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RESUMO 
 
 

Em países em desenvolvimento, como o Brasil, idoso é o indivíduo com idade a 
partir de 60 anos. Esses indivíduos apresentam características próprias da idade 
devido a mudanças fisiopatológicas, dentre elas destaca-se a anemia e a disfunção 
renal. Sabe-se que as prevalências dessas alterações aumentam com o 
envelhecimento, entretanto, poucos estudos avaliaram a relação entre a insuficiência 
renal e anemia em idosos assintomáticos. Com o objetivo de se avaliar essa 
associação foram estudados 178 idosos atendidos no CAIMI da zona oeste de 
Manaus/Am. A presença ou não de anemia foi avaliada pelo nível de hemoglobina 
arbitrado pela OMS. A função renal foi avaliada pela taxa de filtração glomerular 
(TFG), estimada pela a fórmula de CKD-epi cistatina. Foi realizada análise 
univariada para associações entre variáveis demográficas, clínicas e laboratorial 
com a presença de anemia e a seguir, aplicado o modelo de regressão logística para 
a presença de associações independentes. A frequência de anemia encontrada no 
corrente trabalho foi de 14%, sendo a maioria do tipo normocítica e normocrômica. 
As características socioeconômicas e de comorbidades analisadas (diabetes, 
hipertensão, fumo, etilismo) nos idosos com anemia foram semelhantes as dos 
idosos sem anemia, portanto, essas condições não influenciaram no 
desenvolvimento da anemia, neste estudo. Foram observadas diferenças 
significativas entre os indivíduos anêmicos e não anêmicos para a pressão arterial 
diastólica, glicose, creatinina, uréia, albumina, eritropoetina, ferritina, proteina C 
reativa, citocinas pró-inflamatórias e taxa de filtração glomerular. Dos idosos com 
anemia quase a metade apresentou taxa de filtração glomerular menor que 60 
mL/min/1,73m2, demonstrando uma frequência de 44% de disfunção renal nos 
idosos com anemia deste estudo. Na análise de regressão logistica a anemia foi 
significativamente associada com a disfunção renal, mesmo quanto ajustada para 
fatores de confusão. Os resultados sugerem que o achado de anemia em idosos 
deve chamar a atenção dos profissionais de saúde para a possibilidade de 
coexistência de envolvimento renal.  
 
Palavras-chave: Idoso, anemia, insuficiência renal crônica. 
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ABSTRACT 
 
 

In developing countries such as Brazil, the elderly are every individual from age 60. 
Such individuals present particular characteristics regarding their age due to 
pathophysiological alterations, notably including anemia and kidney dysfunction. The 
prevalence of such alterations are known to increase with the ageing process, 
nonetheless, only few studies have evaluated the relationship between renal failure 
and anemia in asymptomatic elderly. Through the objective of assessing such 
association, 178 elderly patients served at CAIMI in the West of Manaus/Am were 
studied. The presence or absence of anemia was assessed through the by 
hemoglobin level standardized by WHO. The renal function was assessed through 
the glomerular filtration rate (GFR), estimated by the CKD-epi cystatin formulation. A 
univariate analysis was carried out for associations among demographic, clinical and 
laboratory variables with the presence of anemia and the applied to the logistic 
regression model for the presence of independent associations. The anemia 
frequency found for this study was of 14% mostly of the normocytic and 
normochromic kinds. The socio-economic  and  comorbidities characteristics 
analyzed (diabetes, hypertension, tobacco, alcoholism) in elderly with anemia were 
similar to what presented in elderly without anemia, therefore, for this study, such 
conditions do not have influence on the development of anemia. Meaningful 
differences were found between anemic and non-anemic individuals for diastolic 
blood pressure, glucose, creatinine, urea, albumin, erythropoietin, ferritin, C-reactive 
protein, pro-inflammatory cytokine and glomerular filtration rate. Almost half of the 
elderly with anemia presented glomerular filtration rate lower than 60 mL/min/1.73m2, 
demonstrating a frequency of 44% of kidney dysfunction for the elderly with anemia 
in this study. The logistic regression analysis reveals that anemia was meaningfully 
associated with kidney dysfunction even when adjusted to confounding factors. The 
results suggest that cases of anemia in elderly patients must be target of attention 
from health professionals in order to verify the coexistence of renal involvement.  
 

Key words: Elderly, anemia, chronic renal failure. 
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1. INTRODUÇÃO 

 

 

1.1 Dados populacionais  

 

 Segundo as Nações Unidas, o mundo está no centro de um processo de 

transição demográfico e epidemiológico que irá resultar em um aumento populacional 

de idosos em todos os lugares. A maior parte deste aumento está ocorrendo em países 

menos desenvolvidos, nos quais o número de idosos passará de 400 milhões em 2000 

para de dois bilhões em 2050 (ONUBR, 2013; WHO, 2011). 

No Brasil, são quase 21 milhões de brasileiros acima de 60 anos, representando 

10,8% da população, segundo o Censo Demográfico 2010 (IBGE, 2011). Em 1980, o 

peso relativo da população idosa representava 7,3% e em 2000, essa proporção era de 

8,6%. Ao considerar essa continuidade no crescimento populacional de idosos, as 

estimativas para os próximos 20 anos indicam que essa população poderá exceder os 

30 milhões de pessoas, chegando a representar quase 13% da população brasileira 

(IBGE, 2002). Até 2025, segundo a OMS, o Brasil será o sexto país do mundo em 

números de idosos (WHO, 2005). A Figura 1 demonstra o crescimento da população 

idosa no Brasil nos anos de 1990 a 2012. 

Crescimento Populacional dos Idosos no Brasil 

(1990-2012)
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Figura 1. Crescimento da população idosa no Brasil (1990-2012). 
              Fonte: WHO, Demographic and socioeconomic statistics, 2013. 
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1.2 O Envelhecimento Humano e as doenças 

 

A transformação da situação populacional, caracterizada pela queda significativa 

dos coeficientes de fecundidade, aliada ao aumento crescente da expectativa de vida 

média do brasileiro, favorece o aumento progressivo da população idosa. Entretanto, 

essa transição demográfica expressa, também, uma alteração no perfil de 

morbimortalidade da população, ou seja, a substituição das doenças infectocontagiosas 

pelas doenças crônicas não transmissíveis, como doenças cardíacas, acidentes 

vasculares encefálicos e neoplasias. Tais doenças podem acarretar incapacidades, e 

suas complicações contribuem para prejudicar a qualidade de vida do idoso. Assim, 

estas doenças precisam ser detectadas e tratadas precocemente para minimizar suas 

consequências (VERAS, 2009; WONG; CARVALHO, 2006; WHO, 2011). 

Um dos pontos observados no processo de envelhecimento é a perda 

progressiva da função renal com a idade, mesmo na ausência da doença reconhecida 

clinicamente (BAYLIS; SCHMIDT, 1996) e essa perda pode ser acelerada se outras 

comorbidades estão associadas, como: diabetes melittus ou hipertensão arterial, 

atingindo níveis de filtração glomerular inferiores a 60 mL/min que são considerados 

patológicos. A aceleração desse processo é passível de ser revertida desde que seja 

diagnosticada precocemente, permitindo, desse modo, o retardamento da progressão e 

a prevenção de complicações decorrentes da doença (MCLAUGHLIN; COURTNEY, 

2013; JAMES et al., 2010; BRUIJN; COTRAN, 1992). 

Embora não haja um consenso sobre a relação entre decréscimo da função renal 

com a idade, a maioria dos indivíduos pode ter um a queda “natural” da função renal 

iniciada após os 45 anos na velocidade de 1mL/min/ano. Aos 75 anos esse individuo 

poderá perder até 30% da sua função renal. Nesse raciocínio, se a doença renal 

iniciada aos 25 anos tiver uma velocidade de perda semelhante ao indivíduo normal, 

aos 75 anos a perda poderá chegar a ser de 50%. Entretanto, se a velocidade de perda 

for maior, 5mL/min/ano, em consequência, por exemplo, da hipertensão ou diabetes, 

esse indivíduo chegará ao estágio de doença renal terminal, com necessidade de 

reposição por transplante ou diálise aos 45 anos (HERBERT et al., 2001). 
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A Figura 2 mostra a taxa de declínio da filtração glomerular com a idade em 

indivíduos normais e pacientes que tiveram o início da doença que causou o declínio 

progressivo de uma doença renal aos 25 anos de idade.  

 

Figura 2. Declínio da filtração glomerular com a idade em indivíduos normais e hipotéticos 
com inicio da doença renal aos 25 anos de idade. Fonte: Herbert et al. (2001). 

 

No mundo, cerca de um milhão e duzentas mil pessoas sobrevivem sob 

tratamento dialítico, constituindo-se a doença renal crônica (DRC) em importante 

problema médico e de saúde pública. As estatísticas demonstram que uma em cada 

dez pessoas sofre de doença renal crônica (GRAMS et al., 2013). No Brasil, 97.586 

pacientes eram mantidos em tratamento dialítico em 2012, sendo que a incidência 

cresce cerca de 8% ao ano e o gasto com o programa de diálise e transplante renal no 

Brasil situa-se ao redor de 1,5 bilhões de reais ao ano (ROMÃO JR, 2004; SBN, 2012). 

Outra condição comum nos idosos é a presença de anemia (EISENSTAEDT et al., 

2006). Mais de 10% dos adultos com mais de 65 anos de idade tem anemia, segundo 

os critérios da Organização Mundial de Saúde (OMS) e essa prevalência aumenta 

substancialmente com o avanço da idade, sendo superior a 20% em indivíduos com 

idades acima de 85 anos (PATEL, 2008).  

A anemia é considerada um problema de saúde pública em escala mundial 

(MAKIPOUR et al., 2008; BEGHE et al., 2004) que afeta a qualidade de vida, causando 

um efeito negativo às funções cognitivas e psicomotoras, além de funcionar como um 

marcador do grau de vulnerabilidade da saúde do paciente, podendo aumentar 
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consideravelmente o risco de sua morbidade e mortalidade nos idosos (GABRILOVE, 

2005; WOODMAN et al., 2005; BALDUCCI et al., 2006). Portanto, reconhecer e corrigir 

a causa subjacente da anemia é um aspecto importante no cuidado do idoso (LIPPI et 

al. 2010). 

 

1.3 Etiologia de anemia nos idosos 

 

Em idosos, a anemia é um diagnóstico provisório, geralmente é secundária a 

outras patologias que devem ser identificadas para um tratamento ser eficaz 

(BALDUCCI et al., 2006). Muitas condições subjacentes podem levar a anemia na 

população idosa, mas as mais comuns são a inflamação crônica, insuficiência renal 

crônica e deficiências nutricionais (WOODMAN et al., 2005; MAKIPOUR et al., 2008; 

BEGHE et al., 2004). No entanto, 20-30% dos casos de anemia são de etiologias 

desconhecidas (EISENSTAEDT et al., 2006; PANG; SCHRIER, 2012).  

A anemia inexplicável é relacionada à anemia subjacente sem doenças 

detectadas (incluindo, por exemplo, mielodisplasia) e/ou devido à ausência de qualquer 

exploração invasiva de anemia. De fato, investigações invasivas, tais como a 

endoscopia, colonoscopia e exame da medula óssea, não são sempre possíveis ou 

mesmo desejáveis nos idosos. Por outro lado, em idosos em que a causa de anemia 

ainda não tenha sido definida, os pacientes podem ter submetidos a teste de 

diagnóstico inadequado (EISENSTAEDT et al., 2006).  

Os possíveis mecanismos para esta "anemia inexplicada" incluem uma resposta 

eritropoiética atenuada relacionada com a deficiência de ferro, os níveis mais elevados 

de citocinas pró-inflamatórias, diminuição dos níveis de andrógeno e uma diminuição na 

capacidade de proliferação e de regeneração das células tronco da medula óssea 

(PANG; SCHRIER, 2012; GURALNIK et al., 2004). 

