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PREFÁCIO

O volume 2 desse e-book é a continuidade dos trabalhos de
pesquisadoras e pesquisadores na área de Longevidade, Sociedade
e Políticas Públicas de diferentes Instituições de Ensino Superior
(IES) envolvidos na temática. O propósito dessa obra é divulgar
para os leitores das diferentes áreas do conhecimento, cidadãos e
cidadãs de todas as idades da sociedade civil, profissionais, IES,
governantes e o setor produtivo, a importância da pesquisa
interdisciplinar na área do envelhecimento para que possamos
contruir a história desse país bem como promover melhorias nos
espaços urbanos para a sociabilidade e práticas de atividades
físicas da população em processo de envelhecimento, gerando
maior sustentabilidade econômica do sistema de saúde e
promovendo o envelhecimento saudável. Para isso, políticas
públicas baseadas em parâmetros demográficos e sócio-
econômicos são determinantes para a qualidade de vida da
população idosa, de suas famílias e para a administração dos
municípios onde esses idosos residem. Cabe ainda salientar que a
maior parte das doenças que são prevalentes na população idosa
pode ser prevenida com ações de baixo custo e grande efetividade.

Nesse contexto, abordaremos nesse e-book alguns tópicos que
consideramos relevantes na proposta da Organização Mundial de
Saúde (OMS 20/30) para o envelhecimento saudável, uma vez que
em termos mundiais a população idosa tem crescido numa



velocidade extremamente rápida, existem hoje cerca de 1 bilhão de
pessoas acima de 60 anos ou mais. Essa mudança na demografia
populacional decorre de vários fatores entre eles, a melhoria da
qualidade de vida advinda dos novos conhecimentos nas áreas de
saúde pública e meio-ambiente, através dos avanços no diagnóstico
e no tratamento das diferentes doenças que acometem a população
em geral. Por outro lado, esse aumento em ritmo acelerado da
população idosa impacta sobremaneira a sustentabilidade
econômica dos sistemas de saúde, bem como compromete a
preservação da dignidade da pessoa idosa como cidadão,
principalmente em países em desenvolvimento ou
subdesenvolvidos. Nesse sentido, a OMS propõe que a sociedade
otimize os recursos existentes para promover um envelhecimento
saudável. Os Programas Envelhecimento Ativo e Cidades Amigas
dos Idosos fazem parte dessa estratégia para que a saúde
financeira dos países não entre em colapso. Dentro desses dois
programas, a proposta é que as sociedades enxerguem a pessoa
idosa não apenas como cidadãos de alto custo econômico e social,
focado em doenças e cuidados à saúde, mas visualizem todo o
potencial que o cidadão idoso pode ainda contribuir para a
sociedade, priorizando a atenção primária e assim prevenindo ou
retardando a aparecimento das doenças crônico-degenerativas e
neurodegenerativas, de alto custo e alta complexidade.

Esse e-book não tem o propósito de esgotar esse tema
extremamente complexo que é o envelhecimento, uma vez que
diferentes áreas do conhecimento como as ciências sociais, ciências
biológicas e da saúde, ciências econômicas e humanidades
possuem olhares e análises diversas. Os dez capítulos que esse



livro comtém retrata as áreas de pesquisa das pesquisadoras e
pesquisadores da Universidade Metropolitana de Santos (UNIMES),
da Universidade Federal de São Paulo (UNIFESP/BS), da
Universidade Estadual do Sudoeste da Bahia (UESB/Jequié) e da
Universidade Estadual de Campinas (UNICAMP). No capítulo 1
continuamos abordando os aspectos jurídicos do direito do idoso,
estendendo a questão para os suplementos e novos fármacos que
existem no mercado consumidor para a população idosa para a
eterna juventude (senolíticos) e/ou envelhecer com mais vigor físico;
nos capítulos 2 e 3 são abordados os aspectos de memória das
cidades e o espaço urbano como importante agente da história de
um país e de seus cidadãos e cidadãs para a construção de um
futuro, sem perder o passado. Os aspectos nutricionais e da
qualidade de vida da população idosa são abordados nos capítulos
4, 5 e 6, enfocando os desafios que as políticas públicas estão
enfrentando, uma vez que os programas para a segurança alimentar
têm sido priorizados para crianças e adolescentes, mas após a
COVID-19 observou-se que os programas ainda são incipientes
para a população idosa e precisam ter um olhar plural para essa
população. O papel da atividade física na prevenção das limitações
físicas advindas do envelhecimento é discutido no Capítulo 7. Nos
capítulos 8, 9 e 10 são abordados algumas doenças que são mais
prevalentes na população idosa e como a prevenção primária e
secundária é fundamental para o envelhecimento saudável.
Esperamos que essa obra possa contribuir para uma longevidade
saudável dos todos os cidadãos e cidadãs.



CAPÍTULO 1

OS DIREITOS DA PESSOA IDOSA E A QUALIDADE DE
VIDA

Prof. Dr. Luiz Antonio Rizzatto Nunes

Profa. Dra. Angelina Zanesco

O Código de Defesa do Consumidor e o Estatuto do Idoso
concedem proteção legal diferenciada aos idosos. É algo muito

bom, mas o que se espera é que, cada vez mais, as políticas
públicas garantam efetividade a esses dispositivos legais.



 

INTRODUÇÃO

As pessoas idosas, por sua condição de idade mais avançada,
receberam, nos últimos anos, em várias partes do mundo, incluindo
o Brasil, proteção advindas de leis especialmente desenhadas para
tanto. Há normas que protegem os idosos com problemas de saúde
e outras que simplesmente garantem direitos especiais a todos.

Existe um movimento mundial de vários setores do mercado
capitalista que oferecem produtos e serviços aos idosos para que
eles possam bem viver, independentemente de ainda estarem
trabalhando ou aposentados. Esse movimento implica no
reconhecimento de que a pessoa idosa merece especial proteção
para pode usufruir de uma sadia qualidade de vida. No Brasil
existem normas jurídicas que visam atingir esses objetivos. São as
regras fixadas pelo Código de Defesa do Consumidor (Lei 8078/90-
CDC), que considera os idosos consumidores especialmente
vulneráveis e, também, pelo Estatuto do Idoso (EI: Lei 10.741/03).

Assim, com base na legislação indicada, desenvolvemos esses
aspectos de garantia de uma sadia qualidade de vida da pessoa
idosa.

A QUALIDADE DOS ALIMENTOS



Se já não bastassem os problemas com carboidratos, proteínas,
gorduras, calorias que atingem os consumidores crianças, jovens,
adolescentes e adultos, também as pessoas idosas são alvos da
indústria alimentícia, onde o foco para essa faixa etária envolve a
manutenção da saúde através de vários suplementos, ou alimentos
enriquecidos para combater as células senescentes e manter-se
jovem o maior tempo possível (KIRKLAND & TCHKONIA, 2020).
Entre esses produtos temos a quercetina (presente na cebola roxa,
alcaparras, sementes e grão em geral), os flavonóides (presente no
vinho, uva, brócolis), e a curcumina açafrão da índia, entre outros. O
objetivo desses compostos é reduzir o estresse oxidativo (radicais
livres) e minimizar os efeitos das células senescentes sobre o
metabolismo celular. No entanto, a comprovação cientifica desses
produtos ainda precisa ser estabelecida (CHEN et al., 2022). Além
disso, ignora-se se mesmo os produtos e suplementos autênticos
possuem alguma toxicidade para essa população em particular, ou
por falta de informação ou por informação imprecisa. Para a
proteção desses consumidores vulneráveis, existem agências
regulatórias, como a agência de vigilância sanitária (ANVISA), que
fixa regras para a rotulagem, visando proteger os consumidores,
mas ainda assim os problemas subsistem (sANVISA, 2022).

Essa situação de fragilidade do consumidor em relação aos
serviços e produtos oferecidos e adquiridos é uma característica
universal e que nossa lei de proteção expressamente reconhece: ele
é vulnerável, porque não só não tem acesso aos meios de produção
e distribuição como é obrigado a acreditar (confiar?) nas
informações que se lhe dirigem. Ademais, em relação aos
alimentos, ele pode se enganar com os olhos e com o olfato. Já a



situação das pessoas idosas mais fragilizadas é ainda mais
preocupante (BAUDRILLARD, 1981; BARLETTA, 2019).

A VULNERABILIDADE DA PESSOA IDOSA

Por força expressa de disposição legal (Código de Defesa do
Consumidor-CDC), o consumidor é considerado vulnerável porque,
no mercado de consumo, ele é apenas aquele que atua no polo
final, sem ter condições de saber como os produtos e serviços são
fabricados e oferecidos, quais são suas reais condições de
operacionalidade, funcionamento, qualidade; se as informações
fornecidas são verdadeiras ou não; se, inclusive, ele precisa mesmo
adquirir determinado produto ou serviço. O consumidor é aquele que
age, digamos assim, passivamente no mercado de consumo, na
medida em que ele não determina nem conhece os modos de
produção, os meios de distribuição e sequer decide pela criação
deste ou daquele produto ou serviço. Assim, independentemente de
sua idade, o consumidor precisa de proteção legal (EFING, 2014;
RIZZATTO NUNES, 2015). Além disso, o CDC deu especial
proteção a certos tipos de consumidores, protegendo-os mais
fortemente que os demais no capítulo das práticas comerciais.
Assim, estabeleceu, especificamente no inciso IV do artigo 39:

“Art. 39. É vedado ao fornecedor de produtos ou serviços, dentre
outras práticas abusivas:

(…)



IV - Prevalecer-se da fraqueza ou ignorância do consumidor, tendo
em vista sua idade, saúde, conhecimento ou condição social, para
impingir-lhe seus produtos ou serviços;”

Os idosos-consumidores, desde 11 de março de 1991 (data da
entrada em vigor do CDC), já tinham proteção legal especial nas
relações de consumo, antes da entrada em vigor do Estatuto do
Idoso (Lei, que é de 2003 e que entrou em vigor no dia 1º de janeiro
de 2004). Deve-se enfatizar que com o Estatuto do Idoso (EI), de
pronto, estabeleceu-se novo marco de idade para a caracterização
dos idosos, o que ampliou o leque de proteção. Com efeito, idosa,
por definição legal, é toda pessoa que tiver idade igual ou superior a
60 (sessenta) anos, conforme disposto no art. 1º:

“Art. 1o. É instituído o Estatuto do Idoso, destinado a regular os
direitos assegurados às pessoas com idade igual ou superior a 60
(sessenta) anos.”

