de 13,5 g/dL e esteve correlacionado às variáveis sexo (β = -0,44; IC95%: 

-1,35;-0,85), idade (β= -0,14; IC95%: -0,03;-0,01), estado nutricional (β= 0,16; IC95%: 0,01;0,06), 

comprometimento de memória (β= 0,12; IC95%: -0,06;-0,01), e demência (β = -0,13; IC95%: -0,06;-

0,01). Os resultados deste estudo indicaram influência do sexo, da idade, do estado nutricional, do 

comprometimento de memória e da demência sobre o nível de hemoglobina em idosos. Este estudo 

pode auxiliar no planejamento de ações específicas voltadas para a prevenção, diagnóstico precoce e 

tratamento adequado da anemia, melhorando, assim, a saúde e qualidade de vida da população idosa. 

 

Palavras-chave: Anemia; Hemoglobina; Fatores de risco; Idoso. 

Abstract  

The aim of this study was to determine the prevalence of anemia and correlated factors to the 

hemoglobin level in the elderly population living in Campina Grande, Paraiba, Brazil. This is a cross-

sectional study conducted with individuals aged 60 years or older. Blood was collected for later 

determination of plasma hemoglobin. Male individuals who had hemoglobin levels <13 g/dL and 

females who had hemoglobin levels <12 g/dL were considered anemic. Demographic and 

socioeconomic variables, cognitive status, functional capacity, nutritional status and number of self-

reported chronic diseases were analyzed. Simple and multiple linear regression analyses were 

performed using SPSS 22.0 software.  A total of 360 older individuals (67.2% women) were 

evaluated, and the prevalence of anemia was 12.5%. The average hemoglobin level was 13.5 g / dL 

and was correlated with variables sex (β = -0.44; CI 95%: -1.35-0.85), age (β = -0 14; CI 95%: -0.03 -

0.01), nutritional status (β = 0.16; CI 95%: 0.01; 0.06), memory impairment (β = 0.12; CI 95% : -0.06; 

-0.01), and dementia (β = -0.13; CI 95%: -0.06, -0.01). The results of this study indicated influence of 

sex, age, nutritional status, memory impairment and dementia on anemia in the elderly. This study  can 

assist in planning specific actions for prevention, early diagnosis and treatment of this disease, thus 

improving the health and quality of life of the elderly population. 

Keywords: Anemia; Hemoglobin; Risk factors; Elderly. 

 

 



29 
 

INTRODUÇÃO 

 

A anemia constitui um distúrbio hematológico relevante, caracterizado pela redução 

do nível de hemoglobina no sangue
1
, o qual acomete a população brasileira e tem se 

destacado na população idosa, por ser uma condição de elevada prevalência neste grupo 

etário
2
. Pesquisas sobre anemia em idosos têm sido realizadas nos últimos anos, tanto no 

Brasil
3-5

, como internacionalmente
6-9

; ressaltando a relevância do estudo acerca desta doença 

no contexto mundial. 

Gaskel et al
9
, em uma revisão sistemática envolvendo idosos de países desenvolvidos, 

encontraram prevalência de 12,0% de anemia em idosos residentes na comunidade, 47,0% 

nos residentes em instituições de longa permanência e 40,0% nos hospitalizados. Os autores 

verificaram, ainda, que a prevalência de anemia aumentou à medida que a idade avançou. No 

Brasil, pesquisas de base populacional com idosos residentes na comunidade, realizadas em 

São Paulo
10

 e Pernambuco
5
 verificaram prevalência de anemia de 10,4% e 11,0%, 

respectivamente.  

As alterações fisiológicas, funcionais e bioquímicas que ocorrem no corpo humano 

com o processo de envelhecimento acarretam uma tendência de redução dos níveis de 

hemoglobina
11,12

. No entanto, essa condição não deve ser considerada consequência natural 

do envelhecimento
13

 uma vez que a anemia repercute negativamente na saúde dos idosos, 

agravando doenças já existentes e contribuindo para o surgimento de novas complicações
4,14

. 

 Estudo realizado com 1.322 idosos participantes da linha de base da coorte de Bambuí, 

Minas Gerais, Brasil, a fim de examinar a influência de baixos níveis de hemoglobina e 

anemia na mortalidade ao longo de 10 anos de seguimento, verificou que idosos com baixos 

níveis de hemoglobina apresentaram maior risco de óbito, comparados aos idosos com níveis 

de hemoglobina mais elevados
15

. 

Na literatura, a anemia e os baixos níveis de hemoglobina em idosos residentes na 

comunidade têm sido associados ao declínio cognitivo
16,17

, pior estado nutricional
4,18

, maior 

risco de mortalidade
15,19,20

 e maior risco para o desenvolvimento da Doença de Alzheimer
21,22

. 

As repercussões da anemia e dos baixos níveis de hemoglobina na saúde do idoso 

geram impactos consideráveis de custos para o sistema de saúde, tendo em vista que a doença 

está associada à maior utilização dos serviços de saúde
23

 e maior permanência no ambiente 

hospitalar
24

. No Brasil, pesquisa envolvendo 1.441 idosos da linha de base de coorte de 
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Bambuí, Minas Gerais verificou que baixos níveis de hemoglobina foram associados ao maior 

número de consultas médicas em ambos os sexos
4
. 

Diante do exposto, o presente estudo teve por objetivo verificar a prevalência de 

anemia e os fatores correlacionados ao nível de hemoglobina em população idosa residente 

em Campina Grande, Paraíba, Brasil. 

 

MATERIAL E MÉTODOS 

  

Tratou-se de um estudo do tipo transversal com coleta de dados primários. A 

população foi constituída por indivíduos com 60 anos ou mais, de ambos os sexos, 

cadastrados na Estratégia Saúde da Família do município de Campina Grande/PB. Foram 

excluídos do estudo os idosos em fase terminal de doença, ou seja, aqueles sem possibilidades 

terapêuticas e que apresentavam debilidade clínica grave; e os que estavam ausentes do 

município durante o tempo da pesquisa de campo na área de abrangência da Estratégia Saúde 

da Família em que eram cadastrados. 