A anemia por deficiência de ferro é a segunda causa mais comum de anemia em 

idosos (ANDRÉS et al., 2013; PETROSYAN et al., 2012 ) e geralmente resulta da perda 

sanguínea do trato gastrointestinal, causada principalmente por: esofagite, gastrites, 

úlceras, que podem estar relacionada ou não com uso de fármacos (WOODMAN et al., 

2005; PANG; SCHRIER, 2012).  
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Os demais casos de anemia por deficiência de nutrientes são frequentemente 

relacionados com má absorção de cobalamina e/ou folato. Entretanto, existe 

controvérsia sobre a prevalência desse tipo de anemia nos idosos, bem como sobre 

sua relação fisiopatológica potencial com anemia (PATEL, 2008). 

A anemia de doença crônica e/ou inflamação é anemia relacionada às doenças 

crônicas, incluindo doença renal crônica, insuficiência cardíaca crônica e inflamação 

crônica (infecções, neoplasia, doenças auto-imunes e inflamatórias) (PANG; SCHRIER, 

2012).  

É a etiologia mais comum nos idosos, sendo responsável por 35% dos casos, 

sendo a anemia geralmente média a moderada, caracterizada por células normocíticas 

e normocrômicas (GURALNIK et al., 2004; STEENSMA; TEFFERI, 2007; PATEL, 2008; 

EISENSTAEDT et al., 2006; CARMEL, 2001; BALDUCCI et al., 2006).  A inflamação 

inibe a eritropoiese por uma combinação de liberação de citocinas e de hepcidina 

(ANDRÈS et al., 2013; PATEL, 2008).  

A doença renal crônica (DRC) é uma causa importante de anemia na população 

idosa, especialmente considerando que a função renal declina com a idade 

(GURALNIK et al., 2005; LIPPI et al., 2010). A diminuição na produção de eritropoietina 

é o principal fator que leva a anemia na DRC. Adicionalmente, a ação de citocinas pró-

inflamatórias decorrentes do estado urêmico leva a uma redução da ação da 

eritropoietina sobre os eritroblastos na medula óssea (PATEL, 2008; BEGHE et al., 

2004).  

O grau exato de disfunção renal capaz de causar anemia em idosos ainda é 

controverso (clearence de creatina inferior a 30 mL/min) (LIPPI et al., 2010; ANDRÈS et 

al., 2013; KUSUMOTA, 2004). Sabe-se que a insuficiência renal crônica causa uma 

anemia de inicio insidioso e, muitas vezes, é notada a partir da avaliação de anemia, 

pois, quando incipiente, não suscita queixas espontâneas esclarecedoras (FAILACE, 

2009). Assim, o diagnóstico de anemia na população idosa deve ser cuidadosamente 

investigado para que os conhecidos efeitos deletérios da anemia sobre os sistemas, 

cardiovascular e nervoso possam ser prevenidos (ROMÃO; BASTOS, 2007).  

Diante desse cenário, os centros de atenção aos idosos, são uma iniciativa 

governamental, que busca meios para melhorar a qualidade de vida dessas pessoas e 

para controlar as morbidades que mais as acometem para oferecer uma oportunidade 
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de prevenir doenças nessa faixa etária. Sabe-se que a prevalência de disfunção renal e 

anemia aumentam com o envelhecimento.  

Porém, apesar do número crescente de estudos populacionais relacionados a 

idosos, ainda são poucos estudos que avaliam a relação entre a insuficiência renal e 

anemia em idosos assintomáticos (ADAMSON, 2008; LIPPI et al. 2010), e nenhum em 

países em desenvolvimento como o Brasil. Assim, buscamos verificar se a insuficiência 

renal crônica subclínica está associada à presença de anemia no idoso.  
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2. OBJETIVOS 

 

 

2.1 Geral 

 

Verificar a associação da presença de doença renal crônica e anemia nos idosos 

atendidos em um Centro de Atenção Integrada à Melhor Idade – CAIMI da cidade de 

Manaus.  

 

 

2.2 Específicos 

 

2.2.1 Estimar, de acordo com os critérios estabelecidos pela OMS, a frequência de 

anemia em idosos do CAIMI; 

2.2.2 Estimar, de acordo com a taxa de filtração glomerular, a frequência de disfunção 

renal em idosos com anemia do CAIMI. 
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3.CASUÍSTICA E MÉTODOS 

 

 

3.1 Modelo de Estudo 

 

Foi realizado um estudo observacional, analítico, de delineamento transversal 

sobre a associação da doença renal e anemia nos idosos atendidos em um centro de 

atenção aos idosos da cidade de Manaus/Am. 

 

3.2 Local e População do Estudo 

 

Os Centros de Atenção Integrada à Melhor Idade – CAIMI foram criados para dar 

assistência ambulatorial de média complexidade, exclusivamente aos indivíduos com 

idade igual ou superior a 60 anos. Trata-se de um serviço de atendimento 

interdisciplinar com atuação nas áreas de serviço social, enfermagem, assistência 

farmacêutica, laboratorial e médica. Esses centros estão distribuídos pela cidade de 

Manaus em três zonas distritais: norte (CAIMI Dr. André Araújo), sul (CAIMI Ada 

Rodrigues Viana) e oeste (CAIMI Dr. Paulo César de Araújo Lima). O CAIMI Ada 

Rodrigues Viana, localizado na zona Oeste da cidade, foi selecionado para a realização 

deste estudo, de acordo com a localização geográfica da mesma, disponibilidade para 

participar do estudo e tamanho amostral. 

 

3.2.1 Amostragem 

O quantitativo das amostras foi determinado estipulando-se, 14% de prevalência 

de anemia em idosos, uma margem de erro  = 0,05 (5%) e grau de confiança de 95%. 

Estimou-se uma amostra mínima de 163. Visando prevenir possíveis perdas, foi 

adicionado um percentual de 10% sobre a amostra calculada, obtendo-se um número 

estimado de 180 idosos. 

 

3.2.2 Critérios de Inclusão 

Foram incluídos indivíduos com idade igual ou superior a 60 anos, de ambos os 

sexos, de qualquer hábito alimentar, independente da preexistência de doença crônica 
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(diabetes e hipertensão arterial) e que procuraram atendimento médico e laboratorial no 

CAIMI da zona Oeste da cidade de Manaus-Am, durante os meses de setembro a 

novembro de 2010. 

Os participantes do estudo foram selecionados a partir do primeiro atendimento 

realizado no CAIMI. Inicialmente eles foram atendidos por um clinico geral, que 

desconhecia a razão da consulta. Posteriormente, o médico poderia encaminhar este 

individuo para um especialista, caso houvesse necessidade. 

 

3.2.3 Critérios de Exclusão 

Foram excluídos pacientes de outras especialidades com suspeita de problema 

renal e/ou anemia, idosos sem condição de responder ao questionário por 

apresentarem limitações de cognição e aqueles que não aceitaram participar do 

projeto, bem como de realizar as coletas de sangue. 

 

3.3 Informações éticas 

 

Este estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa com Seres 

Humanos da Universidade Federal do Amazonas, sob CAAE nº 0272.0.115.000-10. 

 

3.4 Procedimentos 

 

3.4.1 Aplicação e Análise do Formulário 

Os idosos que concordaram em participar do estudo foram informados acerca dos 

objetivos e metodologia da pesquisa e assinaram o Termo de Consentimento Livre e 

Esclarecido (Apêndice A). Os idosos diagnosticados com anemia e/ou disfunção renal 

durante o desenvolvimento deste estudo foram encaminhados para tratamento médico. 

Foi aplicado um formulário (Apêndice B) para cada participante na forma de 

entrevista, individualmente, para obtenção e análise dos seguintes parâmetros: 

demográficos e clínicos: sexo, idade, cor/raça, estado civil, nível de escolaridade, 

tabagismo, consumo de álcool e presença de comorbidades, grau de atividade física e 

dos hábitos alimentares da amostra populacional. Todas as informações autoreferidas 
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foram aceitas sem necessidade de comprovação. Cada participante recebeu um código 

de identificação, para garantir o caráter confidencial das informações. 

 

3.4.1.1 Avaliação da atividade física 

O instrumento utilizado para estimar o nível de atividade física foi o Questionário 

Internacional de Atividade Física (IPAQ - International Physical Activity Questionaire). 

As perguntas são relacionadas às atividades realizadas nos últimos sete dias antes da 

aplicação do questionário. Os dados são categorizados conforme critérios IPAQ 

(Tabela 1). 

 

Tabela 1. Classificação do nível de atividade física IPAQ. 

Classificação 
Caminhada Moderada Vigorosa 

F D F D F D 

Muito ativo - - - - 5 30 
Muito ativo 3 30 3 30 3 20 
Ativo 5 45 - - - - 
Ativo 3 20 3 20 1 30 
Irregularmente ativo A 4 20 1 30 - - 
Irregularmente ativo B 3 30 - - - - 
Sedentário - - - - - - 

F=Frequência (dias/semana); D=Duração(minutos). Fonte: Pardini et al. (2001). 

 

3.4.1.2 Avaliação dos hábitos alimentares 

Para verificar a frequência de consumo de alimentos da amostra populacional foi 

utilizado o Questionário de Freqüência de Consumo Alimentar – QFCA. Os alimentos 

constituintes do questionário foram selecionados com base em estudo piloto, de forma 

a abranger alimentos que fazem parte do hábito e da cultura alimentar desta população. 

Para efeito de comparação, o consumo de cada alimento abordado no 

questionário foi considerado “Habitual” quando ingerido igual ou mais de 4 vezes por 

semana, “Não Habitual” quando ingerido menos de 4 vezes por semana e “Raramente 

consumida” quando ingerido menos de uma vez por semana. 

 

3.4.2 Avaliação da pressão arterial, antropométrica e composição corporal. 

Ao término do preenchimento das questões foi solicitada ao idoso a permissão 

para mensuração de sua pressão arterial, pulso radial, assim como do seu peso, altura, 
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circunferência da cintura, quadril e pescoço. Todos estes dados foram mensurados 

nesta mesma ordem e registrados no formulário. 

Para Pressão Arterial 

As pressões arteriais sistólicas (PAS) e diastólicas (PAD) e de pulso foram 

medidas no braço direito, na posição sentada, após o participante ter permanecido 

cinco minutos nesse decúbito, usando o monitor de pressão arterial automático com 

braçadeira (modelo HEM-742 INT). O preparo do paciente e procedimento de medição 

da pressão foi realizado conforme as VI Diretrizes da Sociedade Brasileira de 

Hipertensão Arterial (2010) e o manual de instruções do monitor. 

 

Para variáveis antropométricas 

Uma balança de plataforma eletrônica portátil (modelo BK 50FA), com carga 

máxima de 150Kg e uma precisão de 50g e um estadiômetro portátil (modelo 

90178010), com variação de 0,1m até 2.00m, foram os instrumentos utilizados para a 

aferição de peso e de altura, respectivamente. 

Durante a aferição do peso, os participantes permaneceram em pé, descalços e 

com roupas leves. Para a mensuração da altura, solicitou-se aos idosos que ficassem 

de costa para o marcador, com os pés unidos, em posição ereta, olhando para frente. A 

leitura do valor da altura foi feita no milímetro mais próximo quando o esquadro móvel 

acompanhando a haste vertical encostava-se à cabeça do participante. A razão do 

peso corporal pelo quadrado da estatura permitiu calcular o índice de massa corporal 

(IMC) para avaliar o estado nutricional dos participantes. 

Neste estudo foi utilizado o ponto de corte proposto por Lipschitz (1994) para a 

classificação dos idosos (Tabela 2). 

 

Tabela 2. Pontos de corte para classificação do Índice de Massa Corporal (IMC) em idosos. 

IMC (Kg/m2) Diagnóstico 

>=27 Sobrepeso 
>22e<27 Adequado eu eutrofia 

<=22 Baixo peso 

Fonte: Lipschitz (1994). 