O EI garante o direito à prioridade, buscando assegurar aos
idosos atendimento preferencial numa série de serviços públicos e
privados. Aliás, atender pessoas idosas discriminando-as
positivamente sempre foi uma exigência da concreta aplicação do
princípio da isonomia do texto constitucional. Para dar atendimento
preferencial – qualquer que fosse, e indistintamente de ser público
ou privado – bastava, em primeiro lugar, ser educado – como se faz
oferecendo o lugar no ônibus -- ou exigindo os direitos garantidos na
Constituição Federal. De todo modo, vale ler o que diz o EI, no seu
artigo 2º:



“Art. 2o. O idoso goza de todos os direitos fundamentais inerentes à
pessoa humana, sem prejuízo da proteção integral de que trata esta
Lei, assegurando-se-lhe, por lei ou por outros meios, todas as
oportunidades e facilidades, para preservação de sua saúde física e
mental e seu aperfeiçoamento moral, intelectual, espiritual e social,
em condições de liberdade e dignidade.”

Esse tratamento diferenciado como obrigatório, claro, é um
reforço àquilo que já existia. Mas, o que preocupa é o fato de que,
mais uma vez se coloca na lei algo que o próprio Estado não
respeita nem tenta aplicar concretamente. Veja-se, a título de
exemplo, o que regularmente ocorre, infelizmente, com os milhares
de aposentados (maiores de 60 anos!) que fazem filas diariamente
em frente aos postos do INSS pelo Brasil afora; eles ficam várias
horas por dia debaixo de sol e chuva, muitos passam mal,
desmaiam, adoecem; centenas têm mais de setenta e até oitenta
anos; outros fazem filas nos postos de saúde e hospitais públicos
(RIZZATTO NUNES, 2019, RIZZATTO NUNES, 2022).

Ora, como é que se aplicará a lei que dá proteção aos idosos se
o Poder Público -- e suas autarquias -- é o primeiro a não cumpri-la?
O Poder Público jamais precisou de lei ordinária: bastava cumprir o
comando constitucional. Aliás, citamos apenas alguns princípios
fundamentais estampados nos artigos 1º, 3º e 5º da Constituição
Federal:

“Art. 1º A República Federativa do Brasil, formada pela união
indissolúvel dos Estados e Municípios e do Distrito Federal,



constitui-se em Estado Democrático de Direito e tem como
fundamentos:

(…)

III - a dignidade da pessoa humana;”

“ Art. 3º Constituem objetivos fundamentais da República Federativa
do Brasil:

I - Construir uma sociedade livre, justa e solidária;

(…)

IV - Promover o bem de todos, sem preconceitos de origem, raça,
sexo, cor, idade e quaisquer outras formas de discriminação.”

“5º Todos são iguais perante a lei, sem distinção de qualquer
natureza, garantindo-se aos brasileiros e aos estrangeiros
residentes no País a inviolabilidade do direito à vida, à liberdade, à
igualdade, à segurança e à propriedade, nos termos seguintes:

I - homens e mulheres são iguais em direitos e obrigações, nos
termos desta Constituição;”

Lembramos, como todos sabem, que para garantir a igualdade
real entre as pessoas há que se proteger os mais fracos diante dos
mais fortes ou, como disse, Rui Barbosa:

“A regra da igualdade não consiste senão em aquinhoar
desigualmente aos desiguais, na medida em que se desigualam.



Nesta desigualdade social, proporcionada à desigualdade natural, é
que se acha a verdadeira lei da igualdade… Tratar com
desigualdade a iguais, ou a desiguais com igualdade, seria
desigualdade flagrante, e não igualdade real” (2003:38)

PROTEÇÃO EM RELAÇÃO AOS PLANOS DE SAÚDE

O EI regra alguns direitos que o idoso goza no que diz respeito à
proteção à sua saúde. Ressalte-se um dos aspectos mais
importantes, o de que ficou proibida a cobrança de valores
diferenciados ao idoso pelos Planos de Saúde. A discriminação em
função da idade ficou vedada. Assim, com o estabelecimento dessa
norma, ficou simplesmente proibido o aumento da contra prestação
pecuniária dos usuários-idosos dos planos privados de assistência à
saúde (SCHMITT, 2009). É o que dispõe o §3º do artigo 15 do EI:

“Art. 15 (…)

§ 3o É vedada a discriminação do idoso nos planos de saúde pela
cobrança de valores diferenciados em razão da idade.”

TRANSPORTES PÚBLICOS

No que respeita aos transportes públicos, o EI, nos artigos 39 a
42, fixa uma série de direitos, quais sejam:

a) Aos consumidores idosos usuários dos serviços de transporte
coletivo urbano e semiurbano é assegurada:



a1) A gratuidade. Essa regra vale para os idosos com idade
igual ou superior a 65 (sessenta e cinco) anos e estão
excluídos da garantia os serviços de transporte seletivos
ou especiais prestados simultaneamente aos regulares;

a2) As empresas de transporte coletivo deverão reservar
10% (dez porcento) dos assentos para os idosos,
devidamente identificados.

b) no transporte interestadual:

b1) fica assegurada a reserva de 2 vagas gratuitas por
veículo para os idosos com renda igual ou inferior a dois
salários-mínimos;

b2) sempre que o número de idosos interessados numa
viagem especifica exceder as duas vagas reservadas,
os demais (que perceberem até dois salários-mínimos)
terão direito ao desconto de 50% no preço da
passagem.

O artigo 41 garante aos idosos 5% de vagas “em
estacionamentos públicos e privados”, que deverão “ser
posicionadas de forma a garantir comodidade” na sua utilização,
mas remete a regulamentação à lei local, o que dificulta sua
implementação.

Já o art. 42 garante prioridade no embarque em todo o sistema
de transporte coletivo, de modo que os prestadores de serviços em
geral devem cumprir tal regra tanto nas rodoviárias, como nos
portos e aeroportos. A propósito, anote-se que nos embarques feitos
em aeroportos, as companhias aéreas têm de dar preferência aos



idosos juntamente com pessoas com crianças de colo e portadores
de deficiência. Para o idoso ter acesso a todos esses benefícios,
basta que demonstre a idade mediante a apresentação de qualquer
documento pessoal (§ 1º, art. 39, EI).

ENTIDADES DE ATENDIMENTO À PESSOA IDOSA

As entidades de atendimento do idoso, quer sejam
governamentais ou privadas, estão sujeitas à inscrição de seus
programas junto aos órgãos competentes existentes: Vigilância
Sanitária e Conselho Municipal da Pessoa idosa e, na falta deste, no
Conselho Estadual ou Nacional da pessoa idosa. Além disso, devem
observar uma série de exigências. É o que dispõe o artigo 48 e
parágrafo único do EI:

Art. 48. As entidades de atendimento são responsáveis pela
manutenção das próprias unidades, observadas as normas de
planejamento e execução emanadas do órgão competente da
Política Nacional do Idoso, conforme a Lei no 8.842, de 1994.1

Parágrafo único. As entidades governamentais e não-
governamentais de assistência ao idoso ficam sujeitas à inscrição
de seus programas, junto ao órgão competente da Vigilância
Sanitária e Conselho Municipal da Pessoa Idosa, e em sua falta,
junto ao Conselho Estadual ou Nacional da Pessoa Idosa,
especificando os regimes de atendimento, observados os seguintes
requisitos:



I – Oferecer instalações físicas em condições adequadas de
habitabilidade, higiene, salubridade e segurança;

II – Apresentar objetivos estatutários e plano de trabalho
compatíveis com os princípios desta Lei;

III – Estar regularmente constituída;

IV – Demonstrar a idoneidade de seus dirigentes.”

A oferta dos serviços feitas por essas entidades está regulada
pelo CDC (art. 30 e seguintes), assim como o contrato a ser firmado
deve obedecer ao comando da lei de proteção ao consumidor (arts.
46 e seguintes), mas o EI, no seu artigo 50, regrou especificamente
o mínimo no que respeita a oferta e contratação. Obrigou a que seja
feito contrato escrito; determinou a oferta de uma série de itens no
que diz respeito à qualidade dos serviços oferecidos (incisos II a
XVII), dentre os quais se destacam a necessidade de criar espaço
para o recebimento de visitas (inciso VII), a obrigação de fornecer
atividades educacionais, esportivas, culturais e de lazer (inciso IX), o
dever de manter arquivo atualizado com todas as informações
referentes a cada idoso individualmente, tais como data de ingresso
na entidade, nome do idoso e de seu responsável, com endereço
atualizado, relação de seus pertences – cujo recibo tem de ser
oferecido na entrada, conforme inciso XIV --, valores cobrados a
título de preço e contribuições, assim como suas alterações e todos
os demais dados que envolvam o idoso (inciso XV).

CONSIDERAÇÕES FINAIS



A manutenção de uma sadia qualidade de vida depende de
muitos fatores, sendo que vários deles envolvem o contato com as
ofertas de produtos e serviços feitas pelo mercado de consumo.
Todas as pessoas estão submetidas ao regime desse modelo.

Os consumidores são vulneráveis na relação jurídica de
consumo, mas as pessoas idosas são hipervulneráveis e, por isso,
precisam de proteção especial. Tanto o Código de Defesa do
Consumidor como o Estatuto do Idoso concedem proteção legal
diferenciada aos idosos. É algo muito bom, mas o que se espera é
que, cada vez mais, as políticas públicas garantam efetividade à
esses dispositivos legais.
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1. Essa Lei é que estabeleceu a Política Nacional do Idoso:.”Art. 1º
A política nacional do idoso tem por objetivo assegurar os
direitos sociais do idoso, criando condições para promover sua
autonomia, integração e participação efetiva na sociedade; Art.
2º Considera-se idoso, para os efeitos desta lei, a pessoa maior
de sessenta anos de idade.”



CAPÍTULO 2

HISTORICIZANDO O ENVELHECIMENTO NA BAIXADA
SANTISTA: QUESTÕES DO PRESENTE EM DIÁLOGO

COM O PASSADO

Profa. Dra. Tathianni Cristini da Silva

Não quero adultos nem chatos.

Quero-os metade infância e outra metade velhice!

Crianças, para que não esqueçam o valor do vento no rosto;

e velhos, para que nunca tenham pressa.

Oscar Wilde



 

INTRODUÇÃO

Viver por mais tempo e com qualidade é uma discussão que
permeia o cotidiano das pessoas na atualidade. No século XXI, é
possível viver até os oitenta anos como pessoa ativa e produtiva
desde a criação e popularização de tecnologias voltadas para a
preservação e melhoria da qualidade de vida como a penicilina, o
saneamento básico, as campanhas de vacinação, pesquisas na
área agrícola e o gradativo aumento na produção de alimentos
perceptíveis nos últimos 70 anos, assim a expectativa de vida
aumentou significativamente. O Instituto Brasileiro de Geografia e
Estatística (IBGE) por meio de seus censos apresentou dados que
comprovam esse aumento da expectativa de vida da população
brasileira e o controle crescente de natalidade, projetando uma
inversão da pirâmide etária do país e alertando para o
envelhecimento da sua população como é possível observar na
Figura 1. Observa-se o crescimento da população idosa no país
desde os anos 1940, onde existiam cerca de 4,1%, e em 2020,
houve um aumento de aproximadamente 3,5, e as projeções para
os próximos 30 anos mostram que cerca de 30% da população
brasileira será de idosos (Figura 1, barras verdes). Por outro lado, a
população de crianças e adolescentes apresenta uma redução
significativa, passando de 42% para 21% entre o ano de 1940 a
2020, com projeção para 14% em 2050 (Figura 1, barras azuis). Um
dos fatores para essa mudança foi o desenvolvimento de



contraceptivos femininos e sua popularização após os anos de 1960
(SIMÕES, 2016). Essa mudança ocorre em rápida progressão em
comparação com países que passaram por esse processo em
períodos maiores como aqueles que compõem o continente
europeu.