Para o cálculo da amostra foi utilizada a seguinte equação: {[E
2
 x p (1-p)] x c}/A

2
. A 

amostra foi proporcional a cada um dos seis Distritos Sanitários de Campina Grande (Centro, 

Bela Vista, Palmeira, Catolé, Liberdade e Malvinas), sendo composta por 420 idosos. 

A coleta dos dados foi realizada por três duplas de entrevistadores devidamente 

treinados pela coordenadora e professores colaboradores da pesquisa. A coleta das 

informações foi realizada em dois momentos, um no domicílio do idoso e outro na Unidade 

Básica de Saúde da Família na qual o indivíduo era adscrito. 

No primeiro momento foi realizada a entrevista no domicílio do idoso, na qual foram 

coletadas as informações sociodemográficas, cognitivas e do estado nutricional. Nesse 

momento, o idoso foi orientado a comparecer em jejum de 12 horas, em data e horário 

determinados, à UBSF de abrangência para a coleta do sangue e posterior análise da 

hemoglobina sérica. 

A coleta do sangue foi realizada por profissionais habilitados e as análises foram 

realizadas em um Laboratório de Análises Clínicas, devidamente credenciado e cadastrado no 

Serviço de Controle e Qualidade da Sociedade Brasileira de Análises Clínicas. Para reduzir as 

perdas de indivíduos na coleta de sangue, estabeleceu-se contato com os idosos que faltaram à 

primeira coleta, sendo marcada nova data para realização da coleta de sangue. Após segunda 

falta, foi estabelecido novo contato e a coleta de sangue foi remarcada para ser realizada no 
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domicílio do idoso. Em caso de nova recusa, esse indivíduo foi considerado como perdido 

para os dados referentes às análises bioquímicas.  

A prevalência de anemia foi estimada por meio dos níveis de hemoglobina (Hb) 

(g/dL), os quais foram determinados por Automação, ABX PENTRA 80. Foram considerados 

com anemia, indivíduos do sexo masculino que apresentaram níveis de hemoglobina < 13 

g/dL e do sexo feminino que apresentaram níveis < 12 g/dL
25

.  

O nível de hemoglobina (Hb) (g/dL) foi considerado como variável dependente 

contínua. As variáveis independentes foram as sociodemográficas (sexo, idade e anos de 

estudo), as cognitivas (demência, depressão e comprometimento de memória) e o estado 

nutricional por meio do Índice de Massa Corporal (IMC). As variáveis cognitivas foram 

tratadas de forma contínua, por meio do número de pontos obtidos no Mini-Exame do Estado 

Mental (MEEM)
26,27

, na Escala de Depressão Geriátrica (EDG)
28,29

e no Questionário de 

Medidas de Queixas Subjetivas de Memória (MAC-Q)
30

. 

O Mini Exame do Estado Mental (MEEM) é um teste de rastreamento e avaliação 

rápida da função cognitiva, bastante utilizado para verificar a presença de demência nos 

idosos, o escore deste instrumento pode variar de 0 até um total máximo de 30 pontos, no qual 

o número de pontos e o prejuízo cognitivo são inversamente proporcionais.  

A Escala de Depressão Geriátrica (EDG) é composta por 15 perguntas, cada uma com 

duas alternativas de respostas: Sim e Não, com valores atribuídos de 0 a 1 ponto, e o escore é 

dado pelo somatório dos pontos obtidos. 

O Questionário de medida de queixas subjetivas de memória – Subjective Perception 

of Memory Complaints Questionnaire (MAC-Q) é um breve questionário utilizado a fim de 

identificar o declínio da memória em idosos. O MAC-Q é composto por 6 itens, avaliados 

segundo uma escala Likert, variando de muito melhor agora a muito pior agora. O escore 

mínimo é de 7 pontos e quanto maior a pontuação, maior é a percepção de queixas de 

memória. 

Para o cálculo do Índice de Massa Corporal (IMC), foram mensurados a estatura e o 

peso com base nas técnicas propostas por Gordon et al
31

. 

 

Análise Estatística 

O banco de dados foi elaborado utilizando-se o aplicativo Microsoft Office Excel. As 

informações estatísticas foram obtidas com o auxílio do aplicativo estatístico SPSS 22.0 (IBM 
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Corp., Armonk, Estados Unidos). Utilizou-se o teste de Kolmogorov-Smirnov para verificar a 

normalidade na distribuição do nível de hemoglobina.  

Os dados foram estudados com o intuito de analisar a prevalência de anemia e os 

fatores correlacionados ao nível de hemoglobina em idosos residentes no município de 

Campina Grande, Paraíba. Para a análise de correlação, utilizou-se o coeficiente de correlação 

de Pearson e regressão linear simples. Para o modelo de regressão linear múltipla foram 

consideradas as variáveis que apresentaram valor de p<0,20, obtido na análise bivariada. 

Considerou-se o método de entrada stepwise forward para cálculo do coeficiente de 

determinação ajustado (R
2

aj), com intervalo de confiança de 95% (IC95%). Foram 

verificados, ainda, os resíduos, por meio do teste de multicolinearidade (VIF), e a 

homoscedasticidade do modelo, no modelo final permaneceram as variáveis que apresentaram 

valor de p<0,05. 

O estudo maior do qual esta pesquisa faz parte foi aprovado pelo Comitê de Ética e 

Pesquisa da Universidade Estadual da Paraíba, sob protocolo de nº 0228.0.133.000-08, e 

encontra-se em concordância com os princípios éticos da Declaração de Helsinki. Todos os 

idosos assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido depois de receberem 

explicações verbais e escritas a respeito do estudo. 

 

RESULTADOS  

 

Dentre os 420 idosos selecionados para compor a amostra, não foi possível realizar a 

coleta sanguínea de 60 idosos, os quais foram excluídos da pesquisa, sendo assim, a amostra 

deste estudo contou com 360 idosos (67,2% do sexo feminino) cuja idade variou de 60 a 104 

anos, com média de 71,28 anos (DP=8,93). A prevalência de anemia verificada foi de 12,5%. 