 

Para a medição das circunferências corporais foi utilizado a fita métrica de plástico 

não extensível (tamanho de 1,5m). As medidas das circunferências do pescoço (CP), 



Introdução e Literatura   32 

da cintura (CC) e do quadril (CQ) foram aferidas respectivamente: na menor 

circunferência do pescoço, logo acima da proeminência laríngea (pomo de Adão), no 

ponto médio entre a última costela e a crista ilíaca lateral em torno da parte mais 

estreita do tronco, e ao nível do trocanter maior. A aferição das circunferências da 

cintura e do quadril foi realizada para poder calcular a razão cintura/quadril (CC/CQ). 

A circunferência de cintura e a razão Cintura/Quadril (CC/CQ) foram avaliadas e 

classificadas pelos pontos de corte proposta pela Organização Mundial de Saúde para 

predizer o risco de doenças cardiovasculares e complicações metabólicas associadas à 

obesidade (Tabela 3). 

 

Tabela 3. Pontos de corte para classificação da circunferência da cintura e razão 
Cintura/Quadril em idosos. 

Classificação 
Circunferência da cintura Razão Cintura/Quadril 

Masculino Feminino Masculino Feminino 

Risco >94 cm >80 cm >1,0 >0,85 
Risco 

Aumentado 
>102 cm >88 cm   

Fonte: WHO (1998). 

 

 

3.4.3 Medidas laboratoriais 

 

3.4.3.1 Coleta de sangue 

Para a realização dos exames laboratoriais foram coletados 10 mL de sangue 

total na instituição envolvida, por punção venosa cubital, por um técnico habilitado, com 

necessidade de jejum de 12 horas do participante. Essa amostra de sangue foi 

distribuída em dois tubos: um sem o anticoagulante, para a análise bioquímica, e outro 

contendo anticoagulante (EDTA), para análise hematológica. Cada tubo foi identificado 

com o número de registro recebido no momento da entrevista que antecedeu a coleta, 

com as iniciais do nome do participante e a data. As amostras biológicas, bem como os 

formulários, preenchidos de acordo com cada participante receberam uma identificação 

arábica em ordem crescente à medida que foram admitidos no estudo. 
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3.4.3.2 Preparo e armazenamento das amostras 

Todas as amostras para análise hematológica foram processadas no mesmo dia 

da coleta para evitar alterações do tipo hemólise e contaminação. 

As amostras para a análise bioquímica foram centrifugadas para obtenção de 

soro à velocidade de 3500 rpm, a temperatura de 25ºC, durante 10 minutos. O soro 

obtido de cada amostra foi acondicionado em tubo de plástico; devidamente identificado 

com o número de registro, data da coleta e iniciais do participante. As dosagens, como: 

glicemia, colesterol e frações, creatinina, ácido úrico, uréia, ferro sérico, proteína C 

reativa, proteínas totais e frações foram processadas no mesmo dia da coleta. O 

remanescente do soro não utilizado foi colocado em recipiente apropriado para o 

armazenamento em freezer à temperatura de 20ºC negativos para dosagem de 

ferritina, tireotropina (TSH), cistatina C, eritropoietina e citocinas pró-inflamatórias. 

 

3.4.3.3 Análises laboratoriais 

 

3.4.3.3.1 Análise hematológica 

 A análise hematológica das amostras coletadas foi realizada no serviço de 

Hematologia do Laboratório de Análises Clínicas do Hospital Universitário Getúlio 

Vargas da Universidade Federal do Amazonas utilizando o analisador hematológico 

automatizado, modelo XT 2000i da marca Sysmex Coorporation, Kobe, Japão. 

 Todas as amostras foram analisadas pelo hemograma, permitindo determinar a 

freqüência de anemias na população de estudo utilizando os valores de hemoglobina 

(Hb) arbitrados pela OMS: redução da taxa de hemoglobina abaixo de 13 g/dL para o 

homem e de 12g/dL para mulher (WHO, 2008). 

 A classificação das anemias encontradas neste estudo foi baseada nos critérios 

morfológicos das hemácias, usando como base o índice VCM (Volume Corpuscular 

Médio) em: microcítica, normocítica e macrocítica, o CHCM (Concentração de 

Hemoglobina Corpuscular Média) em: normocrômica e hipocromica e o RDW 

(amplitude de distribuição dos eritrócitos) para avaliar a homogeineidade (isocitose) ou 

não da distribuição morfológica da massa eritrocitária (anisocitose), conforme 

fluxograma apresentado no apêndice C (PANG; SCHRIER, 2012; TERRIER et al., 

2012; PETROSYAN et al., 2012). 



Introdução e Literatura   34 

As amostras foram testadas para a contagem de reticulócitos, que é um 

indicador da produção efetiva de eritrócitos, em: hipo e hiperregenerativa, utilizando a 

linha de corte de 2% como normal. A presença de neutrófilos hipersegmentados, 

encontrados na microscopia, foi relacionada com anemia por deficiência de vitamina 

B12 e/ou folatos (FAILACE, 2009; LEE et al., 1998). As amostras foram submetidas, 

também, ao estudo do ferro para a avaliação das anemias por carência de ferro.  

 

3.4.3.3.2 Estudo do ferro 

 O estudo do ferro compreendeu a dosagem da ferritina, do ferro sérico, da 

capacidade de ligação total do ferro (CLTF), dos índices de saturação da transferrina 

(IST) e a transferrina (TRF). Todas as amostras foram processadas no equipamento 

automatizado BT 3000plus da Winner Lab, Rome, Italy. 

A dosagem dos níveis de transferrina sérica, se encontra elevada (acima de 400 

mg/dL) na deficiência de ferro, não se alterando na presença de quadro inflamatório. A 

saturação de transferrina também é utilizada para a avaliação dos níveis desta 

proteína, de forma que valores abaixo de 16% são propostos como ponto de corte para 

screening de anemia em níveis populacionais (WHO, 2008). A Capacidade Total de 

Ligação do Ferro (CTLF) encontra-se acima do normal quando há deficiência de ferro. 

 O estudo do ferro foi avaliado da seguinte forma: 

Doenças Ferro sérico CLTF IST Transferrina Ferritina 

Anemia ferropriva ↓ ↑ N ou ↓ ↑ ↓ 
Anemia de doença 
crônica 

↓ N ou ↓ N ou ↓ N ou ↓ N ou ↑ 

Hemoglobinopatia ↑ N ou ↓ ↑ N ou ↓ ↑ 
Anemia sideroblástica N ou ↑ N ou ↓ ↑ N ou ↓ N ou ↑ 

↓=diminuído; ↑=aumentado; N=Normal 
Fonte: Silva; Hashimoto (1999). 
 

3.4.3.3.3 Análise bioquímica 

 A análise bioquímica das amostras coletadas foi realizada no serviço de 

Bioquímica do Laboratório de Análises Clínicas do Hospital Universitário Getúlio Vargas 

utilizando kits comerciais da marca Winner em equipamento automatizado BT 3000plus 

da Winner Lab, Roma, Itália. Os exames realizados foram: glicose sérica (mg/dL), ácido 

úrico (mg/dL), uréia (mg/dL), creatinina (mg/dL), colesterol total (mg/dL) e frações [HDL 

(mg/dL), VLDL (mg/dL)], triglicerídeos (mg/dL), proteínas totais (mg/dL) e frações 
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[albumina (mg/dL) e globulina (mg/dL)], hemoglobina glicada (mg/dL). Os valores de 

normalidade dos parâmetros laboratoriais que foram utilizados estão descritos no 

apêndice D. 

 A Proteína C Reativa (PCR) foi utilizada como controle de casos de infecção, os 

quais são responsáveis pelo aumento da concentração sérica de ferritina. Valores 

positivos acima de 6mg/L foram considerados indicativos de resposta de fase aguda. 

As análises foram realizadas utilizando-se o método qualitativo de aglutinação em látex. 

As dosagens das citocinas pró-inflamatórias foram realizadas no laboratório 

multidisciplinar da Diretoria de Ensino e Pesquisa do Hemocentro do Amazonas e os 

resultados foram comparados entre os grupos deste estudo. 

 A dosagem da tireotropina (TSH) foi realizada no serviço de Imunologia 

utilizando o analisador automatizado, Immulite da marca DPC através do método de 

quimiluminescência. Esse parâmetro foi utilizado para avaliação da função tireoidiana, 

sendo o hipotireoidismo causa de anemia de doença crônica. 

 As amostras para a dosagem de cistatina C e eritropoetina foram fracionadas e 

armazenadas no laboratório de bioquímica do HUGV. Essas amostras foram 

encaminhadas e processadas no Laboratório Alvaro, São Paulo.  

 

3.4.3.3.2 Avaliação da Função Renal: 

 A função renal foi avaliada usando a Taxa de Filtração Glomerular, conforme 

estadiamento da doença (Tabela 4), calculada pela fórmula de CKD-EPI (Chronic 

Kidney Disease-Epidemiology Collaboration) que utiliza a cistatina: 

CKD-EPI=141×min(sCr/κ,1)
α
max(sCr/κ,1)

-1.209
×0.993

Idade
×1.018[se mulher]×1.159[se negro] 

onde: Κ = 0,7 se mulher e  0,9 se homem; α = -0.329 se mulher  e  -0.411 se homem; min = mínimo 

de sCr/κ ou 1 e max = máximo de sCr/ κ ou 1. 

 

Tabela 4. Estadiamento e classificação da doença renal. 

Estágio 
Filtração Glomerular 

(mL/min/1,73m2) 
Descrição 

Grau de Insuficiência Renal 

0 > 90 
Grupos de Risco para DRC 
Ausência de Lesão Renal 

1 > 90 Lesão Renal com Função Renal Normal 
2 60 – 89 IR Leve ou Funcional 
3 30 – 59 IR Moderada ou Laboratorial 
4 15 – 29 IR Severa ou Clínica 
5 < 15 IR Terminal ou Dialítica 
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DRC=doença renal crônica; IR= insuficiência renal.  
Fonte: NKF KDOQI (2002); ROMÃO JR (2004). 

 

 

3.5 Análise estatística 

O banco de dados foi montado utilizando o programa Excel 2010. As análises 

estatísticas foram conduzidas utilizando o programa livre R e Minitab versão 16. 

Calculou as frequências absolutas simples e relativas para os dados categóricos. Já na 

análise dos dados quantitativos, quando apresentavam distribuição normal ao nível de 

5% de significância, foi calculada a média e o desvio-padrão (DP). Para as variáveis de 

distribuição não normal, os resultados foram expressos em relação à mediana (primeiro 

e terceiro quartis). 

Para avaliar a associação entre as variáveis categóricas utilizou-se o teste do 

qui-quadrado de Pearson. Quando o valor encontrado em determinada categoria e/ou 

cruzamento foi menor que cinco, o Teste Exato de Fisher foi aplicado Na análise das 

variáveis quantitativas para a comparação das médias utilizou-se o teste t. Nos casos 

em que os pressupostos de distribuição normal não foram satisfatórios, utilizou-se 

testes não paramétricos de Mann-Whitney ou Krusskal-Wallis conforme apropriado. 

Para verificar a associação entre nível de hemoglobina e eritropoetina foi 

utilizada a regressão linear e o coeficiente de correlação de Pearson. Para comparar os 

níveis de hemoglobina de acordo com a função renal e presença de anemia foi utilizado 

a ANOVA e para comparar os níveis de eritropoetina nesta mesma avaliação foi 

utilizada a ANOVA para dados de distribuição não-paramétrica. 

A associação de variáveis preditoras com a presença de anemia foi avaliada 

mediante regressão logística. A analise de regressão foi ajustada para as variáveis que 

apresentaram associação com anemia ao nível de 5%. Dentre as variáveis que 

apresentaram colineariedade foram mantidas apenas as de maior relevância clínica. 

Para o cálculo de chance e a razão de chances (Odds Ratio - OR) sobre a frequência 

de disfunção renal em idosos anêmicos e não anêmicos foram utilizadas as seguintes 

fórmulas:        
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4. RESULTADOS 

 

 

Foram abordados 196 idosos que preenchiam os critérios de inclusão, dos quais 

foram excluídos quinze que recusaram participar do trabalho e três que não coletaram 

amostra para exame hematológico.  