Figura 1. Censo Demográfico 1940/2010 e Projeção da População
do Brasil por Idade 2000-2060. Fonte: SIMÕES (2016).

Quando observamos a cidade de Santos, litoral de São Paulo, os
dados da Fundação Seade demonstram um percentual maior de
idosos no município com 22,26% da população deste com mais de
60 anos, superando as projeções estabelecidas para o Brasil.
Santos, é a cidade com maior contingente populacional de idosos do
país (SEADE, 2020; ZANESCO et al., 2020).



A TRAJETÓRIA DA CIDADE

Santos foi uma vila até 1839, quando foi elevada à condição de
cidade. Enquanto vila produziu açúcar, foi atacada por corsários e
seu porto foi a entrada de muitos colonos ao mundo habitado por
inúmeros grupos indígenas. Em sua elevação à vila a produção
cafeeira estava crescendo no país e tomou lugar de destaque na
produção nacional frente ao açúcar e algodão. Mas foi somente na
segunda metade do século XIX que o impacto da produção cafeeira
recaiu sobre a cidade, em especial sobre o porto que fez e faz parte
significativa da exportação desses grãos (THOMPSON, 1989).

A cidade passou por mudanças expressivas em pouco mais de
cinquenta anos. No ano de 1867 foi inaugurada a Estrada de Ferro
Santos-Jundiaí (EFSJ), grande obra de engenharia que ligou o litoral
com o interior. Em 1888, os empresários Cândido Gaffrée e Eduardo
Guinle conseguem o direito à construção e exploração do porto,
construindo a empresa Gaffrée, Guinle & Cia. O porto operava com
trapiches até esse momento e a contratação da empresa Gaffrée,
Guinle & Cia tinha por objetivo sua modernização e a construção do
cais que ficou pronto em 1892. Ao final do século XIX, em 1890, a
cidade de Santos contava com 13.012 habitantes (MELLO, 2008).
Nesse período, a expectativa de vida de um escravizado era
próxima aos 19 anos e um não escravo por volta dos 27 anos
(SCHWARTZ, 1988).

Desde a fundação de Santos, de povoado à cidade do século
XIX, esta passou por uma pequena expansão que se concentrou do
primeiro porto criado na Ponta da Praia na entrada do estuário, logo
transferido para o Outeiro de Santa Catarina e depois para o



Valongo região mais protegida e com maior proximidade ao porto de
Cubatão e da serra para se chegar a São Paulo de Piratininga. Com
vistas à importância que o porto assumia perante a economia
nacional no final do século XIX, a cidade de Santos passou por uma
ampla reforma urbana afim de reduzir seus problemas de
insalubridade. Para tanto foram realizadas obras de drenagem e
canalização dos córregos, abertura de vias públicas que cortam a
cidade como as avenidas Conselheiro Nébias e Ana Costa que
ligam a área central à praia. De acordo Bernardini de “4.830 prédios
ligados [com água] em 1900, Santos contava com 13.410 ligações
em 1926.” (BERNARDINI, 2007). Os números apresentam o rápido
crescimento da cidade.

Na expansão da cidade em direção às praias, foi aparecendo
ainda no fim do século XIX uma variedade de atividades de lazer –
como cinemas, cassinos, rinques de patinação, salas de jogos e
danças e a descoberta do footing à beira-mar –, à medida que a
cidade também crescia em termos econômicos, em decorrência dos
prósperos negócios com o ciclo do café, que inseriu a cidade numa
época de riqueza (MELLO, 2008).

Para ligação do litoral a São Paulo é inaugurada em 1947, a
pista norte da Via Anchieta, e em 1953 a pista sul. A construção da
via foi realizada com mão de obra de trabalhadores em sua maioria
nordestinos que após a finalização da obra ficaram residindo entre a
zona noroeste de Santos e Cubatão. Este último em plena expansão
com a construção da Refinaria Presidente Bernardes e outras
indústrias que viriam a se fixar no município, portanto necessitando



de mão de obra. Portanto, parte dos trabalhadores qualificados que
vieram exercer atividades em Cubatão acabou fixando residência
em Santos ou São Vicente (ALINCOURT, 2006).

No ano de 1960, é promulgado o Decreto Nº. 3087 que institui a
aposentadoria especial para trabalhadores em condições insalubres.
Quatro anos depois é promulgado o Decreto Nº. 53.831 de 25 de
março que especifica as diversas atividades envolvidas nas
aposentadorias especiais, e entre elas estão aquelas envolvidas ao
porto e ao trabalho nas indústrias e refinarias. Santos, possuía um
alto potencial de futuros aposentados.

Santos termina os anos setenta com uma população de
aposentados grande em decorrência dos dois decretos citados. É
importante lembrar que a cidade passou a fazer parte da memória
de muitos paulistas que estabeleceram laços afetivos com a cidade
balneário para uma possível volta quando de sua aposentaria. Nos
anos 1990, os gestores da cidade de Santos passam a direcionar e
implementar políticas públicas para a população idosa, e a cidade
foi considerada a capital nacional da terceira idade (LOPES et al.,
2020; 2021).

ENVELHECER: ENTRE CONCEITOS E AÇÕES

Em 1960, Philippe Ariès escreveu o livro L'enfant et la vie
familiale sous l'ancien régime traduzido para o português, em 1973,
como História social da criança e da família. Neste livro, o
historiador é um dos primeiros autores a historicizar “as idades da
vida” demonstrando como em cada período histórico a percepção
sobre o corpo biológico e seus comportamentos variam no decorrer



do tempo em diferentes sociedades. Como podemos ler em um dos
trechos no qual trata do Renascimento (AIRÈS, 1981).

Primeiro, a idade dos brinquedos: as crianças brincam com um
cavalo de pau, uma boneca, um pequeno moinho ou pássaros
amarrados. Depois, a idade da escola: os meninos aprendem a ler
ou seguram um livro e um estojo; as meninas aprendem a fiar. Em
seguida, as idades do amor ou dos esportes, da corte e da
cavalaria: festas, passeios de rapazes e moças, corte de amor, as
bodas ou a caçada do mês de maio dos calendários. Em seguida,
as idades da guerra e da cavalaria: um homem armado. Finalmente,
as idades sedentárias, dos homens da lei, da ciência ou do estudo:
o velho sábio barbudo vestido segundo a moda antiga, diante de
sua escrivaninha, perto da lareira. As idades da vida não
correspondiam apenas às etapas biológicas, mas as funções
sociais; sabemos que havia homens da lei muito jovens, mas,
consoante a imagem popular, o estudo era uma ocupação dos
velhos (ARIÈS, 2014).

Assim, compreende-se que as funções sociais da pessoa idosa
na sociedade em que está inserida sofrem modificações com o
transcorrer do tempo. De fato, a noção de velhice surgiu entre os
séculos XIX e XX, em consonância com os avanços do
conhecimento na área da medicina e a institucionalização das
aposentadorias (FREITAS SILVA, 2008). Essa questão ocupa lugar
central nesse momento, pois a relação entre as ações afirmativas
internacionais, nacionais e as políticas afirmativas locais estão



relacionadas e demonstram a progressiva alteração na
compreensão do envelhecimento.

Abaixo algumas ações e políticas afirmativas Internacionais,
nacionais e municipais de atenção à população idosa.

1948 – “Argentina solicitou a ONU atenção para o problema do
crescimento da população dos idosos e, tendo sido criada a
Declaração Universal dos Direitos do Homem, colocou-se a velhice
como responsabilidade do Estado.

1974 – Lei 6.179 Institui amparo previdenciário para maiores de
setenta anos de idade e para inválidos.

1977 – Criação do Sistema Nacional de Previdência e assistência
social.

1982 – I Assembleia Mundial sobre o Envelhecimento (ONU).

1986 – 8ª conferência Nacional de Saúde – propõe a elaboração de
uma política global de assistência a população idosa.

1988 – Constituição Federal – assegura o direito à vida para
população idosa.

1991 – Carta de Princípios para as Pessoas idosas (ONU).

1991 – Criação do Núcleo de Apoio ao Idoso do Munícipio de
Santos.

1993-1996 - Projeto Piloto República de Idosos do Munícipio de
Santos.



1993 – Lei Orgânica de Assistência Social /LOAS – assegura direito
ao salário-mínimo para população idosa e deficientes.

1994 - 1ª Encontro Santista da Terceira Idade.

1994 - Política Nacional do Idoso (PNI).

1997 – Projeto municipal: Santos. Paraíso da terceira idade.

1999 - Núcleo Comunitário de Apoio à terceira idade do Munícipio
de Santos.

1999 – Política Nacional da Saúde do Idoso

2001 - Vovô sabe tudo do Munícipio de Santos.

2002 - Projeto República: Alternativa de moradia para a pessoa
idosa.

2002 – II Assembleia Mundial sobre o Envelhecimento (ONU).

2003 - Estatuto do Idoso.

2003 – Conferência Regional Intergovernamental sobre
Envelhecimento da américa Latina e Caribe.

2005 - 11ª Encontro Santista da Terceira Idade.

2005 – Ação: Santos. Capital Nacional da Terceira Idade.

2006 – I Conferência Nacional dos Direitos da Pessoa Idosa,
aprovação da Rede Nacional de Proteção e Defesa da Pessoa
Idosa (RENADI).



2006 – Pacto da Saúde.

2013 – Compromisso Nacional para Envelhecimento Ativo.

2013 - Política Municipal de Atenção Integral à Pessoa Idosa.

2013 - “A COHAB - ST obedece a Lei Complementar nº 791 de 14
de janeiro de 2013, que reserva 5% das unidades habitacionais
populares edificadas nos empreendimentos habitacionais de
interesse social no Município de Santos para idosos,
preferencialmente as localizadas em andares térreos e na falta
destas, as localizadas no primeiro pavimento.”