Na tabela 1 é apresentada a distribuição dos idosos de acordo com a presença de 

anemia e as características demográficas e socioeconômicas, condição cognitiva, capacidade 

funcional, estado nutricional e número de doenças crônicas. Observa-se nesta tabela que as 

variáveis sexo, estado civil e estado nutricional apresentaram associação estatisticamente 

significativa com a anemia entre os idosos estudados. 

 

 

 

 



33 
 

Tabela 1. Prevalência de anemia em idosos cadastrados na Estratégia Saúde da Família 

segundo características demográficas e socioeconômicas, condição cognitiva, capacidade 

funcional, estado nutricional e número de doenças crônicas. Campina Grande, Paraíba, Brasil, 

2010. 

                                         Anemia  

 Sim Não Valor de p
* 

 

Variáveis 

       

 n % IC95% n % IC95%  

Sexo       0,014 

Masculino 22 48,9  (33,7 – 64,2) 96 30,5 (25,5 – 35,9)  

Feminino 23 51,1  (35,8 – 66,3) 219 69,5 (64,1 – 74,6)  

Grupo etário       0,328 

60 a 69 anos 19 42,2 (27,7 – 57,8) 162 51,4 (45,8 – 57,1)  

70 a 79 anos 15 33,3 (20,0 – 49,0) 102 32,4 (27,3 – 37,9)  

≥ 80 anos 11 24,5  (12,9 – 39,5) 51 16,2 (12,4 – 20,8)  

Estado civil       0,032 

Com companheiro 33 73,3  (58,1 – 85,4) 178 56,5 (50,8 – 62,1)  

Sem companheiro 12 26,7  (14,6 – 41,9) 137 43,5 (37,9 – 49,2)  

Nível socioeconômico       0,157 

A/B 26 57,8  (42,2 – 72,3) 134 42,5 (37,0 – 48,2)  

C 16 35,5  (12,9 – 51,2) 151 48,0 (42,3 – 53,6)  

D/E 3 6,7  (1,4 – 18,3) 30 9,5 (6,6 – 13,5)  

Depressão       1,000 

Sim 12 26,7  (14,6 – 41,9) 84 26,7 (21,9 – 32,0)  

Não 33 73,3  (58,1 – 85,4) 231 73,3 (68,1 – 78,1)  

Demência        0,236 

Sim 33 73,3  (58,1 – 85,4) 254    80,9 (76,1 – 85,1)  

Não 12 26,7  (14,6 – 41,9) 60 19,1 (15,0 – 24,0)  

Comprometimento de 

memória 

       0,086 

Sim 37 82,2 (67,9 – 92,0) 220 69,9 (64,4 – 74,9)  

Não 8 17,8 (8,0 – 32,1) 95 30,1 (25,2 – 35,6)  

Incapacidade funcional       0,888 

Sim 15 33,3 (20,0 – 49,0) 108 34,4 (29,2 – 40,0)  

Não 30 66,7 (51,0 – 80,0) 206 65,6 (60,1 – 70,8)  

Estado nutricional       0,024 

Eutrofia 20 48,8  (32,9 – 64,9) 109 36,6 (31,1 – 42,3)  

Baixo peso 11     26,8 (14,2 – 42,9) 50 16,8 (12,7 – 21,5)  

Sobrepeso/obesidade 10 24,4 (12,4 – 40,3) 139 46,6 (40,9 – 52,5)  

Número de DCNT       0,437 

Nenhuma 5 11,1  (3,7 – 24,1) 55 17,5  (13,5 – 22,2)  

1 a 3 37 82,2 (67,9 – 92,0) 231 73,3  (68,1 – 78,1)  

4 ou mais 3 6,7  (1,4 – 18,3) 29 9,2  (6,4 – 13,1)  
*
Teste qui-quadrado; IC95%: intervalo de 95% de confiança; DCNT: Doenças crônicas não transmissíveis. 
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Na tabela 2 são apresentados os valores referentes à média, desvio-padrão, valor 

mínimo e valor máximo do nível de hemoglobina, do Índice de Massa Corporal (IMC), da 

pontuação do Mini Exame do Estado Mental (MEEM), da Escala de Depressão Geriátrica 

(EDG) e do Questionário de Medidas de Queixas Subjetivas de Memória (MAC-Q). 

 

Tabela 2. Média, desvio-padrão, valor mínimo e valor máximo do nível de hemoglobina, do 

Índice de Massa Corporal, da pontuação do Mini Exame do Estado Mental, da Escala de 

Depressão Geriátrica e do Questionário de Medidas de Queixas Subjetivas de Memória dos 

idosos. Campina Grande, Paraíba, Brasil, 2010. 

Dados 

Descritivos 

Hemoglobina 

(g/dL) 

IMC 

(Kg/m
2
) 

MEEM 

(pontos) 

EDG 

(pontos) 

MAC-Q 

(pontos) 

Média 13,52 27,44 19,99 4,30 26,57 

Desvio-padrão 1,16 4,86 4,96 2,64 4,25 

Valor mínimo 10,60 14,96 3 0 10 

Valor máximo 17,30 42,81 29 13 35 

IMC: Índice de Massa Corporal; MEEM: Mini Exame do Estado Mental; EDG: Escala de Depressão Geriátrica; 

MAC-Q: Questionário de Medidas de Queixas Subjetivas de Memória.  

 

Na tabela 3 são apresentados os resultados da análise de regressão linear simples entre 

o nível de hemoglobina e as variáveis independentes: demência (Mini Exame do Estado 

Mental), depressão (Escala de Depressão Geriátrica), comprometimento de memória 

(Questionário de Medidas de Queixas Subjetivas de Memória), idade, estado nutricional 

(Índice de Massa Corporal) e sexo. É possível observar que houve correlação significativa 

entre o nível de hemoglobina e o comprometimento de memória (R
2
= 0,02; p= 0,002), a idade 

(R
2
= 0,02 ; p=  0,014) e o sexo (R

2
= 0,15; p<0,001 ). 

 

 

 

 

 



35 
 

Tabela 3. Regressão linear simples entre o nível de hemoglobina e as variáveis independentes 

em idosos. Campina Grande, Paraíba, Brasil, 2010. 