 

4.1 Características demográficas, clínicas e laboratoriais da população estudada 

 

Foram estudados 178 indivíduos, sendo 54(30%) do sexo masculino e 124(70%) 

do feminino, com idade igual ou superior a 60 anos (média de 67±6,3 anos) que 

procuraram atendimento no Centro de Atenção Integrada da Melhor Idade – CAIMI da 

zona Oeste da cidade de Manaus-AM, no período de setembro a novembro de 2010. 

As Tabelas 5 e 6 apresentam as características socioeconômicas e de estilo de vida da 

amostra deste estudo. 

 A maioria da população estudada se auto referiu de cor parda, com escolaridade 

até fundamental incompleto, com renda mensal de um salário mínimo e mora com 

companheiro e/ou filhos em casa própria. Nega tabagismo e uso de bebida alcoólica, e 

realiza irregularmente atividade física. As doenças de base mais relatadas foram: 

hipertensão, em 105 (59%), diabetes, em 54 (30%), artrites e artrose, em 11 (6%) e 

dislipidemia, em 7 (4%). A maioria dos participantes realiza refeições em casa, sendo 

habitual o consumo de feijão, cereais, tubérculos, frutas e hortaliças, bem como cafés e 

doces. São parcialmente dentados e a maioria usa prótese. As variáveis demográficas 

encontradas neste estudo foram semelhantes ao padrão nacional de idosos. 
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Tabela 5. Características socioeconômicas dos idosos do Centro de Atenção Integrada da 
Melhor Idade – CAIMI, zona Oeste da cidade de Manaus/AM. 

Variáveis n % Variáveis n % 

Idade (anos) 67 ± 6,3 Escolaridade   

60-65 80 45% Analfabeto 29 16% 

66-70 50 28% Fundamental Incompleto 64 36% 

71-75 27 15% Fundamental Completo 50 28% 

76-80 11 6% Médio Incompleto 2 1% 

81-85 7 4% Médio Completo 26 15% 

86-90 3 2% Superior Incompleto 2 1% 

Sexo   Superior Completo 5 3% 

Feminino 124 70% Renda mensal individual 1 ± 1,2 

Masculino 54 30% < 1 Salário Mínimo 28 16% 

Cor/Raça   1 a 2 SM 114 64% 

Parda 111 62% 3 a 4 SM 11 6% 

Branca 52 29% >5 SM 4 2% 

Negra 15 9% Sem renda 21 12% 

Estado Civil   Renda total da família 2 ± 2,0 

Casado 93 53% 
Nº de dependentes da 
renda 

3 ± 2,3 

Viúvo 54 30% Moradia   

Solteiro 31 17% Companheiro e/ou Filhos 94 53% 

Religião   Outros Parentes 58 32% 

Evangélica 94 53% Sozinho 26 15% 

Católica 84 47% 
Nº de moradores na 
residência 

4 ± 2,3 

Situação   Habitação   

Aposentado + Pensionista 130 73% Casa Própria 171 96% 

Trabalha + Autônomo 35 20% Alugada 7 4% 

Dona de casa 13 7% Zona   

   Urbana 166 93% 

   Rural 12 7% 
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Tabela 6. Estilo de vida dos idosos do Centro de Atenção Integrada da Melhor Idade – CAIMI, 
zona Oeste da cidade de Manaus/AM. 

Variáveis N % Variáveis n % 

Tabagismo   
Você toma ou tomava bebidas 
alcoólicas? 

Nunca fumante 89 50% Parou de beber 61 34% 

Ex-fumante 77 43% Nunca bebeu 102 58% 

Fumante 12 7% Sim 15 8% 

Quantos cigarros por 
dia 

16 ± 17,9 
Anos que parou de 
beber 

14 ± 11,7 

Já fumou 100 cigarros ou mais na 
vida? 

Atividade Física (Classificação IPAQ) 

Sim 82 92% Ativo 56 31% 

Não 7 8% Muito Ativo 12 7% 

   Irregularmente Ativo A 41 23% 

   Irregularmente Ativo B 31 18% 

   Sedentário 38 21% 

  

 

As Tabelas 7 e 8 apresentam as doenças pré-existentes e hábitos alimentares 

da população deste estudo. 

 

Tabela 7. Doenças pré-existentes nos idosos do Centro de Atenção Integrada da Melhor Idade 
– CAIMI, zona Oeste da cidade de Manaus/AM. 

Doenças Pré-
existentes 

N % Doenças Pré-existentes n % 

Tem Diabetes 54/178 30% Comorbidade: 
38/178 21% 

Anos de diagnóstico 9 ± 8,5 Diabetes e Hipertensão 

Tem histórico na família 78/178 44%    

   Outras doenças: 32/178 18% 

Usa medicamento 41/54 76% Artrite/ artrose 11  

   Dislipidemia 7  

Hipertensão 105/178 59% Cardíaca 1  

Anos de diagnóstico 7 ± 7,1 Tireoide 1  

Tem histórico na família 96/178 54% Diversos 12  

      

Usa medicamento 92/105 88%    
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Tabela 8. Hábitos alimentares dos idosos do Centro de Atenção Integrada da Melhor Idade – 
CAIMI, zona Oeste da cidade de Manaus/AM. 

Hábitos alimentares n %  Dentição n % 

Nº refeições/dia 4 ± 0,9  
Parcialmente 
dentado 

127 71% 

Realiza refeições em casa 176/178 99%  Edêntulo 45 25% 

Prepara sua própria refeição 94/178 53%  Dentado 6 4% 

Frequência de consumo 
alimentar 

   
   

Laticínios Não Habitual  Uso de Prótese   

Carnes Não Habitual  Sim 161 90% 

Feijão  Habitual  Não 17 10% 

Cereais Habitual     

Óleo e Gordura Não Habitual     

Tubérculos, frutas e hortaliças Habitual     

Alimentos industrializados Não Habitual     

Cafés e doces Habitual     

 

 

 A pressão arterial sistólica foi de 140±20,8 mmHg e a diastólica de 74±11,3 

mmHg da população estudada(Tabela 9). Em relação aos riscos para doenças 

metabólicas, tanto os homens (CC=94±134; CC/CQ=1±0,12) como as mulheres 

(CC=94±9,7; CC/CQ=1±0,1) apresentaram riscos. A média do IMC encontrada foi de 

28±4,7 Kg/m2, com 9% baixopeso, 33% adequados/eutróficos e 58% sobrepeso 

(Tabela 10).  

 

Tabela 9. Medidas antropométricas e de pressão arterial dos idosos do Centro de Atenção 
Integrada da Melhor Idade – CAIMI, zona Oeste da cidade de Manaus/AM, de acordo com o 
sexo. 

Parâmetros 
Feminino 

(Média±DP) 
Masculino 

(Média±DP) 
Total 

(Média±DP) 

Idade(anos) 66±6,0 70±6,6 67±6,3 
Peso(Kg) 67±11,3 69 ±11,0 67±11,2 
Altura(cm) 152±7,2 161±6,6 155±8,1 
IMC(Kg/m2) 29 ±4,9 26±3,8 28±4,7 
Circ Pescoço(cm) 36±8,8 40± 8,3 37±8,8 
Circ Cintura(cm) 94±13,4 94± 9,7 94±12,4 
Circ Quadril(cm) 104±12,1 97± 9,0 102±11,6 
Razão CC/CQ (cm) 1±0,12 1± 0,1 1±0,1 
PA sistólica (mmHg) 140±22,1 140±17,5 140±20,8 
PA diastólica (mmHg) 74±11,2 74±11,6 74±11,3 
Freqüência cardíaca (bpm) 72±10,0 71±15,9 72±12,3 
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Tabela 10. Classificação dos idosos do Centro de Atenção Integrada da Melhor Idade – CAIMI, 
zona Oeste da cidade de Manaus/AM, segundo os dados do IMC e frequência de síndrome 
metabólica. 
 

Classificação 
Frequência 

Síndrome 
Metabólica 

n % n % 

Baixo Peso 17 9 1/17 6 

Adequado 58 33 6/58 10 

Sobrepeso 103 58 17/103 16 

Total 178 100 24/178 13 

 

Os resultados laboratoriais referentes aos exames bioquímicos e hematológicos 

encontram-se expressos nas Tabelas 11 e 12. 

 

Tabela 11. Parâmetros bioquímicos encontrados nos idosos do Centro de Atenção Integrada da 
Melhor Idade – CAIMI, zona Oeste da cidade de Manaus/AM. 

Parâmetros Média ± DP Parâmetros Média ± DP 

Glicemia (mg/dL) 111±48,3  Ferro sérico(μcg/dL) 86±34,0 

Hemoglobina glicada 
(HbA1C) (mg/dL) 

7±1,8 
Capacidade de Ligação Total 
do Ferro (CLTF) (μcg/dL) 

309±91,3 

Colesterol(mg/dL) 201±45,5 
Indice de Saturação da 
Transferrina (IST)(%) 

32±11,9 

Triglicerídios (mg/dL) 167±113,8 Transferrina(mg/dL) 216±64,7 

HDL(mg/dL) 43±9,7 Ferritina(μg/L) 127±119,0 

LDL(mg/dL) 123±36,6   

VLDL(mg/dL) 33±22,2 Filtração Glomerular  

Creatinina(mg/dL) 1±0,2 
CKDEPI(mL/min/1,73m2) 

MDRD(mL/min/1,73m2) 

77±29,3 

74±24,5 

Ácido Úrico(mg/dL) 5±1,5 CockroftGault(mL/min/1,73m2) 

 

70±22,9 

 Uréia(mg/dL) 35±11,6 

Proteínas totais( g/dL) 7±0,6   

Albumina(g/dL) 4±0,3   

Globulina(mg/dL) 3±0,5   

Tireotrofina (TSH) 
(μg/mL) 

2±3,4   

Cistatina C(mg/L) 1±0,4   
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Tabela 12. Parâmetros hematológicos encontrados nos idosos do Centro de Atenção Integrada 
da Melhor Idade – CAIMI, zona Oeste da cidade de Manaus/AM. 

Hematologia Média ± DP Hematologia Média ± DP Hematologia Média ± DP 

Hemácias 
(106/µL) 

5±0,5 
Leucócitos 
(103/µL) 

6±1,8 
Reticulócitos 
(%) 

1±0,5 

Hemoglobina 
(g/dL) 

13±1,3 
Plaquetas 
(103/µL) 

299±79,0 Índice 
Reticulocitário 
IRF(%) 

2±2,1 
Hematócrito 
(%) 

42±3,5 Neutrófilos (%) 54± 9,0 

VCM (fL) 85±4,8 Linfócitos (%) 33± 8,0 LFR(%) 98±2,1 

HCM (pg) 27±1,7 Monócitos (%) 8± 2,5 MFR(%) 2±2,0 

CHCM (%) 32±1,0 Eosinófilos (%) 5±4,8 HFR(%) 0,3±1,0 

RDW (%) 14±1,0 Bastão (%) 2± 1,3 
Eritropoetina 
(mIU/mL) 

10±7,8 

  Basófilo (%) 1±0   

 

4.2 Frequência e classificação das anemias encontradas 

 

A frequência de anemia encontrada na população estudo foi de 14% (25/178), 

sendo de 15% (8/54) para o sexo masculino (Hb<13 g/dL) e 14% (17/124) para o sexo 

feminino (Hb<12 g/dL), conforme demonstra a Tabela 13. 

 

Tabela 13. Distribuição das concentrações de hemoglobina em idosos do Centro de Atenção 
Integrada da Melhor Idade – CAIMI, zona Oeste da cidade de Manaus/AM, segundo o sexo. 

Hb 
(g/dL) 

N 
Masculino 

% 
FA* n 

Feminino 
% 

FA* 

<11 01 1,85 1,85 05 4,03 4,03 
11-12 00 0,0 1,85 12 9,68 13,71 
12-13 07 12,96 14,81 33 26,61 40,32 
≥13 46 85,19 100 74 59,68 100 

Total 54 100 - 124 100 - 

*Frequência Acumulada. 