CONSIDERAÇÕES FINAIS

Dentro desse contexto, podemos destacar que durante os
séculos XIX e XX, os avanços da medicina, as mudanças
demográficas, a sociologia contribuíram para estabelecer a fase da
velhice e promoveu a criação da gerontologia como disciplina
multidisciplinar. Além do corpo envelhecido dos velhos analisados
pela gerontologia social, a história necessita agora olhar para a
velhice e definí-la em seu contexto na contemporaneidade.
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CAPÍTULO 3

Geografia do envelhecimento em Santos. Territórios,
territorialidades e meio ambiente

Profa. Dra. Simone Rezende da Silva

A territorialidade e a memória são importantes chaves para o
entendimento da pessoa idosa e seu papel e lugar na sociedade.



 

INTRODUÇÃO

Envelhecer é, claro, antes de tudo um advento biológico,
contudo, este vem se transformando ao longo do tempo. Um
contingente maior de pessoas tem chegado à velhice e vários são
os fatores que corroboraram para esta situação como tratamentos
médicos, criação e popularização de tecnologias voltadas para a
preservação e melhoria da qualidade de vida como a penicilina, o
saneamento básico, as campanhas de vacinação, pesquisas na
área agrícola e o gradativo aumento na produção de alimentos.
Esses dados são um alerta para uma sociedade que passa por
mudanças profundas quanto ao percentual de sua população ativa e
se prepara para um grande contingente populacional idoso em um
período dos próximos trinta anos.

Contudo, este novo e aumentado seguimento populacional não
se encontra distribuído de forma homogênea no Brasil. Há
características ambientais, sociais, econômicas e culturais de
determinadas localidades que atraem esse novo seguimento. Neste
contexto o município de Santos nas últimas décadas tem se tornado
uma destas localidades atrativas para a população idosa. O
município, segundo dados do Instituto Brasileiro de Geografia e
Estatística (IBGE), Santos tem uma população de 433,6 mil
habitantes, sendo aproximadamente 20% com idade acima de 60
anos. A média nacional para essa faixa etária é de 14%.



TERRITORIALIDADE E ENVELHECIMENTO

Dentro da área de Geografia, estudos acerca da apropriação
territorial e das múltiplas territorialidades que tornam Santos um
município atrativo para a pessoa idosa ainda é um tema a ser
explorado e contextualizado. De acordo com OLIVEIRA (2006) a
dimensão e as contradições do tecido urbano e social de Santos
resultam insuficientes para o entendimento da apropriação espacial
da pessoa idosa neste município.

Num primeiro olhar, cremos que os efeitos de um crescimento da
proporção da população idosa na produção social do espaço ainda
não são suficientemente contemplados por teorias que enfatizem a
distribuição dos meios de produção e da força de trabalho como
principal motor da produção do espaço urbano. No nosso caso,
estudamos um grupo populacional que não se encaixa em nenhuma
dessas categorias. Para isso seria necessária uma incursão em
teorias sociológicas que procuram explicar não só a produção do
espaço urbano, mas também a sua organização, oferecendo
acurada descrição do comportamento dos grupos sociais na cidade
e das suas características culturais próprias, relevantes para a
estruturação do espaço da cidade. (OLIVEIRA, 2006)

Contudo, é inegável que este seguimento populacional ocupa o
espaço, o significa e o territorializa de forma significativa no
município de Santos.

Cientificamente o conceito de território pode ser definido a partir
de distintos pontos de vista. Diversas áreas do conhecimento



utilizam o conceito de território de acordo à sua própria perspectiva
de entendimento do mundo. Por exemplo, a Ciência Política, tende a
valorizar a perspectiva ligada às relações de poder, principalmente
em relação aos Estados; enquanto a Antropologia tende a valorizar
aspectos ligados à cultura e ao simbolismo dos povos; a Biologia
por sua vez enfatiza os aspectos naturais para defini-lo; até mesmo
a Psicologia o utiliza numa dimensão subjetiva da construção da
identidade do indivíduo. Nos estudos geográficos de território, bem
como territorialidades, busca-se o entendimento das distintas
realidades vivenciadas por distintos atores sociais.

Os estudos territoriais possibilitam enxergar a pessoa idosa no
contexto de sua realidade e necessidades. A verificação de
possíveis territórios dentro do município de Santos, frutos de
distintas camadas sociais, culturais, históricas, econômicas e
ambientais, podem levar ao direcionamento de distintas políticas
públicas. A partir de uma concepção de território integradora que
transita da definição política à cultural, pois se preocupa mais com o
processo de territorialização como domínio e apropriação do espaço
pela pessoa idosa do que propriamente com o conceito de território.
De acordo com HAESBAERT (2004) “Cada um de nós necessita,
como um ‘recurso’ básico, territorializar-se. Não nos moldes de um
‘espaço vital’ darwinista-ratzeliano, que impõe o solo como um
determinante da vida humana, mas num sentido muito mais múltiplo
e relacional, mergulhado na diversidade e na dinâmica temporal do
mundo”. O território como um espaço físico, mas também como um
espaço de referência para a construção de identidades.

Em seus estudos acerca das variadas noções de território o
autor as agrupa em três vertentes:



política (referida às relações espaço-poder em geral) ou jurídico-
política (relativa também a todas as relações espaço-poder
institucionalizadas): a mais difundida, onde o território é visto como
um espaço delimitado e controlado, através do qual se exerce um
determinado poder, na maioria das vezes – mas não exclusivamente
– relacionado ao poder político do Estado.

Cultural (muitas vezes culturalista) ou simbólico-cultural: prioriza a
dimensão simbólica e mais subjetiva, em que o território é visto,
sobretudo, como o produto da apropriação/valorização simbólica de
um grupo em relação ao seu espaço vivido.

Econômica (muitas vezes economicista): menos difundida, enfatiza
a dimensão espacial das relações econômicas, o território como
fonte de recursos e/ou incorporado no embate entre classes sociais
e na relação capital-trabalho, como produto da divisão ‘territorial’ do
trabalho, por exemplo. (HAESBAERT, 2004).

Contudo, o próprio autor alerta para o fato de essas vertentes
estarem extremamente relacionadas às posições filosóficas
adotadas pelos estudiosos do tema. Ou seja, um Marxista histórico
ou dialético enfatizará a dimensão material do território,
principalmente num viés econômico, mas contextualizado
historicamente e levando em consideração as relações sociais.
Existem, portanto, pelo menos duas dimensões a serem levadas em
conta na definição de território, uma ideal e outra material. A
definição Materialista poderá ter ainda três formas de abordar o
território: naturalista, econômica e política.



A dimensão ideal na definição de território por sua vez enfatiza
os aspectos simbólicos e não visíveis de um grupo para delimitar
seu território. A Antropologia nas últimas décadas vem
desenvolvendo teoricamente essa dimensão do território, embora
muitos autores prefiram trabalhar com outros conceitos, esquivando-
se de uma inevitável materialidade do território.

Acredita-se que o espaço precede o território, contudo esse
espaço é visto como um híbrido entre sociedade e natureza, entre
política, economia e cultura, e entre materialidade e idealidade,
numa complexa interação tempo-espaço.

uma realidade natural não se transforma em recurso para o homem
senão pelo efeito combinado de duas condições: primeiro, que ele
possa direta ou indiretamente satisfazer uma necessidade humana,
conseguindo uma utilidade no seio de uma forma de vida social;
depois que o homem disponha dos meios técnicos de a separar do
resto da natureza e a fazer servir a seus fins. Isto implica que a
sociedade tenha uma interpretação da natureza e que ela combine
essas representações intelectuais aos meios materiais para agir
sobre uma porção dessa natureza e a fazer servir à suas
reprodução física e social (GODELIER, 1984).

As dimensões ideais e materiais são fundamentais, afinal, por
vezes, faz-se necessário lidar com as subjetividades, com os
desejos e ânsias da pessoa idosa. Assim, o território é considerado
antes de tudo, um espaço de referência para a construção de
identidades, pois é físico-material, é político, é econômico e é
também simbólico. A invenção de identidades político-cultural é



recorrente, ela acontece sempre que determinado grupo se põe em
movimento para reivindicar o que lhe é essencial. De acordo com
GONÇALVES (2003):

A construção de uma identidade coletiva é possível não só
devido às condições sociais de vida semelhantes, mas também por
serem percebidas como interessantes e, por isso, é uma construção
e não uma inevitabilidade histórica ou natural. E, mais, na afirmação
dessa identidade coletiva há uma luta intensa por afirmar os ‘modos
de percepção legítima’ da (di)visão social, da (di)visão do espaço,
da (di)visão do tempo da divisão da natureza. (GONÇALVES, 2003).

É necessário então entender a constituição da identidade desta
nova “pessoa idosa” face à necessidade de um território material e
simbólico. Por isso, talvez melhor do que discutir o conceito de
território seja discutir o processo de territorialização dessas
comunidades.

A territorialidade adquire um valor particular, pois reflete a
multidimensionalidade do vivido territorial pelos membros de uma
coletividade. O ser humano vive, ao mesmo tempo, o processo
territorial e o produto territorial por intermédio de um sistema de
relações produtivistas e simbólicas. Há interação entre os atores
que procuram modificar tanto as relações com a natureza como as
relações sociais. O ser humano transforma a natureza e a natureza
transforma o ser humano. Desta forma, acredita-se que o
entendimento do território e das territorialidades da pessoa idosa em
Santos coloca em destaque uma nova identidade portadora de
necessidades e de direitos.



Com o crescimento da população com mais de 60 anos novas
questões foram postas para o campo da saúde, da previdência, mas
também para a economia. Uma pessoa na atualidade com 60 anos
ou mais tem demandas que diferem muito das demandas há 50
anos por exemplo. Hoje uma pessoa com 60 anos ou mais pode ter
uma vida absolutamente ativa e que exige uma diversidade de
produtos e serviços para seu perfil. Ou seja, a pessoa idosa passou
a ser vista não apenas como um problema para os sistemas de
saúde e previdenciários, mas também como consumidora de
produtos e serviços específicos para sua faixa etária, além ainda de
contribuir com parte importante na renda familiar, principalmente nas
faixas de renda mais baixas.

ROCHA (2019) chama a atenção para o fato de que é
necessário pensar o envelhecimento em múltiplos campos e
facetas, pois a realidade econômica e social brasileira ainda é
extremamente desigual.