Variáveis R
2 

β IC95% valor de p 

MEEM 0,01 0,05 -0,14;0,03 0,348 

EDG 0,01 -0,04 -0,06;0,02 0,372 

MAC-Q 0,02 -0,16 -0,07;-0,01 0,002 

Idade 0,02 -0,11 -0,03;-0,01 0,014 

IMC 0,01 0,10 -0,01;0,05 0,055 

Sexo 0,15 -0,38 -1,20; -0,72 <0,001 

MEEM: Mini Exame do Estado Mental; EDG: Escala de Depressão Geriátrica; MAC-Q: Questionário de 

Medida de Queixas Subjetivas de Memória; IMC: Índice de Massa Corporal; R
2
: Coeficiente de determinação; β; 

Coeficiente de correlação; IC95%: Intervalo de 95% de confiança. 

 

Na tabela 4 são apresentados os resultados da regressão linear múltipla entre o nível de 

hemoglobina e as variáveis independentes. Para a elaboração deste modelo final, foram 

testados modelos com a variável demência (MEEM) e com a depressão (EDG), 

independentemente dos valores de significância obtidos na análise bivariada, pois essas 

variáveis são de grande interesse para o estudo. Além disso, foi considerada a inclusão da 

variável anos de estudo, a qual poderia exercer influência sobre as outras variáveis do estudo. 

As variáveis que compõem o modelo final explicaram 22% da variação do nível de 

hemoglobina entre os idosos. O sexo, a idade, o estado nutricional, o comprometimento de 

memória e a demência foram as variáveis preditivas (p<0,05) para alteração do nível de 

hemoglobina em idosos. As variáveis anos de estudo e depressão foram consideradas 

variáveis de ajuste. Apenas o estado nutricional apresentou correlação significativa positiva 

(β=0,16) com o nível de hemoglobina, ou seja quanto maior o IMC, maior o nível de 

hemoglobina entre os idosos. Enquanto que a idade, a demência e o comprometimento de 

memória apresentaram correlação significativa negativa em relação ao nível de hemoglobina, 

ou seja, quanto maior a idade dos idosos, a pontuação no MEEM e no MAC-Q, menores 

foram os níveis de hemoglobina entre os idosos. Quanto ao sexo, as mulheres apresentaram 

maior valor médio do nível de hemoglobina quando comparadas aos homens. 
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Tabela 4. Análise de regressão linear múltipla para estimar a predição das variáveis 

independentes sobre o nível de hemoglobina em idosos. Campina Grande, Paraíba, Brasil, 

2010. 

Variáveis R
2
 β IC95% valor de p 

Sexo 0,22 -0,44 -1,35; -0,85 <0,001 

MAC-Q  -0,12 -0,06; -0,01 0,023 

Idade  -0,14 -0,03; -0,01 0,006 

IMC  0,16 0,01; 0,06 0,002 

EGD  0,04 -0,02; 0,06 0,388 

MEEM  -0,13 -0,06; -0,01 0,010 

Anos de estudo  0,01 -0,11; 0,14 0,774 

MEEM: Mini Exame do Estado Mental; EDG: Escala de Depressão Geriátrica; MAC-Q: Questionário de 

Medida de Queixas Subjetivas de Memória; IMC: Índice de Massa Corporal; R
2
: Coeficiente de determinação; β: 

Coeficiente de correlação; IC95%: Intervalo de 95% de confiança. 

 

 

DISCUSSÃO 

 

A anemia constitui uma doença capaz de causar desfechos adversos à saúde dos idosos 

em geral, tanto nos residentes na comunidade
19,32 

como nos institucionalizados
33,34

, 

ocasionando risco aumentado para mortalidade, fragilidade e comprometimento da 

mobilidade, o que interfere negativamente na qualidade de vida do idoso e de sua família, 

além de gerar altos custos ao sistema de saúde
35-37

.  

A prevalência de anemia entre os idosos desta pesquisa foi de 12,5%. Prevalência 

semelhante foi encontrada em outros estudos com idosos
3,5,10

. Pesquisa de base populacional 

envolvendo 392 idosos na região Sul do Brasil, encontrou prevalência de anemia de 12,8%
3
. 

Outro estudo populacional realizado no Nordeste brasileiro com 284 idosos encontrou 

prevalência de anemia de 11%
5
. As prevalências de anemia em idosos verificadas nestes 

estudos, semelhante à presente pesquisa, basearam-se na concentração de hemoglobina  e nos 

critérios estabelecidos pela Organização Mundial da Saúde
25

. 
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As prevalências de anemia em idosos verificadas nestes estudos realizados no Brasil, 

bem como a prevalência verificada no presente estudo, apesar de serem inferiores às 

prevalências encontradas em estudos envolvendo outros grupos etários como crianças
38,39

e 

gestantes
40,41

, devem ser consideradas relevantes, devido às repercussões negativas que esta 

doença gera sobre a saúde e qualidade de vida do idoso, como o aumento do risco de 

morbidade e mortalidade. 

Estudo realizado com idosos na cidade de Bambuí, Minas Gerais, Brasil, verificou 

prevalência de anemia inferior à encontrada neste estudo (4,5%)
4
. Essa prevalência menor 

pode estar relacionada ao fato de a população envolvida fazer parte de uma coorte que é 

desenvolvida na cidade desde 1997, o que pode favorecer melhor controle de doenças nesta 

população, o que mostra a importância do acompanhamento da saúde deste grupo 

populacional, no sentido de prevenção, detecção precoce e tratamento de várias doenças. 

Neste estudo, o nível médio de hemoglobina verificado entre os idosos foi de 13,5 

g/dL, resultado semelhante ao encontrado em pesquisa com 793 idosos residentes na 

comunidade em Chicago, Estados Unidos, o qual verificou que a concentração média de 

hemoglobina foi de 13,3 g/dL
16

. Estudo realizado com 185 idosas japonesas residentes na 

comunidade encontrou nível médio de hemoglobina de 12,9 g/dL
42

. 

 Estudo realizado no Brasil com 1.441 idosos da comunidade participantes da linha de 

base de coorte de Bambuí, Minas Gerais, verificou que o nível médio de hemoglobina foi 

igual a 14,5 g/dL
4
. O nível médio de hemoglobina entre os idosos de Bambuí superior ao 

encontrado na presente pesquisa pode ser atribuído ao fato de os idosos que fizeram parte do 

estudo serem participantes de uma coorte que é desenvolvida na cidade desde 1997, o que 

pode favorecer a condição de saúde desses idosos, por meio do acompanhamento da saúde 

dessa população e melhor controle de doenças. 