 

A avaliação morfológica dos eritrócitos, usando o índice hematimétrico VCM, 

(Volume Corpuscular Médio) mostrou que 76% (19/25) das amostras, deste estudo, 

eram normocíticas e 24% (06/25) eram microcíticas. Neste estudo não foi encontrado 

nenhuma morfologia de macrocitose (Tabela 14). 

Na associação dos índices hematimétricos VCM e RDW (Red Blod Cell 

Distribution Width), mostrou que 68% (17/25) dos idosos anêmicos apresentaram 

concomitantemente normocitose e isocitose, portanto, tamanho normal de hemácias. 
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No entanto, dos idosos anêmicos que apresentaram anisocitose, 20% (05/25) tiveram 

microcitose e 12% (03/25) normocitose (Tabela 14). 

 

Tabela 14. Classificação da morfologia eritrocitária, segundo os índices RDW e VCM dos 
idosos com anemia do Centro de Atenção Integrada da Melhor Idade – CAIMI, zona Oeste da 
cidade de Manaus/AM. 

VCM 

RDW 
Total P* 

Isocitose Anisocitose 

n % n % n % 0,005534 

Microcitose 01 5,9 05 62,5 06 24,0  
Normocitose 16 94,1 03 37,5 19 76,0  
Macrocitose 00 00 00 00 00 00  

Total 17 68 8 32 25 100  

* Teste Exato de Fisher. 

 

Com relação à morfologia eritrocitária (VCM) e a concentração de Hb 

corpuscular média das hemácias (CHCM), observou-se que quase metade dos idosos 

anêmicos, 48% (12/25), apresentaram anemia do tipo normocitica e hipocrômica, 28% 

(07/25) do tipo normocrômica e normocítica, 20% (05/25) do tipo microcítica e 

hipocrômica e 4% (01/25), anemia microcítica isolada (Tabela 15).  

 

Tabela 15. Classificação da anemia, segundo os índices CHCM e VCM dos idosos com anemia 
do Centro de Atenção Integrada da Melhor Idade – CAIMI, zona Oeste da cidade de 
Manaus/AM. 

VCM 

CHCM 
Total P* 

Hipocromia Normocromia 

n % n % n % 0,6232 

Microcitose 05 83,33 01 16,67 06 24,00  
Normocitose 12 63,16 07 36,84 19 76,00  

Total 17 68,00 8 32,00 25 100,00  

* Teste Exato de Fisher. 

 

4.3 Associações entre as características demográficas, clínicas, laboratoriais e a 

presença de anemia 

 

De acordo com a presença de anemia, avaliada pelos critérios da OMS, os 

participantes foram divididos em dois grupos: anêmicos, composto de 25 idosos e não 

anêmicos, compostos de 153 idosos. Os dados demográficos, clínicos e laboratoriais, 

de acordo com a presença ou não de anemia, encontram-se expressos nas Tabelas 16 
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e 17. Houve associação significante entre a pressão arterial diastólica, glicose, 

creatinina, uréia, albumina, eritropoetina, ferritina, proteina C reativa, citocinas pró-

inflamatórias e taxa de filtração glomerular e a presença de anemia.  

Os níveis da pressão arterial diastólica (PAD), glicose, albumina, ferritina e taxa 

de filtração glomerular foram menores no grupo anêmico do que no grupo não anêmico. 

Os valores de creatinina, uréia, eritropoetina, proteina C reativa e citocinas pró-

inflamatórias foram maiores no grupo anêmico do que no grupo não anêmico. Não 

foram observadas associações significantes entre as demais variáveis e a presença de 

anemia. 

 
Tabela 16. Dados demográficos e clínicos dos idosos do Centro de Atenção Integrada da 
Melhor Idade – CAIMI, zona Oeste da cidade de Manaus/AM, de acordo com a presença de 
anemia. 

Parâmetros 
Anemia 
(n=25) 

Hb normal 
(n=153) 

P 

Idade (anos) 68 (63-74) 66 (62-71) 0,144 

Sexo F(%) 17(68) 107(70) 0,846 

Cor  
Branco (%) 
Negro (%) 
Pardo (%) 

 
7 (28) 
2 (8) 

16 (64) 

 
45 (29) 
13 (9) 
95 (62) 

0,983 

Escolaridade 
≤ Ens Fundamental 

 
22 (88) 

 
121 (79) 

0,274 

Renda 1 (0,5-1) 1 (0,5-1) 0,759 

Edêntulos  6 (24) 39 (25) 0,873 

Fumante  
Ex (%) 
Sim (%) 
Nunca (%) 

 
14 (56) 
2 (8) 
9 (36) 

 
63 (41) 
10 (6) 
80 (53) 

0,313 

Etilista  
Ex (%) 
Sim (%) 
Nunca (%) 

 
13 (52) 
2 (8) 

10 (40) 

 
48 (31) 
13 (9) 
92 (60) 

0,133 

Diabetes Mellitus (%) 7 (28) 46 (30) 0,833 

HAS (%) 16 (64) 86 (56) 0,422 

PAS (mmHg) 141±21,4 140±20,8 0,833 

PAD (mmHg) 70±9 75±11,5 0,016 

Atividade Física 
Ativo (%) 
Intermediário (%) 
Sedentário  (%) 

 
9 (36) 

12 (48) 
4 (16) 

 
59 (39) 
60 (39) 
34 (22) 

0,609 

IMC (Kg/m2) 28±5,0 28±4,7 0,895 
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Tabela 17. Dados laboratoriais dos idosos do Centro de Atenção Integrada da Melhor Idade – 
CAIMI, zona Oeste da cidade de Manaus/AM, de acordo com a presença de anemia. 

Parâmetros 
Anemia 
(n=25) 

Hb normal 
(n=153) 

P 

Glicose (mg/dL) 87 (78-101) 96 (84-120) 0,014 

Hb glicada(mg/dL) 6,3±1,07 6,8±1,88 0,099 

Colesterol (mg/dL) 196±47,8 202±45,3 0,536 

Triglicerídeos (mg/dL) 108 (84-170) 148 (95-206) 0,055 

HDL(mg/dL) 43 (36-49) 41 (37-47) 0,626 

Creatinina(mg/dL) 0,96 (0,80-1,20) 0,90 (0,72-1,00) 0,022 

Ácido Úrico(mg/dL) 4,8±1,63 4,6±1,46 0,491 

Uréia(mg/dL) 37 (32-49) 33 (27-40) 0,032 

Albumina (mg/dL) 4,2 (4,05-4,40) 4,4 (4,20-4,50) 0,015 

Globulinas (mg/dL) 2,7±0,63 2,7±0,52 0,944 

Filtração Glomerular 
CKDEpi(mL/min/1,73m2) 

60 (48-75) 73 (63-88) 0,004 

Eritropoetina (mIU/mL) 11,7 (8,6-16,9) 7,6 (5,4-11,7) <0,001 

Ferro(μcg/dL) 90 (80-105) 83 (56-96) 0,149 

Índice de Saturação da 
Transferrina (IST)(%) 

32±12,3 33±11,1 0,795 

Ferritina(μg/L) 66 (41-117) 100 (65-167) 0,008 

PCR(mg/L) 0 (0-48) 0 (0-0) 0,002 

IL 17 104 (71-153) 21 (19-44) <0,001 

INF gama 90 (77-106) 20 (19-37) <0,001 

TNF alfa 111 (97-128) 31 (24-48) <0,001 

IL10 120 (105-152) 28 (30-47) <0,001 

IL 6 270 (207-329) 77 (61-93) <0,001 

IL 4 193 (163-215) 50 (40-66) <0,001 

IL2 163 (156-204) 41 (40-61) <0,001 

TSH  2,37 (1,0-4,6) 1,97 (1,20-2,8) 0,186 

 

 

Para a construção do modelo de regressão logística, considerou-se a anemia 

como variável dependente, tendo sido incluídas como variáveis independentes aquelas 

com nível de significância <0,05 à análise univariada, a saber: glicose, ferritina, 

eritropoietina, albumina e taxa de filtração glomerular (Tabela 18).  

A análise do modelo de regressão logística mostrou que a taxa de filtração 

glomerular, ferritina e eritropoietina associaram de forma independente com a presença 

de anemia, de modo que a menor taxa de filtração glomerular (mL/min/1,73m2) e 

ferritina (μg/L) se associaram à maior risco de anemia, enquanto que maior nivel de 

eritropoetina (mIU/mL) se associou à redução do risco de anemia. 
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Tabela 18. Associação entre filtração glomerular e presença de anemia, ajustada para glicemia, 
ferritina, eritropoetina e albumina em idosos do Centro de Atenção Integrada da Melhor Idade – 
CAIMI, zona Oeste da cidade de Manaus/AM. 

Parâmetros 
Razão 

Chance 
IC95% P 

FG CKDepi (mL/min/1,73m2) 0,96 0,92-0,99 0,014 

Glicose(mg/dL) 0,99 0,97-1,01 0,303 

Ferritina(μg/L) 0,99 0,98-1,0 0,089 

Eritropoetina (mIU/mL) 1,13 1,01-1,26 0,026 

Albumina(mg/dL) 1,04 0,12-8,78 0,971 

 
 

4.4 Frequência de disfunção renal nos idosos com anemia  

 

De acordo com a taxa de filtração glomerular, avaliada pelos critérios da NKF 

KDOQI (2002), os participantes foram divididos em dois grupos: com alteração renal 

(TFG<60 mL/min/1,73m2), composto de 41 idosos e sem disfunção renal (TFG>60 

mL/min/1,73m2), compostos de 137 idosos. Dos 25 idosos com anemia, 11 

apresentaram taxa de filtração glomerular menor que 60 mL/min/1,73m2. Isso permite 

estimar uma taxa de 44% (11/25) de disfunção renal nos idosos com anemia do Centro 

de Atenção Integrada da Melhor Idade – CAIMI, zona Oeste da cidade de Manaus/AM, 

conforme demonstra a Tabela 19.  

 

Tabela 19. Frequência de anemia e doença renal nos idosos do Centro de Atenção Integrada 
da Melhor Idade – CAIMI, zona Oeste da cidade de Manaus/AM. 

Participantes 
FG≤60  

(mL/min/1,73m2) 
FG>60  

(mL/min/1,73m2) 
Total P* 

Com Anemia 
11 

(44,00%) 
14 

(56,00%) 
25 

(100,0%) 

0,01513 
Sem Anemia 

30 
(19,60%) 

123 
(80,40%) 

153 
(100,0%) 

Total 41 137 178 

 * Teste Qui-Quadrado.  
 

Dos 11 idosos anêmicos com disfunção renal, apenas um apresentava perfil de 

microcitose e hipocromia com anisocitose e nenhum apresentava ferritina ou saturação 

de transferrina abaixo do valor de referência. 

O cálculo de chance sobre a frequência de disfunção renal em idosos anêmicos 

e não anêmicos foi de 0,786 e 0,244, respectivamente. A razão de chances (Odds Ratio 
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- OR) foi de 3,22. Assim, observou-se que os idosos com anemia tinham mais 

disfunção renal do que os sem anemia. 

 O comportamento da eritropoietina frente à presença de anemia e taxa de 

filtração glomerular diminuída está demonstrada na Tabela 20. No grupo dos idosos 

sem alteração renal, observou-se que a eritropoietina é maior nos pacientes com 

anemia do que os sem anemia. Os níveis de eritropoietina aumentam gradativamente à 

medida que diminui a hemoglobina (Figura 3A). Já no grupo dos idosos com disfunção 

renal, a eritropoietina não mudou mesmo na presença de anemia. Não houve 

diferenças estatísticas nesse grupo. Com isso percebe-se a influência da disfunção 

renal no comportamento da eritropoietina frente a anemia. 

No corrente trabalho, a observação de que a taxa de filtração glomerular 

encontra-se diminuída entre os anêmicos, corrobora a hipótese de que a anemia 

detectada nos idosos foi influenciada pela doença renal. A análise múltipla manteve 

essa associação mesmo após ajuste para as possíveis variáveis confundidoras. 