Faz-se necessário pontuar que não é possível pensar o
envelhecimento saudável se este abrange só a uma pequena
parcela da população idosa, que vive favoráveis condições
socioeconômicas. Excluir a parcela populacional que sofre com
baixas rendas é ignorar a realidade presente no Brasil. Para que
estudos se deem de forma mais completa, é preciso também pensar
e analisar o idoso pobre e suas perspectivas no envelhecimento.
Dessa forma, busca-se estudar algumas políticas públicas voltadas
para a terceira idade, especificamente aquelas que estimulam a
participação social, autonomia e independência dos idosos,
pensando criticamente a respeito das diversas formas de se



envelhecer no Brasil e analisando como esse processo se dá dentro
das diferentes realidades socioeconômicas do país. (ROCHA, 2019)

MEIO-AMBIENTE E A VALORIZAÇÃO DA PESSOA
IDOSA A PARTIR DE SUAS MEMÓRIAS

A memória pode ser entendida de forma ampla como a
capacidade do indivíduo de guardar seletivamente certas
informações fazendo uso de funções psíquicas, cerebrais e
cognitivas. A memória está presente na vida dos indivíduos a todo
instante, consciente e inconscientemente. Seja na reprodução de
um gesto corporal que foi aprendido em tenra idade, seja
recordando o nome de um conhecido que não se vê há tempos.
Contudo, ela traz à tona uma dimensão subjetiva da constituição
das identidades, pois as memórias podem aflorar de forma
diferenciada de acordo ao contexto ou à nossa percepção da vida
naquele instante. A memória é lida e reinterpretada pelos sujeitos,
daí a sua complexidade.

É comum ouvirmos expressões como “se não me falha a
memória”, “memória de elefante”, “lapso de memória” ou “minhas
memórias”, a visão do senso comum sobre a memória é de que esta
seja um lugar profundo em nós, no qual guardamos nossas
experiências, é um depósito, uma espécie de caixa preta da qual
tiramos e colocamos coisas, registros. No entanto esse retirar é
sempre uma leitura, mediada pelo sujeito que lê. De acordo com
REZENDE-SILVA (2020) a memória é mais que a vivência
armazenada de um indivíduo, ela forma parte de um contexto social.



O que guardamos e o que excluímos depende de nossas
experiências sociais e coletivas.

Desta forma, a memória de indivíduos enquanto parte de grupos
sociais, pois através da reconstrução de fatos registrados na
memória se reconstrói uma visão do passado a partir do presente,
contudo, como veremos essa reconstrução está impregnada da
leitura simbólica com categorias do presente, mais genericamente
do que os recordadores são hoje. Por isso a memória pôde ser
utilizada para pensar o presente. Segundo Pierre Nora, memória é o
vivido e a história é o elaborado. Então a memória permite atualizar
a história a todo instante.

Neste sentido, a teoria psicossocial de MAURICE HALBWACHS
(2006), herdeiro e continuador das ideias de Émile Durkheim, têm se
destacado, visto que enfatiza o predomínio do social sobre o
individual. HALBWACHS não está interessado na memória em si,
mas nas suas representações sociais. Ele acredita que o ser
humano se caracteriza essencialmente por seu grau de integração
no tecido das relações sociais. Isto quer dizer que boa parte do que
somos, ou do que acreditamos ser, muitas de nossas lembranças,
ou mesmo de nossas ideias, não são originais, e sim foram
inspiradas nas conversas e vivências com outras pessoas. Para
HALBWACHS lembrar não é reviver, é refazer, reconstruir, repensar
com imagens e ideias de hoje as experiências do passado. E esta
reconstrução dependerá de como o recordador insere-se em um
meio social com o qual tem uma identidade mediante a qual se
constituíra a memória coletiva do grupo.



Ecléa Bosi dialogando com as ideias de HALBWACHS discorre
sobre a memória:

A memória não é sonho, é trabalho. Se assim é, deve-se duvidar da
sobrevivência do passado, ‘tal como foi’, e que se daria no
inconsciente de cada sujeito. A lembrança é uma imagem
construída pelos materiais que estão, agora, à nossa disposição, no
conjunto de representações que povoam nossa consciência atual.
Por mais nítida que nos pareça a lembrança de um fato antigo, ela
não a mesma imagem que experimentamos na infância, porque nós
não somos os mesmos de então e porque nossa percepção alterou-
se e , com ela, nossas idéias , nossos juízos de realidade e de valor.
O simples fato de lembrar o passado, no presente, exclui a
identidade entre as imagens de um e de outro, e propõe a sua
diferença em termos de ponto de vista (BOSI, 1998).

HALBWACHS distingue ainda a memória do adulto da memória
do velho. O adulto ativo (responsável pela reprodução econômica e
social da vida), em geral, não tem tempo para recordar. Já para o
velho, as lembranças não são pontos de fuga no cotidiano, ele pode
entregar-se mais detidamente a elas.

Ele [o velho] não se contenta, em geral, de aguardar passivamente
que as lembranças despertem, ele procura precisá-las, ele interroga
outros velhos, percorre seus velhos papéis, suas antigas cartas e,
sobretudo, ele conta aquilo de que se lembra quando pese não ter
fixado por escrito. Em suma, o velho se interessa pelo passado bem
mais que o adulto, mas daí não se segue que esteja em condição de



evocar mais lembranças desse passado do que quando era adulto
(HALBWACHS, 2006).

A pessoa idosa, desta forma, pode contribuir com suas
memórias, com seu tempo livre, na construção do presente.
Portanto, esse recordar tem também função social.

De acordo com PAUL THOMPSON (1989) inventar um passado
imaginário, que deve ter acontecido, é uma forma de preservar suas
crenças e sua ideologia, pois aquilo que o depoente acredita é, para
ele, mais importante do que aquilo que realmente aconteceu.

CONSIDERAÇÕES FINAIS

Desta forma, pode-se considerar que o espaço, o ambiente
natural, social e econômico do município de Santos oferece muitas
possibilidades de territorialização para a pessoa idosa. Entender
essas possibilidades requer uma prospecção em fontes históricas,
inclusive nas memórias dos habitantes deste município. Afinal, o
território é o resultado da apropriação material e simbólica de um
espaço por um grupo social. O estudo deste processo é uma
importante chave de entendimento deste seguimento societário que
ganha importância dia a dia. O envelhecimento da população no
Brasil e no mundo é um fato e deve ser encarado seriamente.
Políticas públicas são necessárias para atender aos cidadãos que
envelhecem. Embora o envelhecimento seja um evento em escala
global e que algumas medidas e diretrizes possam ser delineadas
nesta escala é na instancia local que as ações serão mais efetivas.
Cabendo, desta forma, ao município analisar a historicidade e as



possibilidades deste para planejar políticas públicas que atinjam e
beneficiem a população que envelhece. Assim, territorialidade e
memória são importantes chaves para o entendimento da pessoa
idosa e seu papel e lugar na sociedade.
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CAPÍTULO 4

ATENÇÃO NUTRICIONAL E SEGURANÇA ALIMENTAR À
PESSOA IDOSA NA ATENÇÃO PRIMÁRIA À SAÚDE

Profa. Dra. Ana Laura Benevenuto de Amorim
Prof. Dr. José Anael Neves

A situação socioeconômica e clínica do idoso incidem
diretamente nas escolhas alimentares e estilo de vida adotados.
Avaliações permanentes dessa população é crucial no
direcionamento de políticas públicas efetivas de mudanças e
promoção de estilos de vida saudáveis para os idosos.



 

INTRODUÇÃO

O processo de envelhecimento traz consigo inúmeros desafios,
entre eles perdas motoras, cognitivas e mentais, aumento da
vulnerabilidade, isolamento social e desenvolvimento de doenças
crônicas não transmissíveis (DCNT). A elevação da expectativa de
vida no mundo, e de forma bem expressiva no Brasil, não implicou,
necessariamente, em melhora na qualidade de vida das pessoas em
idades mais avançadas. Dessa forma, pautadas no paradigma do
envelhecimento saudável, estratégias de melhoria na vida da
pessoa idosa precisam ser pensadas e instauradas em diversos
âmbitos (BELASCO & OKUNO, 2019).

A população idosa apresenta características inerentes ao
envelhecer que se tornam demandas sociais e de saúde à medida
que essa população fica cada vez mais prevalente. Desse modo, as
pessoas passaram a conviver com condições de saúde que
perduram por anos e que necessitam de acompanhamento integral,
podendo e, muitas vezes, se acumulando no decorrer da vida, o que
torna frequente a pessoa idosa apresentar mais de uma DCNT
(MELO & LIMA, 2020). Dessa forma, o envelhecimento populacional
é considerado um desafio mundial aos sistemas de saúde (CHANG
et al., 2019) e a Organização Mundial da Saúde (OMS) recomenda
o fortalecimento da Atenção Primária à Saúde (APS) para promoção



de envelhecimento saudável, pela capacidade resolutiva desse
ponto de atenção (WHO, 2015; PLACIDELI et al., 2020).

A APS desempenha um papel crucial na execução de ações de
saúde em nível individual e coletivo, na ordenação do cuidado e na
busca pela integralidade, considerando a territorialização e o perfil
epidemiológico (STARFIELD, 2002). No Brasil, a Política Nacional
de Saúde da Pessoa Idosa (PNSPI) propõe-se a efetivar uma
atenção integral, coordenada pela APS, articuladamente à Rede de
Atenção à Saúde (RAS), (BRAZIL, 2006; MENDES, 2011).
Entretanto, evidências apontam fragilidades na integralidade do
cuidado, dadas por: dificuldade de acesso aos serviços, baixa
qualidade na assistência e ausência de profissionais com formação
em geriatria e gerontologia, prevalecendo ações pontuais, voltadas
à assistência a agravos (CARLOS et al., 2019; NIVESTAM et al.,
2020).

Uma das estratégias para enfrentar tal quadro e aprimorar a
resolubilidade da APS na promoção de envelhecimento saudável é
a atenção nutricional, orientada às especificidades deste grupo,
prevista na Política Nacional de Alimentação e Nutrição (PNAN),
(BRASIL, 2013; MELO & MEDEIROS, 2020). A atenção nutricional,
em conjunto com outras medidas, poderia fomentar uma
qualificação dos serviços agindo na prevenção de morbidades
classificadas como condições sensíveis à APS, a exemplo de DCNT
que representam importante carga de doenças na população idosa
(BRASIL, 2013).

POLÍTICA NACIONAL DE ALIMENTAÇÃO E
NUTRIÇÃO



A Política Nacional de Alimentação e Nutrição apoia-se na
melhoria das condições de alimentação e nutrição, conforme
especificidades individuais e coletivas, em ações interdisciplinares e
intersetoriais, para promover saúde e prevenir agravos (MOURA &
RECINE, 2019). Um planejamento do cuidado à pessoa idosa,
nessa perspectiva, tem potencial para superar fragilidades da
atenção, incidir sobre a preservação e/ou recuperação funcional e
favorecer um envelhecimento saudável, digno e autônomo
(SCHENKER & COSTA, 2019). Por sua vez, embora seja
reconhecida a potencialidade da atenção nutricional no cuidado à
população idosa, registram-se poucos estudos tematizando o seu
papel na APS. Há lacunas na identificação de fatores intervenientes
nas ações de alimentação e nutrição, sobretudo no que concerne ao
planejamento e à gestão das ações ou ao cotidiano dos serviços de
saúde (MELO & MEDEIROS, 2020).