Na presente pesquisa, o sexo esteve correlacionado com o nível de hemoglobina. 

Estudos apontam que idosos do sexo masculino apresentam níveis de hemoglobina inferiores 

ao feminino
6,36

, o que pode estar relacionado, principalmente, à redução na produção de 

testosterona com o avançar da idade, a qual tem impacto significativo na redução dos níveis 

de hemoglobina no organismo
6
. O hormônio estrogênio atua como potencial agente inibidor 

da eritropoiese, o que levaria o sexo feminino a ser mais vulnerável à anemia, no entanto, 

após a menopausa a redução dos níveis de estrógenos induziria a um aumento da massa 

eritrocitária entre as mulheres idosas
43

. 

Essa correlação entre o sexo e o nível de hemoglobina em idosos, reforça a 

necessidade de maior atenção às demandas e necessidades em saúde apresentadas pelos 
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homens
44,45

, uma vez que devido à cultura patriarcal, enraizada há séculos, ainda se faz 

presente a ideia de que a identidade masculina está associada à desvalorização do auto-

cuidado e preocupação incipiente com a saúde
46,47

. De acordo com estudos comparativos, os 

homens são mais vulneráveis às doenças que as mulheres
48-50 

e muitos agravos poderiam ser 

evitados caso os homens realizassem, com regularidade as medidas de prevenção primária
46

. 

Diante desse quadro, o Ministério da Saúde lançou em 2008 a Política Nacional de Atenção 

Integral à Saúde do Homem, com a finalidade de promover a melhoria das condições de saúde 

da população masculina brasileira
47

. 

Neste estudo, a idade esteve correlacionada negativamente com o nível de 

hemoglobina, o que está em conformidade com a literatura, pois estudos apontam que há uma 

tendência de redução dos níveis de hemoglobina em idosos com o avançar da idade
12,20.51

. 

Estudo longitudinal norte-americano com adultos não anêmicos residentes na comunidade 

mostrou que ocorre em média uma queda de 0,06g/dL de hemoglobina por ano
52

. 

Alguns fatores são apontados a fim de explicar a diminuição dos níveis de 

hemoglobina em idosos, como a capacidade diminuída do rim em produzir o hormônio 

eritropoetina, o qual atua na estimulação da produção de eritrócitos na medula óssea para 

satisfazer as necessidades do organismo
3
. Além disso, o aumento das citocinas pró-

inflamatórias associadas ao processo de envelhecimento interferem na resposta das células 

eritróides à eritropoetina
53

. 

Este resultado ressalta a importância do acompanhamento da saúde dos idosos, uma 

vez que devido a fatores diversos envolvidos no processo de envelhecimento humano, esta 

população está mais vulnerável à diminuição dos níveis de hemoglobina, especialmente os 

idosos longevos. Sendo assim, é aconselhável que os níveis de hemoglobina dos idosos sejam 

monitorados por meio da realização periódica de hemograma completo, a fim de que 

resultados insatisfatórios sejam diagnosticados e tratados precocemente.  

Neste estudo, o Índice de Massa Corporal esteve correlacionado positivamente com o 

nível de hemoglobina entre os idosos. Pesquisa norte-americana com 5.797 idosos residentes 

na comunidade verificou que baixos níveis de hemoglobina foram significativamente 

associados a menores valores de Índice de Massa Corporal
18

. Estudo realizado no Brasil com 

1.441 idosos da comunidade também verificou correlação positiva entre o nível de 

hemoglobina e o Índice de Massa Corporal indicativo de desnutrição, em ambos os sexos
4
. 

Esta relação pode ser atribuída ao fato de que determinados fatores que acompanham o 

envelhecimento, tais como dentição deficiente, alterações do funcionamento digestivo, 

diminuição do apetite e da absorção adequada de nutrientes pelo organismo, além da presença 
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de doenças crônicas e debilidades físicas associadas à idade
54

 podem favorecer a desnutrição 

entre os idosos
55,56

. Indivíduos desnutridos, normalmente apresentam alimentação insuficiente 

em ferro, ácido fólico e vitamina B12
57

, o que leva a baixos níveis de hemoglobina no 

organismo, uma vez que esses nutrientes são essenciais para a eritropoiese
58

. 

Este resultado mostra a necessidade do acompanhamento da saúde dos idosos, pois a 

anemia e a desnutrição além de estarem correlacionadas, uma vez que a deficiência 

nutricional configura um importante fator para o desenvolvimento da anemia
20,59

, apresentam 

desfechos adversos à saúde dos idosos em comum como o aumento do risco de 

morbimortalidade e redução da qualidade de vida
60

. Sendo assim, esses agravos devem ser 

diagnosticados e tratados de maneira adequada e precoce. 

De acordo com pesquisas realizadas com idosos residentes na comunidade, baixos 

níveis de hemoglobina têm sido associados com o declínio cognitivo
17,21,22,61

. Estudo de base 

populacional envolvendo 793 idosos participantes da Rush Memory and Aging Project, em 

Chicago, Estados Unidos, relatou que baixos níveis de hemoglobina estiveram associados a  

piores desempenhos nos testes aplicados a fim de avaliar a função cognitiva global dos 

idosos, particularmente com relação à memória
16

. 

Neste estudo foi verificada correlação negativa entre o nível de hemoglobina e a 

pontuação obtida no MAC-Q, indicando que quanto menor o nível de hemoglobina, maiores 

são as queixas de memória apresentadas pelos idosos. Essa correlação pode estar relacionada 

ao fato de idosos com comprometimento de memória apresentam um processo de 

neuroinflamação, no qual células especializadas do cérebro liberam no organismo moléculas 

pró-inflamatórias, como as interleucinas e prostaglandinas
62,63

, as quais têm efeito inibidor 

sobre a eritropoiese
11

.  