Portanto, o achado de anemia em idosos deve chamar a atenção dos profissionais de 

saúde para a possibilidade de coexistência de envolvimento renal.   

 

Tabela 20. Comportamento da eritropoetina frente à anemia de acordo com a presença taxa de 
filtração glomerular diminuída. 

 

 FG60 mL/min FG60 mL/min 
p 

 Hb normal Anemia Hb normal Anemia 

Hemoglobina 
(mg/mL) 

13,8±0,88a 11,5±1,52b 13,4±1,00a 11,6±0,61b <0,001 

Eritropoetina 
(mIU/mL) 

8,4               
(6,0-12,6)a 

14,3            
(10,1-28,9)b 

6,5                              
(4,2-9,1)a 

9,2             
(8,1-14,0)a 0,007 

ab: letras distintas indicam diferença estatística 

 

 

 

 

 

Figura 3. Regressão linear entre hemoglobina e eritropoetina nos pacientes com filtração 

glomerular acima de 60 mL/min/1,73m2(A) e com insuficiência renal (B). 
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5. DISCUSSÃO 

 

A população de idosos é a que mais cresce no mundo. Em países em 

desenvolvimento, como o Brasil, idoso é a pessoa com idade igual ou superior a 60 

anos (BRASIL, 2003). Esses indivíduos apresentam características próprias da idade 

devido a mudanças fisiopatológicas, dentre elas destaca-se a anemia e a disfunção 

renal. Essas duas entidades nosológicas apresentam frequência elevada entre os 

idosos, entretanto, poucos estudos avaliaram a relação entre a insuficiência renal e 

anemia em idosos assintomáticos. O objetivo deste trabalho foi verificar essa 

associação.  

 

Influência da doença renal crônica na anemia 

A doença renal crônica constitui um importante problema de saúde pública, e 

pode desenvolver anemia durante o curso da doença (GURALNIK et al., 2005; LIPPI et 

al., 2010). A queda dos níveis de hemoglobina pode resultar da deficiência da produção 

de eritropoietina (Epo) por lesão das células peritubulares nos rins e/ou da presença de 

inibidores da eritropoiese, como as interleucinas, que são marcadores inflamatórios 

decorrentes do estado urêmico (PATEL, 2008; BEGHE et al., 2004; FAILACE, 2009). 

Tomando-se por base a concentração de hemoglobina, no presente estudo, os 

participantes foram classificados como anêmicos e não anêmicos e foram avaliados os 

fatores de influência. Observou-se uma associação entre disfunção renal e anemia 

entre idosos atendidos no CAIMI da zona oeste de Manaus, de modo, que a taxa de 

filtração glomerular apresentou-se diminuída nos anêmicos em relação aos não 

anêmicos. Essa observação corrobora a hipótese de que a anemia detectada nos 

idosos foi influenciada pela doença renal no corrente trabalho.  

No estudo NHANES III, 8% dos participantes idosos com anemia apresentaram 

insuficiência renal com clearance de creatinina abaixo de 30 mL/min e outros 4% dos 

casos de anemia teve tanto insuficiência renal como anemia da inflamação crônica 

(GURALNIK et al., 2004). Dentre os idosos com anemia, do presente estudo, 44% 

apresentaram disfunção renal, definida como Filtração Glomerular (FG) abaixo de 60 

mL/ min, entretanto neste estudo nenhum paciente tinha FG inferior a 30 mL/min. Esta 

taxa é baixa considerando a referência citada, entretanto, um fato relacionado é que no 
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presente trabalho foram excluídos os pacientes sintomáticos que são os que têm FG 

inferior a 30 mL/min. Ainda, neste trabalho utilizou-se uma estimativa mais fidedigna 

para o diagnóstico da disfunção renal que é a fórmula do CKD-epi que utiliza a 

cistatina. É sabido que a detecção da disfunção renal é influenciada pela utilização de 

diferentes equações para estimar a taxa de filtração glomerular (PATEL, 2008), 

portanto, é provável, que a prevalência de doença renal crônica como causa de anemia 

crônica em idosos pode estar subestimada na literatura. 

Outro ponto importante a se notar é que os pacientes anêmicos com disfunção 

renal, do presente estudo, se encontravam no estágio III da DRC, portanto em uma 

fase subclínica, denominada fase laboratorial (ROMÃO JR, 2004), esse resultado seria 

esperado, uma vez que foi critério de exclusão a presença de sintomas indicativos de 

DRC, porém evidencia a capacidade de desenvolvimento de anemia nessa faixa de 

função renal. A análise múltipla manteve essa associação mesmo após ajuste para as 

possíveis variáveis confundidoras. Portanto, o achado de anemia em idosos deve 

chamar a atenção dos profissionais de saúde para a possibilidade de coexistência de 

envolvimento renal.   

 

Concentração de eritropoetina 

Na medida em que a taxa de filtração glomerular e a massa renal diminuem, 

diminui também a eritropoetina que é um glicopeptídio produzido principalmente pelos 

fibroblastos peritubulares do córtex renal (ERSHLER et al, 2005). Esse hormônio 

estimula e diferencia as células progenitoras eritróides, aumentando a massa de células 

vermelhas do sangue em resposta a hipóxia causada pela anemia, hemorragia ou 

altitude (LEE etal., 1998). Em contraste, a deficiência da eritropoietina (Epo) causada 

pelo dano renal promove a redução desta massa e anemia decorrente. A Epo tem um 

efeito anti-apoptótico nas células precursoras de hemácias na medula óssea por inibir 

as vias das caspases. Por outro lado, as interleucinas pró-inflamatórias ativam a via das 

caspases nestas células, conduzindo-as a morte e levando a anemia em idosos 

(FAILACE, 2009; LEE etal., 1998). 

As medianas dos níveis de eritropoietina encontrados neste estudo estão na 

faixa de normalidade; porém, o grupo com anemia apresenta maior eritropoetina em 

relação ao grupo sem anemia, mesmo que na faixa da normalidade. A análise múltipla 
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mostrou que a eritropoetina estava associada com a anemia, essa associação 

provavelmente não reflete um fator de risco para desenvolvimento dessa anemia e sim 

uma resposta adaptativa fisiológica a ela. Interessante notar que entre os portadores de 

filtração glomerular superior a 60 ml/min houve correlação inversa entre a hemoglobina 

e a eritropoetina, mostrando uma resposta adaptativa fisiológica normal entre estes 

pacientes. 

Já entre os pacientes com filtração glomerular inferior a 60 mL/min, esta 

correlação não ocorreu, evidenciando a incapacidade dos rins em responder com 

aumento desse hormônio em resposta à progressão da anemia. Esses dados tomados 

em conjunto levam a considerar a deficiência relativa de eritropoetina na gênese da 

anemia dos pacientes deste estudo. 

Na anemia das doenças crônicas (ADC) também há uma insuficiente resposta 

eritropoetínica, mas esta é apenas um dos componentes de uma patogênese múltipla e 

variada, que inclui falta de aporte de ferro à eritropoese e é secundária à hiperatividade 

de citoquinas inflamatórias, isto é, não depende de falta de células produtoras ou de 

estímulo anóxico (FAILACE, 2009). 

 

Concentração de marcadores inflamatórios 

Além da deficiência relativa da eritropoetina, na doença renal ocorre resistência à 

ação desse hormônio. Uma das razões que explicam uma resposta inadequada à 

eritropoetina é a presença, em nível elevado, de citocinas pró inflamatórias (ANDRÈS 

et al., 2013; PATEL, 2008). Neste contexto, a doença renal crônica é considerada uma 

situação inflamatória que apresenta elevação sérica de inúmeros marcadores de 

inflamação como, por exemplo, a proteína C reativa e diversas interleucinas pró-

inflamatórias (IL-1, IL-6, IL10, interferon gama e fator-alfa necrose tumoral), que 

interferem na síntese e ação da eritropoietina (PANG; SCHRIER, 2012; FAILACE, 

2009). 

Os idosos com anemia têm níveis séricos significantemente maiores de 

marcadores inflamatórios (proteína C reativa, fator de necrose tumoral-alfa e 

interleucina 6), os quais estão relacionados com a inibição da proliferação e 

diferenciação de células progenitoras eritrocitárias, modulação do metabolismo de ferro 

e supressão da produção de eritropoietina (PANG; SCHRIER, 2012). A relação inversa 
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também foi observada, ou seja, a redução dos níveis de hemoglobina e consequente 

hipóxia, resulta no aumento da secreção de citocinas, criando um ciclo entre anemia e 

inflamação. 

A possibilidade de que o desenvolvimento da anemia em idosos possa ser 

atribuída à inflamação crônica, é evidenciada, no presente trabalho, pelo aumento 

consistente dos seguintes marcadores inflamatórios: das interleucinas (IL-2,4,6,10 e 

17), Interferon gama (INFalfa), Fator de Necrose Tumoral alfa (TNF-) e da Proteína C 

Reativa (PCR) presentes apenas no grupo de idosos com anemia.  

Ainda, os dados laboratoriais demonstraram os níveis de albumina sérica normal 

nos dois grupos, entretanto estatisticamente inferior no grupo de idosos com anemia. A 

hipoalbuminemia em idosos pode ser resultante da perda de peso e de massa 

muscular, sendo relacionada à desnutrição (SACKS et al., 2000). Porém, o baixo nível 

de albumina sérica, em presença de doença crônica, pode não refletir o estado 

nutricional, mas a resposta imunológica, pois a presença de inflamação de longa 

duração reduz a concentração desta proteína, tendo em vista que a albumina é uma 

proteína “negativa de fase aguda”.  

 

Parâmetros bioquímicos, pressão arterial diastólica e anemia  

Adicionalmente à redução de Epo disponível, na situação inflamatória gerada 

pela doença renal, há interferência na absorção intestinal de ferro e na sua mobilização 

dos estoques. Neste estudo, os níveis de ferro sérico foram semelhantes entre os 

grupos, mas a concentração de ferritina foi menor no grupo com anemia. O nível médio 

de ferritina encontrado neste estudo, considerando-se o nível de corte de 30 µg/L, em 

geral usado para definir ferropenia, não nos permitiria o diagnóstico de depleção dos 

depósitos de ferro.  

Algumas condições clínicas, tais como inflamação, doença aguda ou crônica, 

infecção e alguns tipos de câncer, provocam o aumento dos níveis de ferritina sérica, 

independente do estoque corporal de ferro. Portanto, propuseram ponto de corte mais 

sensível para indivíduos com quadro inflamatório e consequentemente também entre 

os renais crônicos (RAMBOD et al. 2008). Segundo diretrizes de manejo da anemia na 

DRC um ponto de corte significativamente superior deve ser adotado para a deficiência 

de ferro nos portadores de DRC. Ao utilizar esse ponto de corte, e recordando que o 
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nível de ferritina dos idosos anêmicos está no limite da média, pode-se considerar que 

de maneira geral nossos pacientes apresentaram depleção do ferro em algum grau, 

porém sem confirmação definitiva, uma vez que o padrão ouro seria o aspirado de 

medula que não foi realizado por questões éticas.  

Embora essas anemias (ferropriva e doenças inflamatórias) tenham causas 

diferentes, esses dois tipos podem coexistir em idosos frequentemente, devido às 

várias doenças concomitantes neste grupo populacional (WOODMAN et al., 2005). 

Assim, não se podem imputar unicamente à insuficiência renal todos os casos de 

anemia, porém a vários fatores concomitantes, dentre eles a disfunção renal, que, 

certamente, aparece como contribuinte decisivo.  

Neste estudo foi observado que de todos os portadores de disfunção renal e 

anemia, apenas um apresentava anemia microcítica hipocrômica com anisocitose e 

nenhum apresentava reticulocitose, o que torna improvável a existência de anemias 

carenciais e hemolíticas nos demais 10 casos. Importante também abordar que todos 

os anêmicos com filtração glomerular abaixo de 60 mL/min tinham saturação de 

transferrina acima de 20%. Na insuficiência renal crônica o número médio de 

reticulócitos está pouco abaixo do normal e a anemia é normocítica e normocrômica. 