Como parte da problemática do atendimento da Atenção
Nutricional, tem-se a segurança alimentar e nutricional que foi
definida no Brasil em 2006 por meio da Lei Orgânica de Segurança
Alimentar e Nutricional (LOSAN). O conceito de segurança alimentar
e nutricional diz respeito sobre a realização do direito de todos ao
acesso regular e permanente a alimentos de qualidade, em
quantidade suficiente, sem comprometer o acesso às outras
necessidades essenciais, ainda tendo como base, práticas
alimentares promotoras de saúde, que respeitem a diversidade
cultural e que sejam social, econômica e ambientalmente
sustentáveis (BRASIL, 2006). Durante muito tempo, as informações
sobre prevalência de insegurança alimentar foram limitadas. A
maioria das estimativas eram baseadas em indicadores indiretos



como: renda, estado nutricional da população e disponibilidade
domiciliar de alimentos. Sendo estas avaliações fragmentadas e/ou
compunham parte da problemática da segurança alimentar e
nutricional, sendo necessário se complementar ou ainda, de outra
ferramenta mais sensível (PÉREZ-ESCAMILLA & SEGALL-
CORRÊA, 2008).

Pelo caráter intersetorial e transversal da segurança alimentar e
nutricional, vários aspectos da realidade social devem ser
abordados e analisados, simultaneamente, estabelecendo
correlações (MORAIS et al., 2020). Segundo PERES–ESCAMILLA
E SEGALL-CORRÊA (2008), há cinco formas comumente utilizadas
em inquéritos nacionais para avaliação da insegurança alimentar:
método da Food and Agriculture Organization (FAO) de cálculo da
disponibilidade calórica diária per capita, Pesquisa de Orçamento
Familiar (POF), Avaliação do Consumo Dietético Individual,
Antropometria e a Escala Brasileira de Insegurança Alimentar
(EBIA). Esses indicadores devem, sempre que possível, ser
utilizados de maneira complementar, uma vez que nenhum,
isoladamente, será capaz de abarcar todas as dimensões que
compõem o conceito de segurança alimentar e nutricional.

INSEGURANÇA ALIMENTAR

O pioneirismo nessas escalas de insegurança alimentar deu-se
na Universidade de Cornell, EUA, com uma escala de fome, criada
por RADIMER E COLABORADORES (1992). A construção e
desenvolvimento dessa escala foi baseada no discurso e
compreensão da fome na perspectiva de mulheres que a



experienciaram, tanto individualmente como em seus domicílios
(RADIMER et al., 1992). Posteriormente, foi desenvolvida no país a
Escala de Segurança Alimentar Domiciliar dos EUA, produto do
Projeto Comunitário de Identificação da Fome Infantil (Community
Child Hunger Identification Project) que objetivava documentar a
extensão da fome entre famílias de baixa renda (WEHLER et al.,
1992). Ambas as escalas anteriores mediam, claramente, a
presença da fome (BICKEL et al., 2000). Em 1995, o United States
Department of Agriculture (USDA), baseado nas escalas anteriores,
atualizou a Escala de Segurança Alimentar Domiciliar dos EUA,
passando a mensurar o grau de severidade da insegurança
alimentar/fome vivida por uma família (SEGALL-CORREA & MAIN-
LEON, 2015). A grande diferença foi que essa classificou no mesmo
nível, os domicílios em segurança alimentar e os domicílios em
insegurança alimentar sem fome (BICKEL et al., 2020). Entre 2003 e
2006, a escala foi revisada, novamente, e atualizada, banindo da
classificação o termo fome e usando as seguintes classificações: em
segurança alimentar alta, em segurança alimentar marginal, em
segurança alimentar baixa e em segurança alimentar muito baixa
(NRC, 2006).

A versão brasileira da escala foi adaptada e validada a partir da
escala da USDA de 1995 (PÉREZ-ESCAMILLA & SEGALL-
CORRÊA, 2015). A escala estadunidense serviu de exemplo para
muitos países, principalmente os Latino-americanos e Caribenhos
Atualmente, tem-se doze escalas na América Latina e no Caribe,
tendo surgido de 2000 em diante (SPERANDIO et al., 2018).



ESCALA BRASILEIRA DE INSEGURANÇA
ALIMENTAR (EBIA)

A EBIA é um avanço na mensuração de insegurança alimentar,
usando a experiência e/ou percepção dos indivíduos afetados no
nível domiciliar e expressando o acesso aos alimentos. A Escala é
um instrumento sensível e de alta confiabilidade para detectar
famílias em risco de insegurança alimentar (SEGALL-CORRÊA &
MARIN-LEON, 2015). O primeiro uso da EBIA foi financiado pelo
Conselho Nacional de Desenvolvimento Científico e Tecnológico –
CNPq, em 2003, em projeto coordenado pela Universidade Estadual
de Campinas (UNICAMP), com aplicação da escala para estimar a
prevalência de Segurança Alimentar e Nutricional em várias cidades
brasileiras (SEGALL-CORREA et al., 2004).

O primeiro diagnóstico com abrangência nacional de (in)
segurança alimentar aconteceu em 2004, com a incorporação da
EBIA à Pesquisa Suplementar de Segurança Alimentar da Pesquisa
Nacional por Amostra de Domicílios (PNAD), (IBGE, 2006).
Posteriormente, esse diagnóstico foi atualizado por meio do uso da
EBIA na Pesquisa Nacional de Demografia e Saúde - PNDS 2006
(IBGE, 2008). Foi a partir do uso e exploração da ferramenta que
pesquisadores especialistas no assunto propuseram o
aprimoramento da Escala, tendo como base os resultados das
pesquisas nacionais, da literatura produzida e da transição
nutricional pela qual o país passou. A escala que vinha sendo
aplicada com 15 questões passou a ter 14, esse novo modelo foi
avaliado e validado (BRASIL, 2014). As modificações realizadas na
EBIA consistiram em aprimorar e atualizar a escala para a realidade



nutricional do Brasil e simplificar seu conteúdo. A nova versão foi
utilizada, primeiramente, na PNAD de 2009 (IBGE, 2010; BRASIL,
2014) e, posteriormente, em outros inquéritos nacionais e demais
pesquisas. A POF fez o primeiro uso da EBIA na edição 2017-2018
(IBGE, 2020). Abaixo segue o Quadro com as questões que
compõem a EBIA

Quadro 1. Questões da Escala Brasileira de Insegurança Alimentar
(EBIA) segundo Segall-Correa et al. (2014).

Questões - Escala Brasileira de Insegurança Alimentar
1. Nos últimos três meses, os moradores deste domicílio tiveram
preocupação de que os alimentos acabassem antes de poderem
comprar ou receber mais comida?
2 - Nos últimos três meses, os alimentos acabaram antes que os
moradores deste domicílio tivessem dinheiro para comprar mais
comida?
3 - Nos últimos três meses, os moradores deste domicílio ficaram
sem dinheiro para ter uma alimentação saudável e variada?
4 - Nos últimos três meses, os moradores deste domicílio comeram
apenas alguns alimentos que ainda tinham porque o dinheiro
acabou?
5 - Nos últimos três meses, algum morador de 18 anos ou mais de
idade deixou de fazer uma refeição porque não havia dinheiro para
comprar comida?
6 - Nos últimos três meses, algum morador de 18 anos ou mais de
idade, alguma vez comeu menos do que devia porque não havia
dinheiro para comprar comida?
7 - Nos últimos três meses, algum morador de 18 anos ou mais de
idade, alguma vez sentiu fome, mas não comeu, porque não havia
dinheiro para comprar comida?



8 - Nos últimos três meses, algum morador de 18 anos ou mais de
idade, alguma vez, fez apenas uma refeição ao dia ou ficou um dia
inteiro sem comer porque não havia dinheiro para comprar
comida?
9 - Nos últimos três meses, algum morador com menos de 18 anos
de idade, alguma vez, deixou de ter uma alimentação saudável e
variada porque não havia dinheiro para comprar comida?
10 - Nos últimos três meses, algum morador com menos de 18
anos de idade, alguma vez, não comeu quantidade suficiente de
comida porque não havia dinheiro para comprar comida?
11 - Nos últimos três meses, alguma vez, foi diminuída a
quantidade de alimentos das refeições de algum morador com
menos de 18 anos de idade, porque não havia dinheiro para
comprar comida?
12 - Nos últimos três meses, alguma vez, algum morador com
menos de 18 anos de idade deixou de fazer alguma refeição,
porque não havia dinheiro para comprar comida?
13 - Nos últimos três meses, alguma vez, algum morador com
menos de 18 anos de idade, sentiu fome, mas não comeu porque
não havia dinheiro para comprar comida?
14 - Nos últimos três meses, alguma vez, algum morador com
menos de 18 anos de idade, fez apenas uma refeição ao dia ou
ficou sem comer por um dia inteiro porque não havia dinheiro para
comprar comida?

O uso dessa escala em inquéritos nacionais dá-se por esse
instrumento fornecer informações estratégicas para a gestão de
políticas e programas sociais, visto que possibilita tanto quantificar e
identificar os grupos sociais em risco de insegurança alimentar,
como também os seus determinantes e consequências. A EBIA
permite mensurar os graus de severidade da IA a partir dos



seguintes components (PÉREZ-ESCAMILLLA & SEGALL-CORREA,
2008):

1) Componente psicológico: ansiedade ou dúvida sobre a
disponibilidade futura de alimentos na casa para suprir as
necessidades dos moradores;

2) Qualidade dos alimentos: comprometimento das
preferências socialmente estabelecidas acerca dos
alimentos e sua variedade no estoque doméstico;

3) redução quantitativa dos alimentos entre adultos;

4) redução quantitativa dos alimentos entre as crianças;

5) fome: quando alguém fica o dia inteiro sem comer por falta
de dinheiro para comprar alimentos.

A partir da percepção da vivência do domicílio nos últimos 90 dias, a
EBIA aponta para um dos seguintes graus da IA vivida pelas
famílias:

• Segurança alimentar: a família/domicílio tem acesso regular
e permanente a alimentos de qualidade, em quantidade
suficiente, sem comprometer o acesso a outras
necessidades essenciais.

• Insegurança alimentar leve: preocupação ou incerteza
quanto acesso aos alimentos no futuro; qualidade
inadequada dos alimentos resultante de estratégias que
visam não comprometer a quantidade de alimentos.

• Insegurança alimentar moderada: redução quantitativa de
alimentos entre os adultos e/ou ruptura nos padrões de



alimentação resultante da falta de alimentos entre os
adultos.

• Insegurança alimentar grave: redução quantitativa de
alimentos também entre as crianças, ou seja, ruptura nos
padrões de alimentação resultante da falta de alimentos
entre todos os moradores, incluindo as crianças. Nessa
situação, a fome passa a ser uma experiência vivida no
domicílio.