Este resultado é preocupante, tendo em vista que tanto os baixos níveis de 

hemoglobina como o comprometimento de memória na pessoa idosa estão relacionados com 

o aumento do risco para o desenvolvimento da Doença de Alzheimer (DA)
22,64

, a qual pode 

levar à perda da independência e autonomia, interferindo negativamente na qualidade de vida 

do idoso e de sua família. Essa relação parece ser devido ao efeito protetor sobre os tecidos 

neurais que a eritropoetina apresenta contra o estresse oxidativo, o qual está envolvido na 

fisiopatologia da DA
65

. Sendo assim, os baixos níveis de hemoglobina e o comprometimento 

de memória devem ser identificados e tratados adequadamente, uma vez que esses agravos 

ocasionam desfechos adversos à saúde dos idosos. 

Na presente pesquisa houve correlação negativa entre o nível de hemoglobina e a 

pontuação obtida no Mini Exame do Estado Mental (MEEM), ou seja, quanto menor o nível 



40 
 

de hemoglobina do idoso, maior a pontuação no MEEM. Este resultado vai de encontro aos 

de outros estudos, os quais indicaram que baixos níveis de hemoglobina estiveram associados 

a piores desempenhos no MEEM
22,66,67

. Com isso, observa-se que, apesar do bom 

desempenho dos idosos deste estudo no MEEM, há necessidade de se intensificar ações que 

promovam o aumento dos níveis de hemoglobina destes idosos. 

Há que se considerar a relevância do presente estudo, pois trata de uma temática cujos 

estudos são escassos no Brasil e abrange uma população de idosos cadastrados na Estratégia 

Saúde da Família de um município do Nordeste brasileiro. Esta pesquisa mostra a necessidade 

de realização de outros estudos sobre o nível de hemoglobina em diferentes localidades e 

populações de idosos, uma vez que a anemia e os baixos níveis de hemoglobina aumentam o 

risco de morbimortalidade e os custos para os serviços de saúde. 

Concluindo, a prevalência de anemia verificada na presente pesquisa constitui um 

problema de Saúde Pública para a população da região estudada, de acordo com a 

Organização Mundial da Saúde
68

. Os resultados obtidos neste estudo indicaram influência 

do sexo, da idade, do estado nutricional, do comprometimento de memória e da demência 

sobre os níveis de hemoglobina em indivíduos idosos.  

Tendo em vista que a anemia e os baixos níveis de hemoglobina repercutem 

negativamente na saúde dos idosos, e que a população deste estudo é assistida pela 

Estratégia Saúde da Família, a realização rotineira do hemograma dos idosos proporciona 

identificar e tratar precocemente a anemia.  

Os achados da presente pesquisa mostram a necessidade do acompanhamento da 

situação de saúde dos idosos, principalmente dos homens e dos longevos, tendo em vista a 

correlação verificada entre as variáveis sexo e idade com o nível de hemoglobina. Além 

disso, o incentivo a hábitos saudáveis de vida bem como a alimentação balanceada entre os 

idosos deve ser promovido pelos profissionais de saúde, serviços de saúde e pela sociedade 

em geral, a fim de prevenir e combater a desnutrição e as alterações dos níveis de 

hemoglobina.  

É necessário, ainda, que a condição cognitiva dos idosos seja monitorada, uma vez 

que o comprometimento de memória além de estar correlacionado com os níveis de 

hemoglobina, interfere negativamente na qualidade de vida desta população. 
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5. CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

 

A prevalência de anemia verificada na presente pesquisa constitui um problema de 

Saúde Pública para a população da região estudada, de acordo com a Organização Mundial da 

Saúde
69

. Os resultados obtidos neste estudo indicaram que o sexo, a idade, o estado 

nutricional, o comprometimento de memória e a demência estiveram relacionados com o 

nível de hemoglobina em idosos. Esses resultados ressaltam a importância do monitoramento 

da saúde da população idosa, especialmente dos homens e dos longevos, e da realização de 

avaliação cognitiva dos idosos, a fim de que agravos como o comprometimento de memória e 

a demência sejam identificados e tratados precocemente. 

Tendo em vista que a população deste estudo é assistida pela Estratégia Saúde da 

Família, a realização do hemograma nos exames de rotina dos idosos merece especial atenção, 

a fim de propiciar o diagnóstico precoce e tratamento adequado da anemia e das alterações 

dos níveis de hemoglobina, melhorando assim a qualidade de vida dessa população. 
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APÊNDICE I 

FORMULÁRIO 

1. Dados pessoais 

Sexo  M  F     Cor ______________  Estado civil ________________ 

Identificação: ________________________________________________________________  

Data de Nascimento:___/ ___/ ___ Idade: _______  

Anos de estudo:      analfabetos                              1 a 4 anos de escolaridade 

5 a 8 anos de escolaridade      9 ou mais anos de escolaridade 

 

2. Dados socioeconômicos 

Qual o grau de instrução do(a) Sr.(Sra.)? 

Analfabeto/Primário incompleto Analfabeto/Até 3ª série fundamental 0 

Primário completo/Ginasial incompleto Até 4ª série fundamental 1 

Ginasial completo/ Colegial incompleto Fundamental completo 2 

Colegial completo/Superior incompleto Médio completo 4 

Superior completo Superior completo 8 

Qual a quantidade dos seguintes itens há no 

domicílio? 

Critério (ABIPEME) 

Não tem 1 2 3 4 ou + 

Televisão em cores 0 1 2 3 4 

Rádio 0 1 2 3 4 

Banheiro 0 4 5 6 7 

Automóvel 0 4 7 9 9 

Empregada mensalista 0 3 4 4 4 

Máquina de lavar 0 2 2 2 2 

Vídeo cassete e/ou DVD 0 2 2 2 2 

Geladeira 0 4 4 4 4 

Freezer (aparelho independente ou parte da 

geladeira duplex) 

0 2 2 2 2 
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3. Condição cognitiva 

 

3.1. Escala de Depressão Geriátrica – versão reduzida (GDS – 15) 

“Agora eu vou perguntar ao (à)senhor(a) sobre a sua vida, como o(a) senhor(a) está se sentindo. A 

sua resposta deve ser sim ou não. O(a) senhor(a) entendeu?” 