Entretanto, qualquer diminuição do VCM (microcitose) ou aumento do RDW 

(anisocitose) deve suscitar a suspeita de ferropenia secundária na doença renal.  

Na doença renal, a anemia guarda certo paralelismo com a taxa de creatinina, 

mas a dispersão de valores é alta (FAILACE, 2009). No presente estudo os valores de 

creatinina e uréia foram maiores no grupo anêmico, caracterizando uma diminuição da 

função renal. Outro fato que chamou a atenção neste estudo deu-se em relação à 

dosagem de glicose, que embora estando na faixa de normalidade, no grupo com 

anemia encontrou-se menor, em relação ao grupo sem anemia. Isso pode refletir um 

efeito direto da disfunção renal, uma vez que os rins são os responsáveis diretos pela 

metabolização da insulina e esse grupo de pacientes apresentava função renal pior. 

Alternativamente, é demonstrado que a deficiência de ferro associa-se a menor 

absorção intestinal da glicose (WAYHS et al., 2011). Outra observação interessante na 

amostra do estudo foi a pressão arterial diastólica (PAD) diminuída entre os anêmicos, 

o que pode refletir a circulação hipercinética desses pacientes. 
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As demais características socioeconômicas e de comorbidades analisadas 

(diabetes, hipertensão, fumo, etilismo) nos idosos com anemia foram semelhantes as 

dos idosos sem anemia, portanto, essas condições não influenciaram no 

desenvolvimento da anemia, neste estudo.  

 

Avaliação nutricional 

Foi observado que o consumo de carne não foi um hábito alimentar frequente 

nos idosos deste estudo, o que pode favorecer o desenvolvimento de anemia por 

deficiência de ferro. Em contrapartida, o consumo de frutas e hortaliças é um hábito 

frequente, o que pode dificultar o aparecimento de anemia por deficiência de ácido 

fólico. Este fato, provavelmente seja o motivo da não observação de macrocitose neste 

estudo em nenhum participante. 

O parâmetro nutricional verificado foi o Índice de Massa Corporal (IMC). Houve 

58% de sobrepeso entre os idosos, sendo a maioria (77%) verificada para o sexo 

feminino. Os grupos foram homogêneos quanto a esse parâmetro.  

 

Características gerais dos idosos 

Neste estudo, a idade variou entre 60 e 90 anos, com média de 67 anos. Esse 

dado é semelhante ao encontrado nos estudos de Lebrão (2005), cuja média foi de 68 

anos. Já em um inquérito domiciliar entre idosos em algumas regiões do Município de 

São Paulo essa média foi de 69 anos (RAMOS et al., 1993). A caracterização da 

amostra estudada demonstrou que o sexo feminino é predominante, ou seja, para cada 

1 homem havia 2,3 mulheres. Embora as mulheres predominem na população geral, 

essa proporção é ainda maior à medida que a idade avança. Um estudo multicêntrico 

demonstrou que esse dado chama a atenção para a feminização da velhice, pois a 

razão de feminilidade em São Paulo foi de 142, ou seja, para cada 100 homens havia 

142 mulheres. Embora esse valor seja considerado elevado, em outras cidades da 

América do Sul ele foi ainda mais alto, como em Buenos Aires (162), Montevidéu (176) 

ou Santiago (192) (LEBRÃO, 2005). Assim, essas variáveis demográficas foram 

semelhantes ao padrão nacional de idosos. 

A cor parda e a baixa escolaridade foram representativas neste estudo, 

entretanto essas características fazem parte do perfil nacional. A maioria vive em zona 
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urbana e, embora, tenham tido acesso aos benefícios de escola, 16,29% não saberem 

ler ou escrever. Nos estudos de Ramos et al. (2003) essa taxa foi de 35%, dois anos 

depois, estudos de Lebrão (2005), encontrou uma taxa de 21,7% de analfabetismo. 

Isso indica que os idosos dos dias de hoje tenham maior escolaridade que os idosos do 

passado. Neste estudo, a maioria dos idosos vive acompanhada de companheiros, 

filhos e/ou outros parentes. Entretanto, à medida que se envelhece, foi observado que 

entre aqueles com 80 anos e mais, 20% moravam sozinhos. Se essa condição já 

inspira atenção entre os idosos em geral, na velhice avançada isso é motivo de um 

olhar diferenciado para essa população.  

 

Mérito da pesquisa 

Poucos trabalhos avaliaram a associação entre anemia e doença renal crônica 

em idosos saudáveis. Ademais, no Brasil há carência de estudos que avaliem a 

frequencia de anemia e de disfunção renal nesse grupo etário. 

 

Limitações do estudo 

Há que reconhecer algumas limitações do presente estudo. Trata-se de estudo 

transversal que possui limitações inerentes: nesses estudos é impossível estabelecer 

inequivocamente uma relação de causa-efeito e faz-se necessário a continuação com 

estudos longitudinais. O número de pacientes avaliados é expressivo e teve poder 

estatístico suficiente para responder às questões propostas nos objetivos deste 

trabalho, porém, seria possível que com um número maior de pacientes outras 

associações aflorassem. A validade externa do trabalho deve ser interpretada com 

cuidado, tendo em vista este não ser um trabalho de base populacional, porém as 

características dos idosos estudados são semelhantes ao perfil nacional. Não foram 

dosados ácido fólico, vitamina B12 nem ácido metilmalônico, entretanto não foi 

observado nenhum caso de macrocitose no presente estudo. O aspirado de medula 

óssea não foi previsto no trabalho por ser procedimento invasivo e eticamente 

questionável. 
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7. CONSIDERAÇÕES FINAIS E CONCLUSÃO 

 

Neste estudo, a frequência de anemia encontrada foi de 14%, sendo a maioria 

do tipo normocítica e normocrômica, ou seja, de doença crônica. A ínfima frequência de 

anemia do tipo microcítica com anisocitose e nenhuma macrocítica, sugere que não 

tenha sido tão grande a influência da deficiência de ferro, vitamina B12 ou ácido fólico 

na etiologia da anemia em idosos deste trabalho. Embora a frequência observada neste 

estudo seja semelhante à literatura consultada, a anemia não é uma condição que deva 

ser associada ao processo de envelhecimento normal. Com isso, a presença de anemia 

merece atenção clínica adequada devido às condições patológicas que possam ocorrer 

com mais freqüência nos idosos. 

Uma dessas condições patológicas é a disfunção renal. No presente trabalho 

23% dos idosos assintomáticos apresentaram filtração glomerular inferior a 60 mL/min 

e quase a metade dos idosos com anemia apresentou taxa de filtração glomerular 

menor que 60 mL/min/1,73m2. Assim, observou-se frequência de 44% de disfunção 

renal nos idosos com anemia deste estudo, frequencia superior à esperada nessa faixa 

etária. A associação entre anemia e disfunção renal permaneceu mesmo após ajuste 

para fatores de confusão.  

Em conclusão, a presença tanto de anemia como de disfunção renal foi 

frequente entre idosos assintomáticos, ademais, essas duas condições clínicas 

apresentaram associação estatística independente de outros fatores de confundimento. 

Assim, o achado de anemia em idosos deve chamar a atenção para a possibilidade de 

disfunção renal. 
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Ccccccccccccccccccccccccccccccccc 

APENDICE A – Termo de consentimento livre e esclarecido. 
 

 
UNIVERSIDADE FEDERAL DO AMAZONAS 
FACULDADE DE MEDICINA DE BOTUCATU 

  
 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

 
Prezado (a) Senhor (a),  
 

As informações que seguem estão sendo fornecidas para sua participação 

voluntária nesta pesquisa intitulada “Influência da doença renal como causa de 

anemia na população idosa atendida em um Centro de Atenção Integrada de Melhor 

Idade – CAIMI na cidade de Manaus (AM)”, cujos objetivos são: verificar quantos 

idosos tem anemia e correlacionar essa anemia com as principais causas. 

Para cada participante serão feitas algumas perguntas na forma de entrevista 

pela pesquisadora e será retirada uma pequena quantidade de sangue (10ml) para 

que sejam feitos os exames necessários, como hemograma e dosagens bioquímicas 

(glicose, uréia, creatinina, proteínas totais e frações etc). Serão aceitos, também, 

urina coletada durante 24 horas, conforme orientações fornecidas pela 

pesquisadora, para a pesquisa de proteínas e creatinina. 

Você não sentirá nenhuma dor ou incômodo físico ou mental, a não ser a da 

picada da agulha na veia do seu braço durante a coleta de sangue, mas não se 

preocupe, tudo isto será feito por um profissional qualificado. Todo material utilizado 

durante esta coleta será descartável. 

Você terá o direito de falar com a pesquisadora deste projeto, Miharu 

Matsuura Matos, pelos telefones: 9116-3904 ou 3305-4782, para ter qualquer tipo de 

explicação. Se você tiver algo a dizer ou dúvida sobre a ética deste estudo, por 

favor, entre em contato com o Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) da Universidade 

Federal do Amazonas, sita a Rua Terezina, 495 – Adrianópolis, telefone: 3305-5130. 

Caso você queira desistir de participar do estudo, mesmo depois de ter 

assinado este termo, não se preocupe, é um direito seu sair do grupo de estudo em 

qualquer momento, sem qualquer tipo de penalidade ou prejuízo. 

Todas as informações recebidas dos participantes, inclusive as suas, serão 

analisadas em conjunto, não serão divulgados os nomes de nenhum deles, sendo 
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estas informações mantidas no anonimato (confidencial). A pesquisadora se 

compromete em usar estas informações somente para esta pesquisa. 

Você não pagará nem receberá dinheiro algum para participar deste estudo. A 

pesquisadora se compromete em fornecer os resultados dos exames realizados de 

cada participante. 

Com este estudo esperamos ajudar na ampliação de conhecimentos sobre as 

anemias nos idosos e suas causas, conseqüentemente, contribuir na criação de 

estratégias de cuidados oferecidos pelos serviços públicos de saúde que, direta ou 

indiretamente, prestam atendimento aos idosos. 

 

Eu,___________________________________________________________, 
declaro ter sido suficientemente informado(a) a respeito do trabalho “Influência da 
doença renal como causa de anemia na população idosa atendida em um Centro de 
Atenção Integrada de Melhor Idade – CAIMI na cidade de Manaus (AM)”, e concedo 
meu consentimento à pesquisadora Miharu Matsuura Matos para participar desse 
estudo. Afirmo estar de acordo com todos os itens deste documento que li ou que 
foram lidos para mim. 

 

 

 

 

 

 

Assinatura do participante da pesquisa      Data         /       / 

 

Declaro que obtive de forma apropriada e voluntária o Consentimento Livre e 
Esclarecido deste (a) participante, ou representante legal, para a participação neste 
estudo. 
 

Assinatura do responsável pelo estudo      Data         /       / 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 

 

 

 

 

 
IMPRESSÃO 

DACTILOSCÓPICA 
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APENDICE B – Formulário para levantamento de dados. 