A Figura 1 apresenta a classificação da população brasileira
segundo a (In)Segurança Alimentar, com a utilização da EBIA em
inquéritos nacionais. Nota-se que, até 2013, houve um aumento da
Segurança Alimentar e diminuição, principalmente, da insegurança
moderada e grave. No entanto, nos dados de 2017-2018 a
segurança alimentar é inferior à de 2014 e há um aumento de
insegurança alimentar em todos os níveis, sendo que o número de
pessoas nessa categoria em 2017-2018 correspondia a 84,9
milhões, desses, 10,3 milhões são inseguros graves (IBGE, 2020).



Figura 1. Evolução da prevalência de segurança alimentar e
insegurança alimentar leve, moderada e grave nos domicílios
particulares - Brasil - 2004/2018. Fonte: IBGE, 2020.

INSEGURANÇA ALIMENTAR E ENVELHECIMENTO

Ao observar a distribuição da população residente nos domicílios
segundo a situação de segurança alimentar ou insegurança
alimentar, nota-se que à medida que aumentava a idade,
aumentavam também, as proporções daqueles que viviam em
domicílios em segurança alimentar e diminuíam, consequentemente,
as proporções dos moradores em insegurança alimentar, nos seus
diversos níveis. A maior vulnerabilidade à restrição alimentar, foi
verificada nos domicílios onde residiam crianças e/ou adolescentes
(Figura 2).

Figura 2. Distribuição percentual dos moradores em domicílios
particulares, por situação de segurança alimentar existente no



domicílio, segundo os grupos de idade - Brasil - período 2017-2018.
Fonte: IBGE, 2020.

Ainda que a prevalência de insegurança alimentar seja menor
nos domicílios com idosos, se comparado aos domicílios com
criança, pode-se observar, na Figura 3, que os últimos dados da
POF 2017-2018, evidenciaram um aumento na insegurança
alimentar nos domicílios da terceira idade, se igualando aos dados
de 2004 (IBGE, 2020). Isso evidencia um retrocesso no que diz
respeito ao acesso a serviços e políticas públicas nesses últimos
anos, destacando que esses dados, possivelmente, devem ter
piorado em decorrência da crise sanitária causada pela COVID-19.

Figura 3. Distribuição percentual dos moradores em domicílios
particulares, por situação de segurança alimentar existente no
domicílio com moradores acima de 60 anos. - Brasil - período 2017-
2018. Fonte: IBGE, 2020.



Tem sido evidenciado na literatura, as consequências que a
insegurança alimentar pode causar na saúde e vida de idosos. Uma
revisão sistemática apontou que, a insegurança alimentar foi
associada a baixos níveis de ingestão de vitaminas e minerais como
as vitaminas E, A, B e D e também zinco, cálcio, magnésio e ferro,
além de ingestão insuficiente de energia e macronutrients (ZAREI et
al., 2021). Outra revisão, no que diz respeito ao desenvolvimento de
doenças, encontrou que a insegurança alimentar tem relação direta
com fatores de risco cardiometabólicos, principalmente excesso de
peso, hipertensão e dislipidemias em idosos (MIGUEL et al., 2020).
Sobre o estado de saúde em geral, um estudo americano com
pessoas acima de 65 anos encontrou que, idosos com limitações
funcionais e mau estado de saúde estão em risco de insegurança
alimentar (TANG et al., 2021). Corroborando com isso, outra
pesquisa com pessoas acima de 60 anos, nesse mesmo país,
identificou que o funcionamento físico é importante para a
segurança alimentar entre os idosos, de modo que idosos com 4 ou
mais limitações físicas eram mais propensos a relatar segurança
alimentar muito baixa do que idosos sem limitações (JACKSON et
al., 2019).

POOLER E COLABORADORES (2018) encontrou que os
aspectos sociodemográficos tem papel chave na insegurança
alimentar, destacando serem determinantes importantes para os
médicos visto que, a insegurança alimentar entre os idosos está
associada a vários resultados negativos de saúde. Idosos nessa
condição são mais propensos a ter saúde regular ou ruim, com
comorbidades frequentemente associadas, incluindo diabetes,
depressão, hipertensão, doenças cardíacas e gengivite, além de



serem mais propensos a ter limitações nas atividades da vida diária.
Na Coréia foi verificada que o baixo nível socioeconômico foi
associado ao desconforto mastigatório. A partir disso, os autores
afirmaram que a insegurança alimentar pode mediar a associação
entre desigualdades socioeconômicas e desconforto mastigatório
em idosos (SHIN et al., 2022).

Ainda que seja muito elucidado na literatura a relação da
insegurança alimentar e determinantes sociais, pesquisadores
encontraram que a insegurança alimentar é prevalente mesmo em
idosos com cobertura de saúde do setor privado (STEINER et al.,
2018). Um dos poucos estudos realizados no Brasil, envolvendo
essa temática e idosos, encontrou que os idosos com insegurança
alimentar apresentam maior chance de doenças crônicas, pior
estado nutricional, além de piores condições socioeconômicas,
motivo pelo qual os autores sugeriram a expansão do número de
restaurantes populares, bem como desenvolver outras estratégias
para assegurar a nutrição adequada dos idosos (SOUZA & MARIN-
LEON, 2013).

A qualidade do consumo alimentar tem relação direta com a (in)
segurança alimentar e por conseguinte, afeta o estado nutricional.
FERREIRA-NUNES E COLABORADORES (2018) relataram que
com o envelhecimento, alterações no estado nutricional tornam-se
mais frequentes devido a fatores que limitam o consumo alimentar e
o aproveitamento de nutrientes. Entre eles estão as alterações
fisiológicas e da cavidade bucal, fatores econômicos e
psicossociais, restrição da mobilidade e institucionalização. Além
desses fatores, a transição nutricional, decorrente de mudanças no
padrão alimentar e o sedentarismo, trouxeram grande impacto para



a saúde e o estado nutricional dos idosos (SILVEIRA et al., 2007).
Ressalta-se que, ainda que a prevalência de obesidade tem
aumentado em todas as fases da vida no Brasil, a desnutrição
continua sendo um problema particularmente importante em idosos
(DREVET & GAVAZZI, 2019).

CONSUMO ALIMENTAR EM IDOSOS

A evolução da disponibilidade domiciliar de alimentos no Brasil,
estimada com base nas POFs realizadas em 2002-2003, 2008-2009
e 2017-1018, indica que alimentos in natura ou minimamente
processados e ingredientes culinários processados vêm perdendo
espaço para alimentos processados e, sobretudo, para alimentos
ultraprocessados (IBGE, 2020). Um estudo que analisou os dados
da POF 2008-2009 estratificado pela idade, encontrou que o café
era o alimento mais consumido pelos idosos, além disso, quando
comparados com os demais grupos etários observou-se que os
idosos são os únicos que incluíram maior número de frutas e
hortaliças entre os alimentos mais prevalentes (banana e laranja;
salada crua e alface), (SOUZA et al., 2013).

Segundo dados da Pesquisa de Orçamento Familiar 2017-2018,
o padrão de consumo alimentar da pessoa idosa brasileira é
caracterizado majoritariamente pelo consumo de alimentos in natura
ou minimamente processados, principalmente feijão e arroz, seguido
de carnes e leite. Porém, nota-se que nesse ciclo da vida o
consumo de frutas, verduras e legumes é insuficiente. Alimentos
ultraprocessados contribuem com cerca de 15% das calorias
consumidas, com destaque para bolachas salgadas e pães



industrializados, seguidos dos doces e guloseimas. Estudos
realizados com este ciclo da vida também indicam que é comum
entre as pessoas idosas a troca de refeições principais baseadas
em preparações culinárias (particularmente o jantar), por lanches
feitos, por exemplo, por pães, leite, bolachas/biscoitos e outros
alimentos ultraprocessados como salsichas e presunto (IBGE, 2020;
BRASIL, 2021).

O consumo diário de grupos alimentares por idosos pode ser
determinado pela condição socioeconômica, sendo melhor no
estrato médio, que vivem em domicílios seguros e recebem renda
(GIL TORO & GIRALDO GIRALDO, 2017). Um estudo brasileiro
realizado em uma cidade da região Sul, identificou diversos fatores
relacionados à maior vulnerabilidade para o consumo de uma dieta
de baixa qualidade por idosos. O grupo de risco constituiu-se de
homens, indivíduos mais jovens (mas com idade mínima de 60
anos), de baixa escolaridade, que relataram dificuldade financeira
para aquisição de alimentos, com baixo peso e com problemas
bucais que interferem no consumo alimentar. O estudo mostrou
também que consumir as refeições com menor frequência associou-
se ao consumo de dieta de baixa qualidade (GOMES et al., 2016).
Esse mesmo estudo apontou que, os idosos com baixa qualidade da
dieta apresentaram menor consumo de alimentos essenciais ao
cardápio diário, fontes de energia, fibras, vitaminas e minerais. Este
tipo de dieta tende a resultar em uma ingestão calórica insuficiente
para atender as demandas nutricionais dos idosos, o que pode
acarretar perda de peso.

CLEGG E WILLIAMS (2018) defendem uma abordagem
comportamental para melhorar a alimentação nos idosos.



Abordagens práticas e realistas são necessárias para otimizar a
dieta e a ingestão de alimentos em indivíduos nessa faixa etária. Os
autores destacam que uma área onde melhorias podem ser feitas
diz respeito ao apetite. Incentivar os idosos a preparar as refeições
pode aumentar o apetite e a ingestão de alimentos, e oferecer
oportunidades para que os idosos comam uma grande variedade de
alimentos, em companhia, é uma estratégia simples para aumentar
a ingestão de alimentos (CLEGG & WILLIAMS, 2018). Por outro,
mais do que discutir sobre a qualidade da alimentação desse
público, é importante reforçar a importância do acesso aos
alimentos. CHOI E COLABORADORES (2021) relatam que devem
existir esforços para remover barreiras que colocam os idosos em
risco de má nutrição e fornecer recursos que aumentem o acesso a
alimentos saudáveis de modo a incentivar a alimentação saudável e
melhorar a qualidade da dieta.

CONSIDERAÇÕES FINAIS

A situação socioeconômica e clínica do idoso incidem
diretamente nas escolhas alimentares e estilo de vida adotados,
logo estudos longitudinais são necessários a fim de elucidar as
motivações de adotar um determinado padrão alimentar e o
momento em que este é modificado, de modo a relacionar isso
também com a (in)segurança alimentar e o acesso à Atenção
Nutricional, dentre outros indicadores. Assim, avaliações
permamentes dessa população permitirá auxiliar no direcionamento
de políticas públicas efetivas de mudanças e promoção de estilos de
vida saudáveis para os idosos.
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ANEXOS

Tabela 1. Pontos de corte para domicílios, com e sem menores de
18 anos de idade, segundo a situação de segurança alimentar.

O Quadro abaixo apresenta as questões que compreendem o
questionário dos Marcadores de Consumo Alimentar do SISVAN.