Questões Sim Não 

1. O(a) senhor(a) está satisfeito com a sua vida?   

2. O(a) senhor(a) abandonou muitas de suas atividades e interesses? (Deixou 
de fazer coisas que gosta?) 

  

3. O(a) senhor(a) sente que sua vida está vazia?   

4. O(a) senhor(a) se sentefrequentemente aborrecido?   

5. O(a) senhor(a) na maioria das vezes está de bom humor?   

6. O(a) senhor(a) teme que algo de ruim lhe aconteça?   

7. O(a) senhor(a) se sente feliz na maioria das vezes?   

8. O(a) senhor(a) se sente frequentemente desamparado?   

9. O(a) senhor(a) prefere ficar em casa do que sair e fazer coisas novas?   

10. O(a) senhor(a) sente que tem mais problemas de memória que antes?   

11. O(a) senhor(a) pensa que é maravilhoso estar vivo?   

12. O(a) senhor(a) se sente inútil?   

13. O(a) senhor(a) se sente cheio de energia?   

14. O(a) senhor(a) sente que sua situação é sem esperança?   

15. O(a) senhor(a) pensa que a maioria das pessoas estão melhores que o 
senhor? 

  

Total   

 

 

3.2. Mini Exame do Estado Mental (MEEM)  

“Agora vou lhe fazer algumas perguntas que exigem atenção e um pouco de sua memória. Por 

favor, tente se concentrar para respondê-las. 

CERTO ERRADO 

 

NR 

 

01. Que dia é hoje?    

02. Em que mês estamos?    

03. Em que ano estamos?    

04. Em que dia da semana estamos?    

05. Que horas são agora aproximadamente? (Considere correta a 
variação de mais ou menos uma hora) 

   

06. Em que local nós estamos? (dormitório, sala, apontando para o chão)    

07. Que local é este aqui? (apontando ao redor num sentido mais amplo 
para a casa) 

   

08. Em que bairro nós estamos ou qual o nome de uma rua próxima?    
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09. Em que cidade nós estamos?    

10. Em que estado nós estamos?    

 Vou dizer 3 palavras, e o(a) senhor(a) irá repeti-las a seguir: CARRO, 
VASO, TIJOLO. (Caso o idoso não consiga repetir, falar as 3 palavras 
de novo e pedir que repita. Caso o idoso erre outra vez, dizer as 3 
palavras em seqüência novamente e pedir que repita. Registre como 
acerto qualquer uma das tentativas em que o idoso foi bem-sucedido e 
como erro, caso ele não consiga repetir as 3 palavras em seqüência 
pelo menos uma vez). 

   

11. CARRO    

12. VASO    

13. TIJOLO    

 Gostaria que o(a) senhor(a) me dissesse quanto é: (Se o idoso acertar, 
registre imediatamente o acerto e prossiga com a seqüência. Se o 
idoso errar, diga NÃO, não dê dica sobre qual é a resposta correta e 
prossiga com a seqüência e assim por diante. Atenção: Se o idoso 
errar na primeira tentativa e corrigir espontaneamente, isto é, sem a 
sua dica, considere como acerto. Se ele se corrigir depois da sua dica, 
registre como erro).  

   

14. 100 – 7    

15. 93 – 7    

16. 86 – 7    

17. 79 – 7    

18. 72 – 7(65)    

 O(a) senhor(a) consegue se lembrar das 3 palavras que lhe pedi que 
repetisse agora há pouco? (Uma única tentativa sem dicas. Considere 
como correta a repetição das 3 palavras em qualquer ordem). 

   

19. CARRO    

20. VASO    

21. TIJOLO    

22.  Mostre um RELÓGIO e peça ao entrevistado que diga o nome, 
dizendo: O que é isto? 

   

23.  Mostre uma CANETA e peça ao entrevistado que diga o nome, 
dizendo: O que é isto? 

   

24.  Preste atenção: vou lhe dizer uma frase e quero que repita depois de 
mim:“NEM AQUI, NEM ALI, NEM LÁ”. (Registre como acerto somente 
se a repetição for perfeita, sem dicas). 

   

 Agora pegue este papel com a mão direita.  

Dobre-o ao meio e coloque-o no chão.O(a) senhor(a) entendeu? 

   

25. Pega a folha com a mão correta.    

26.  Dobra corretamente.    

27.  Coloca no chão.    

28.  Vou lhe mostrar uma folha onde está escrita uma frase. Gostaria que 
o(a) senhor(a) fizesse o que está escrito. (FECHE OS OLHOS). 
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29.  Gostaria que o(a) senhor(a) escrevesse uma frase de sua escolha, qualquer  

uma, não precisa ser grande. (Se o idoso não compreender, ajude 
dizendo alguma frase que tenha começo, meio e fim, alguma coisa que 
aconteceu hoje ou algumacoisa que queira dizer). Não são 
considerados para pontuação, erros gramaticais ou ortográficos. 

   

30.  

 

Vou lhe mostrar um desenho e gostaria que o(a) senhor(a) copiasse,  

da melhor forma possível. (Considere como acerto apenas se houver 2 

pentágonos intersecionados com 10 ângulos, formando uma figura de  

4 lados e 4 ângulos na área de intersecção, ou seja, uma cópia 
perfeita). 

   

Pontuação Total: 

 

   

 

FRASE:_____________________________________________________________________ 

 

 

DESENHO: 

 

 

 

 

 

 

 

 

3.3. Medida de Queixas Subjetivas de Memória (MAC – Q) 

“Comparando com como o(a) senhor(a) era aos 40 anos, como o(a) senhor(a) descreveria sua 

capacidade para realizar as seguintes tarefas que envolvem a memória”: 

Questões Muito 
melhor 
agora 

(1) 

Um 
pouco 
melhor 

agora (2) 

Sem 
mudança 

(3) 

Um 
pouco 

pior 
agora 

(4) 

Muito 
pior 

agora 
(5) 

1. Lembrar o nome de pessoas que 
acabou de conhecer. 

     

2. Lembrar o número de telefone que 
usa ao menos uma vez por semana. 
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3. Lembrar onde colocou objetos (ex. 
chaves). 