 

UNIVERSIDADE FEDERAL DO AMAZONAS 

FACULDADE DE MEDICINA DE BOTUCATU 

 

                                                                                                                                     

N_____________________ 

1. IDENTIFICAÇÃO: 

Nome: ___________________________________________________________________ 

Endereço:_________________________________________________________________ 

Telefone:___________________________ 

Data de nascimento: _______/________/________  Idade: ________  Sexo:  [  ] M        [  ] F 

 

 

Estado civil:  [  ] Casado     [  ] Solteiro     [  ] Viúvo    [  ] Outros 

Religião:   [  ] Católico     [  ] Evangélico    [  ] Outros 

 

2. MORADIA: 

[  ] Sozinho   [  ] Companheiro   [  ] Filhos   [  ] Instituição asilar   [  ] Companheiro+Filhos   

[  ] Companheiro+Filhos+outros parentes   [  ] Outras situações    

Nº de moradores na residência: ____________ 

Habitação: [  ] Casa própria    [  ] Alugada 

Zona: [  ] Rural   [  ] Urbana 

 

3. ESCOLARIDADE: 

[  ] Analfabeto            [  ] Fundamental incompleto    [  ] Fundamental completo      [  ] Médio 
incompleto 

[  ] Médio completo  [  ] Superior  incompleto           [  ] Superior completo 

 

4.DENTIÇÃO 

[  ] Dentado   [  ] Parcialmente dentado    [  ] Edêntulo 

Uso de prótese:   [  ] sim   [  ] não 

 

5. ESTILO DE VIDA 

Tabagismo: 

ou  

Quantos cigarros fuma(va) por dia?     I___I___I___I cigarros  
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Etilismo: 

Nunca tomei  

Há quanto tempo você parou de beber?    l___l___l anos ou l___l___l meses  

Nos últimos 7 dias, incluindo sábado e domingo, com que freqüência e que quantidade de 
bebidas alcoólicas você tomou? 

 

Tipo de Bebida 
Código da 
unidade 

Quantidade 
Quantos dias 

tomou? 

Cerveja    

Vinho    

Cachaça, wisky, vodka    

Outro:    

 

Atividade Física: 

Em quantos dias da última semana você: 

1.caminhou por pelo menos 10 minutos contínuos, em casa, no trabalho, como forma de 
transporte para ir de um lugar para outro, no lazer, por prazer ou como forma de exercício?   
l___l dias por semana l___l Nenhum  

Por quanto tempo no total você gastou caminhando POR DIA?  l___l___l horas l___l___l 
minutos  

 

2.fez atividades MODERADAS por pelo menos 10 minutos contínuos, como por exemplo 
pedalar leve na bicicleta, nadar, dançar, fazer ginástica aeróbica leve, jogar vôlei recreativo, 
carregar pesos leves, como compras, criança pequena, serviços domésticos na casa ou no 
quintal como varrer, aspirar, cuidar do jardim, ou qualquer atividade que fez aumentar 
MODERADAMENTE sua respiração ou batimentos do coração. Não inclua caminhar.   

l___l dias por semana l___l Nenhum  

Quanto tempo NO TOTAL você gastou fazendo essas atividades POR DIA?  l___l___l horas 
l___l___l minutos 

 

3.fez atividades VIGOROSAS por pelo menos 10 minutos contínuos, como por exemplo 
carregar pesos pesados, correr, fazer ginástica aeróbica intensa, jogar futebol, pedalar 
rápido na bicicleta, jogar basquete, fazer serviços domésticos pesados em casa ou no 
quintal ou cavoucar no jardim, carregar pesos no jardim, ou qualquer atividade que aumente 
MUITO sua respiração ou batimentos do coração.  l___l dias por semana l___l  Nenhum  

Código da 
unidade 

1 2 3 4 5 6 

 Dose 
Cálice/ 

aperitivo/ 
martelinho 

Copo 
comum/ 
cálice de 

vinho 

Lata/ 
garrafa 

peq./ copo 
tulipa 

½ garrafa 
Garrafa de 

cerveja 

Volume 50 mL 100 mL 150 mL 350 mL  650 mL 
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Quanto tempo no total você gastou fazendo essas atividades POR DIA?  l___l___l horas 
l___l___l minutos  

 

6. DOENÇAS PRÉ-EXISTENTES 

DIABETES 

Alguma vez um médico disse que você tem diabetes ou açúcar no sangue?  l___l Sim l___l 
Não  

Ha quanto tempo o medico disse que você tem diabetes ou açúcar no sangue?  l___l___l 
anos ou l___l___l meses  

Tem história familiar de Diabetes: [   ] sim  [   ] não  [   ] não sabe 

Se sim, quais parentes (pai, mãe, 
irmãos): 

______________________________________ 

 

Se sim, qual medicamento________________________________________  

 

HIPERTENSÃO ARTERIAL 

 

Ha quanto tempo o medico disse que você tem pressão alta ou hipertensão arterial?  
l___l___l anos ou l___l___l meses  

Tem história familiar de pressão alta: [   ] sim  [   ] não [   ] não sabe 

Se sim, quais parentes (pai, mãe, 
irmãos): 

______________________________________ 

 

Se sim, qual medicamento________________________________________  

  

OUTRAS DOENÇAS 

Nos últimos 12 meses, você tem ou teve DIAGNÓSTICO MÉDICO de outra doença? [   ] 
Sim     [   ] Não 

Se sim, 
quais: 

[   ] Depressão [   ] Reumatismo [   ] Cardíaca [   ] Insuf Renal 

 [   ] Osteoporose [   ] Dislipidemia [   ] Gastrite  [   ] Tireóide 

 [   ] 
Outros:_____________________________________________________________ 

Já teve malária alguma vez? [  ] sim  [  ] não    

Se sim, qual o tipo e quantas vezes? ____________________________________________ 

Provável local de infecção: ______________________________________________ 

 

7. RENDA FAMILIAR: 

Renda mensal individual: _______________reais 

Renda total da família: __________________reais 
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Nº de dependentes da renda:_____________ 

Situação: [  ] Aposentado  [  ] Trabalha   [  ] Aposentado + Trabalha   [  ] Dona de casa    [  ] 
Pensionista 

 

8. HÁBITOS ALIMENTARES 

Refeições realizadas por dia: [  ] Desjejum   [  ] Colação   [  ] Almoço   [  ] Merenda   [  ] Jantar   
[  ] Ceia 

Local onde realiza as refeições: ________________________ 

Quem prepara as refeições:  

[  ] Companheiro (a)    [  ] Filho(a)    [  ] Parente   [  ] Empregada  [  ] A própria   [  ] 
Outros___________________ 

 

9. QUESTIONÁRIO DE FREQÜÊNCIA DE CONSUMO ALIMENTAR 

Grupos de 
alimentos 

Nº de 
vezes 

Freqüência de Consumo 

     D           S           Q           M           S            
A            N 

Razões Obs. 

1. Laticínios 

Leite           

Iogurte            

Queijo           

Manteiga            

2. Carnes  

Carne bovina           

Carne suína            

Frango           

Fígado           

Lingüiça, 
presunto, salsicha, 
mortadela 

          

Peixe e frutos do 
mar 

          

3. Feijão e nozes 

Feijão           

Soja           

Castanha            

4. Cereais   

Arroz           

Farinha            
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Grupos de 
alimentos 

Nº de 
vezes 

Freqüência de Consumo 

     D           S           Q           M           S            
A            N 

Razões Obs. 

Macarrão, 
panqueca 

          

Pão            

Biscoito           

5. Óleos e Gordura 

Ovo           

Conservas           

Frituras           

Óleo e gordura 
vegetal 

          

Banha, bacon           

6. Tubérculos, frutas e hortaliças 

Suco de frutas 
natural 

          

Frutas (Laranja, 
mamão, melancia, 
melão, manga, 
caju) 

          

Verduras (Couve, 
acelga, espinafre, 
repolho, agrião, 
mostarda, taioba, 
etc.) 

          

Legumes 
(cenoura, brócolis, 
nabo, batata doce, 
tomate). 

          

Batata, macaxeira, 
cará (não frito) 

          

7. Alimentos industrializados 

Maionese, 
catchup, 
mostarda, sopa 
industrializada 

          

Refrigerantes, 
suco artificial 

          

Sanduiches, pizza           

Pão de queijo           

8.Cafés e doces           

Café           
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Açucar/ 
achocolatados 

          

Doce (Sobremesa, 
geléia, bala, doce 
de festa, 
chocolate) 

          

Bola e Torta            

D= dia; S=semana; Q=quinzena; M=mensal; S=semestral; A=ano; N=Nunca 

 

10. MEDIDAS DA PRESSÃO ARTERIAL: 

 

CIRCUNFERENCIA DO BRAÇO                    l___l___l___l / l___l___l___l cm 

 

MEDIDA 1 DA PRESSÃO ARTERIAL            l___l___l___l / l___l___l___l mmHg 

MEDIDA 2 DA PRESSÃO ARTERIAL            l___l___l___l / l___l___l___l mmHg  

MÉDIA das medidas de Pressão arterial        l___l___l___l / l___l___l___l mmHg 

 

FREQUÊNCIA CARDÍACA MEDIDA 1 l___l___l___l bpm   

FREQUÊNCIA CARDÍACA MEDIDA 2 l___l___l___l bpm  

MÉDIA das freqüência cardíaca l___l___l___l bpm  

 

11. AVALIAÇÃO ANTROPOMÉTRICA: 

Peso1 l___l___l___l , l___l kg                Peso2 l___l___l___l , l___l kg  

Altura1 l___l___l___l , l___l cm             Altura2 l___l___l___l , l___l cm  

 

Circunferências (cm):  

Pescoço1 l___l___l___l , l___l cm        Pescoço2 l___l___l___l , l___l cm  

Cintura1    l___l___l___l , l___l cm        Cintura2   l___l___l___l , l___l cm  

Quadril1    l___l___l___l , l___l cm        Quadril2  l___l___l___l , l___l cm  

 

Índice de massa corporal I___I___I,I___I kg/m2 
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APENDICE C – Classificação morfológica das anemias. 

 

 

Fonte: Silva; Hashimoto, 1999. 
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APENDICE D – Valores de referência dos exames laboratoriais. 

      

UNIVERSIDADE FEDERAL DO AMAZONAS 

FACULDADE DE MEDICINA DE BOTUCATU 

 

N___________ 

1. NOME:______________________________________________________ 
 
 
RESULTADOS LABORATORIAIS 

A. Análise hematológica 

Parâmetro Resultado Valor de referência 

Hemoglobina (Hb)  
Homem: >13 g/dL 
Mulher: > 12 g/dL 

Hematócrito (Ht)  
Homem: >39% 
Mulher: > 37% 

Volume Corpuscular Médio (VCM) 
 
 

80-100 fL 

Hemoglobina Corpuscular Média 
(HCM) 

 27-32 pg 

Concentração de Hemoglobina 
Corpuscular Média (CHCM) 

 32-36 g/dL 

Red Cell Distribution Width 
 
 

12-15% 

Contagem de reticulócitos 
 
 

0,5-2% 

Avaliação microscópica da 
morfologia celular 

 
Hemácias normocíticas e 
normocrômicas 

 
 
B. Análise bioquímica 

Parâmetro Resultado Valor de referencia 

Glicemia  74-100 mg/dL 

Hb glicada  4,5-8,0 mg/dL 

Creatinina  0,86-1,6 mg/dL 

Proteínas totais   6,1-7,7 g/dL 

Albumina  3,7-4,9 g/dL 

Globulina  3,2-4,5 g/dL 

Uréia  26-46 mg/dL 

Ácido Úrico  
Homem: 2,5-7,0 mg/dL 
Mulher: 1,5-6,0 mg/dL 

Colesterol total  0-200 mg/dL 

HDL Colesterol  40-60 mg/dL 

LDL Colesterol  0-130 mg/dL 

VLDL Colesterol  0-50 mg/dL 

Triglicerideos  0-150 mg/dL 

Proteína C Reativa  Abaixo de 6 g/L 

 

Estudo do ferro 
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Ferro sérico  50-150 cg/dL 

Capacidade de Ligação Total do 
Ferro (CLTF) 

 240-410 cg/dL 

Índice de Saturação da Transferrina 
(IST) 

 20-45% 

Transferrina  200-500mg/dL ou 12-17% 

Ferritina  15-233 ng/mL 

   

Tireotrofina (TSH)  0,4-2,5 g/mL 

 
 

C. Especiais 

Parâmetro Resultado Valor de referência 

Eritropoetina  
5,4 a 31,0 mIU/mL 
Método: Quimioluminescencia 

Cistatina  C  
0,62 a 1,12 
Método: Nefelometria 

Filtração Glomerular CKD-
Epi 

 >= 90 mL/min/1,73m2 

Clearence de creatinina  
Homem: 95-135 mg/min 
Mulher: 88-128 mg/min 

 

 

 