     

4. Lembrar notícias de uma revista ou 
da televisão. 

     

5. Lembrar coisas que pretendia 
comprar quando chega ao local. 

     

6. Em geral, como descreveria sua 
memória comparada a que tinha aos 
40 anos de idade?   

(2) (4) (6) (8) (10) 

OBS: soma-se normalmente os itens 1 até 5, e soma-se o dobro, no item 6. 

(      ) Escore do Questionário Subjetivo de Perda de Memória 

 

 

4. Capacidade funcional 

 

4.1. Escala de Barthel 

Item Questão Posso fazer sozinho 

 

Posso fazer com 
ajuda de alguém  

Não posso fazer de 
jeito nenhum 

1 Beber de uma xícara 4 0 0 

2 Comer 6 0 0 

3 Vestir a parte superior do corpo. 
Fechar botões. 

5 3 0 

4 Vestir a parte inferior do corpo. 
Colocar meias e calçados. 
Fechar botões, zíper, amarrar 
calçado. 

7 4 0 

5 Colocar membro artificial ou 
aparelho ortopédico. 

0 -2 0 (não se aplica, pois 
não usa) 

6 Pentear-se. 5 0 0 

7 Lavar-se ou banhar-se. 6 0 0 

8 Controle da urina. 10 

Não apresenta 
episódios de 

incontinência (por 
uma semana, pelo 

menos), ou usa 
sozinho sondas de 

alívio. 

5 

Incontinência 
ocasional (máximo 

uma perda em 24h), 
ou necessita de 

ajuda para o uso de 
sonda 

0 

(incontinente ou uso 
de sonda sem 
habilidade para 

manejar) 

9 Controle das excreções 
intestinais. 

10 

Não apresenta 
episódios de 
incontinência. 

Se uso de 
supositório, enema, 

faz sozinho 

5 

Incontinência 
ocasional (máximo 

1x/semana). 

Necessita de ajuda 
para o uso de 

enemas) 

0 (incontinente total) 

10 Uso do vaso sanitário.  15 

Usa o vaso sanitário 
ou urinol. Senta-se e 
levanta-se sem ajuda 
(embora use barras 

de apoio). Limpa-se e 

7 

Necessita de ajuda 
para manter o 

equilíbrio, limpar-se e 

0 
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veste-se sem ajuda vestir a roupa. 

11 Ir e sair do banheiro. 6 3 0 

12 Entrar e sair da banheira ou 
chuveiro. 

1 0 0 

13 Andar 50 metros no plano (meia 
quadra). 

15 

Caminhar sem ajuda, 
embora utilize 

bengalas, muletas, 
próteses ou andador. 

10 0 

14 Subir e descer um andar de 
escadas. 

10 5 0 

15 Se não andar: movimentar a 
cadeira de rodas. 

5 0 0 (não se aplica, pois 
não usa) 

Sub-Total    

Total  

 

 

5. Dados antropométricos: 

 

Peso (kg): 1
a 
_______   

Estatura (cm): 1
a 
_______ 2

a 
_______ 3

a
 _______ 

Circunferência do braço (cm): 1
a 
_______ 2

a 
_______ 3

a
 _______ 

Dobra cutânea tricipital (mm): 1
a 
_______ 2

a 
_______ 3

a
 _______ 

 

6.Um médico ou outro profissional da saúde lhe disse que tem alguma dessas doenças? 

Pressão alta Não  Sim  NS  Artrite/artrose/ 

Reumatismo 

Não  Sim  NS  

Problema cardíaco Não  Sim  NS  Diabetes Não  Sim  NS  

Osteoporose Não  Sim  NS  Doença crônica 

pulmonar 

Não  Sim  NS  

Embolia/derrame Não  Sim  NS  Câncer Não  Sim  NS  
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APÊNDICE II 

 

UNIVERSIDADE ESTADUAL DA PARAÍBA 

CENTRO DE CIÊNCIAS BIOLÓGICAS E DA SAÚDE – CCBS 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

Eu, _________________________________________________ aceito livremente participar do 

estudo intitulado ”Avaliação multidimensional da saúde dos idosos atendidos pela Estratégia Saúde 

da Família no município de Campina Grande/PB e grau de satisfação acerca dos serviços oferecidos” 

sob responsabilidade da pesquisadora Prof
a
. Dr

a
. Tarciana Nobre de Menezes.  

Propósito do Estudo: Avaliar o idoso de Campina Grande atendido pela Estratégia de Saúde da 

Família em seus aspectos biopsicossociais.   

Participação: Ao concordar em participar, deverei estar à disposição para responder a algumas 

perguntas referentes a dados demográficos, sócio-econômicos, situação de saúde e psico-cognitivos, 

utilização de medicamentos, hábitos de vida, redes de apoio social e grau de satisfação quanto aos 

serviços oferecidos pela estratégia. Além disso, permitirei a aferição da minha pressão arterial e das 

seguintes variáveis antropométricas: peso, estatura, dobra cutânea tricipital (DCT) e dobra cutânea 

subescapular (DCS), perímetro do braço (PB), perímetro da cintura (PC), perímetro do quadril (PQ), 

perímetro do abdome (PA), perímetro da panturrilha (PP) e altura do joelho, bem como a realização 

de testes de capacidade funcional, avaliação da saúde bucal e coleta de sangue.  

Riscos: Este estudo não trará risco para minha integridade física ou moral. 

Benefícios: As informações obtidas com esse estudo poderão ser úteis cientificamente e de ajuda 

para os idosos.  

Privacidade: A identificação dosparticipantes será mantida em sigilo, sendo que os dados científicos 

resultantes do presente estudo poderão ser divulgados em congressos e publicados em revistas 

científicas. Minha participação é, portanto, voluntária, podendo desistir a qualquer momento do 

estudo, sem qualquer conseqüência para mim. 

Dúvidas e/ou reclamações: Em caso de dúvidas e/ou reclamações entrar em contato com Tarciana 

Nobre de Menezes (33153415). 

Campina Grande, ___/____/___. 

-----------------------------------------------------       -----------------------------------------------  

 Assinatura do participante do estudo                            Assinatura do pesquisador 

ou impressão dactiloscópica  
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ANEXO I 

PARECER DO COMITÊ DE ÉTICA 