CAPÍTULO 5

O CUIDADO NUTRICIONAL DO IDOSO

Pesquisadora Melyssa Alves Souza
Profa. Dra. Camila A Machado de Oliveira

As ações de nutrição sozinhas não são capazes de frear o avanço
do envelhecimento e o aparecimento do declínio cognitivo, mas o
respeito ao idoso e à família poderão resultar em uma abordagem
mais condizente com a realidade do indivíduo, colaborando para

uma qualidade de vida melhor dessa população.



 

INTRODUÇÃO

Apesar do antigo histórico da humanidade em desejar um
envelhecimento saudável, a gerontologia é uma ciência
relativamente nova, instituída no século passado (XX). A
aproximação da gerontologia e a nutrição é ainda mais recente.
Entretanto, registros do cuidado à alimentação vem de tempos
remotos e civilizações que já entraram em declínio. Se fossemos
discutir sobre os aspectos culturais do envelhecimento e da
alimentação, cada nação, em cada tempo histórico tem a sua forma
única de se relacionar com esses assuntos (SILVA et al., 2015).
Porém tendo em vista que, nessas últimas décadas, temos uma
maior expectativa de vida e cada vez mais a chegada aos 65 anos é
atrelada a plena atividade econômica e social (MORAIS et al.,
2016), é necessário refletir como nós estamos nos programando
para essa fase da vida em todos os aspectos, em especial à relação
entre a gerontologia e a nutrição.

Como a sociedade, a economia, as cidades, a ciência e os
profissionais das mais variadas áreas se organizarão para
acomodar as novas demandas das pessoas em idade mais
avançada? Do conceito do cuidado, nós temos uma infinidade de
relações que vão desde o ato da compaixão, da sensibilidade, à
qualidade de vida entre tantas manifestações do cuidar. Muito do
que se tem produzido nesse tema também pontua a enfermagem



como profissão centralizadora do cuidado (SOBRINHO et al., 2018).
No entanto, um cuidado integral requer a participação e colaboração
de uma equipe multiprofissional, que passa pelo cuidado com os
aspectos nutricionais, que são de suma importância para essa etapa
da vida.

Nesse capítulo, nosso objetivo é compreender quais cuidados
nutricionais específicos são importantes para a população idosa,
levando em conta processos fisiológicos e sociais associados a
idade. Abordaremos também alguns aspectos específicos da
nutrição para idosos com demência e quais os principais cuidados a
serem tomados com essa população.

MACRO E MICRONUTRIENTES

Na literatura atual, há apontamentos que de certa forma
enaltecem a dieta mediterrânea para controle de diversas doenças
crônicas, além da doença de Alzheimer, devido ao seu potencial de
reduzir a neuroinflamação (BARANOWSKI et al., 2020;
DOMINGUEZ et al., 2021). Essa dieta é baseada em frutas,
legumes e verduras locais, focada no consumo de azeite
extravirgem de boa qualidade, oleaginosas, baixo consumo de carne
vermelha, priorizando peixes da região, além de moderação do
consumo de vinho.

Já o padrão brasileiro de alimentação vem sendo desenhado
pelo Núcleo de Pesquisas Epidemiológicas em Nutrição e Saúde da
Universidade de São Paulo (NUPENS/USP, [s.d.]). Nosso país é rico
e diverso. Na culinária, não seria diferente. Com a miscigenação de
povos e culturas, e diferenças sociodemográficas, é difícil



estabelecer um padrão alimentar. O que se tem até o presente
momento é a unanimidade do arroz e feijão, que além de terem o
potencial de poder resgatar lembranças do passado, servem como a
base para incorporar diversos outros alimentos (NASCIMENTO et
al., 2011).

Em relação ao consumo de macronutrientes pela população
idosa, a quantidade de proteína merece atenção. Ela deve ser
ajustada levando em consideração a perda fisiológica da
musculatura esquelética. Se é detectado um declínio moderado de
massa muscular esquelética por fórmulas preditoras ou outros
métodos indiretos, um profissional de nutrição deve ajustar a dieta
do idoso e conversar com o cuidador para manejar, da melhor forma
possível, essa ingestão. Em casos mais graves dessa perda
muscular, o profissional de nutrição deve lançar mão da equipe
multiprofissional buscando a adequação alimentar. Médico,
fonoaudiólogo, enfermeiro, assistente social, devem discutir as
particularidades e ações promovendo um tratamento acessível,
objetivando a melhora do quadro clínico. A escolha de qual fonte
proteica irá compor a dieta passará pelas condições
sociodemográficas. O profissional pode pensar no soro de leite de
vaca desidratado, proteínas isoladas, concentradas, fórmulas
prontas, aminoácidos, fontes alimentares propriamente ditas como
ovos, leite e iogurtes, leite em pó, carnes in natura, grão de bico e
preparados de soja.

A qualidade das gorduras é outro ponto a ser explorado.
Recomenda-se fazer o menor consumo de gorduras saturadas
possível em todas as idades (BARNARD et al., 2014). Nesse
aspecto, para óleos e azeites, o que pondera a aquisição é a



questão econômica. Em geral, gorduras, óleos e azeites de boa
qualidade tem um custo elevado. Porém, para aqueles idosos com
baixa renda, é possível dar preferência à compra de óleos
acessíveis e menor consumo de gorduras saturadas (margarina nas
mais diversas apresentações desse produto, banha de porco). A
diversidade do modo de preparo dos alimentos nesse ponto pode
ser um instrumento poderoso de educação nutricional, ensinando os
idosos e comunidade a usar tipos de cocção diferentes dispensando
o uso abusivo de óleos e gorduras. Seguem exemplos: grelhar,
saltear, refogar e assar (DOMENE, 2018).

Abordando o assunto dos carboidratos, merece atenção a
qualidade desse macronutriente ofertado. Devemos ser cautelosos
para não ser taxativos com o carboidrato de forma geral, excluindo
da alimentação uma enorme variedade de apresentação e de
cultivares de farinhas de trigo, de milho, batatas propriamente ditas,
que por milênios tem sido a principal fonte energética dos seres
humanos. Praticamente nenhum alimento in natura é livre de
carboidratos (MONTEIRO et al., 2019; NEPA Unicamp, 2011). Além
disso, fibras são cadeias de carboidratos complexos não digeridos
pelo nosso organismo presentes em farinhas integrais, frutas,
legumes. O consumo diário de fibras traz melhor motilidade
intestinal, queda dos níveis de colesterol, fornece energia à
microbiota intestinal. Entretanto, açúcares simples advindos de
produtos ultraprocessados escondem perigos à saúde geral e
correlação positiva com altos índices de diabetes no
envelhecimento, bem como nas diferentes fases da vida (Ministério
da Saúde; Universidade de São Paulo, 2021). O xarope de milho,
por exemplo, cuja única função é deixar o produto mais palatável e



com propriedades organolépticas típicas do alimento industrializado
(MONTEIRO et al., 2019; ASKARI et al., 2020; PAGLIAI et al.,
2021).

Em relação aos micronutrientes, deve-se levar em conta os
ajustes de vitamina B12 (cobalamina ou cianocobalamina) para a
população idosa. O uso de medicamentos, a fisiologia intestinal do
envelhecimento e o padrão alimentar podem levar a diminuição da
absorção dessa vitamina. Reações químicas do metabolismo
energético, especificamente do ciclo do ácido cítrico, são
dependentes da disponibilidade da vitamina B12. A falta de
cobalamina no organismo leva à anemia megaloblástica
(VASCONCELLOS et al., 2002; ELSTGEEST et al., 2017;
MENEGARDO et al., 2020). A ingestão de ferro e cobre também
deve ser balanceada. O excesso desses minerais pode provocar
estresse oxidativo, enquanto a deficiência pode levar às anemias ou
déficit do sistema antioxidante. As recomendações de ingestão
habitual já são ajustadas às faixas etárias compreendidas como
envelhecimento. Essas devem ser consultadas nas DRIs (Dietary
Reference Intake) e seguidas na medida do possível por um
nutricionista (PADOVANI et al., 2006).

ALIMENTOS IN NATURA

Todo nutricionista sempre incentivará o consumo de frutas,
legumes e verduras, em qualquer idade. Para os idosos, não seria
diferente. Porém, deve-se chamar a atenção para o consumo de
feijões e outras leguminosas. Fisiologicamente, existe um declínio
da motilidade intestinal dos idosos (BARKOUKIS, 2016). O feijão



contribui fortemente para o aporte de fibras não solúveis, facilitando
a expulsão do bolo fecal desde que o consumo de água esteja
dentro do ideal. Outras culturas utilizam de aveia como alimento
principal para essa função. Independente da fonte, pode-se priorizar
o que já é da nossa cultura alimentar (Ministério da Saúde;
Universidade de São Paulo, 2021). Cabe aos profissionais de saúde
sempre reforçar o consumo de frutas, legumes e verduras. Elas
serão sempre as melhores e mais puras fontes de vitaminas e
minerais, além de serem fundamentais para regulação da motilidade
intestinal, podendo aumentar ou diminuir conforme sua composição.
O profissional nutricionista conhece essas propriedades dos
alimentos e pode adequar a qualidade e quantidade da dieta do
idoso. Algumas estratégias para aumentar o consumo geral é indicar
a ida às feiras livres, sacolões, dias de promoções nos
supermercados. Quando temos à disposição alimentos mais
saudáveis, maiores são as chances desse consumo. O modo de
ofertar esses alimentos pode ser orientado pelo profissional
nutricionista ou ainda um fonoaudiólogo, sendo esse último capaz
de dizer se o idoso apresenta disfagia (dificuldade de deglutição) e
em qual grau, indicando qual melhor consistência do alimento. O
fonoaudiólogo também trabalha com a reabilitação dos músculos
envolvidos com a mastigação (SANTOS et al., 2018; SOARES
MORAES et al., 2006).

CONSUMO DE ALIMENTOS ULTRAPROCESSADOS

Os alimentos ultraprocessados são aqueles que na sua
fabricação já passaram por tantos processos ou são tão derivados
que já não conseguimos reconhecer qual o alimento base daquela



preparação (MINISTERIO DA SAÚDE, 2014). Açúcar, xarope de
milho, gordura saturada, hidrogenada, interesterificada, farinhas
refinadas, corantes, estabilizantes, conservantes quase sempre
compõe toda essa classe de alimentos (MONTEIRO et al., 2019).
Muitas vezes eles são prontos para consumo, baratos e de fácil
acesso. O consumo desses produtos tem uma correlação positiva
com doenças crônicas não transmissíveis como a obesidade,
diabetes mellitus, hipertensão arterial, entre outras (ASKARI et al.,
2020; PAGLIAI et al., 2021).

Devemos desestimular o máximo possível o consumo desses
alimentos na população geral, e em idosos especificamente, para
benefício da qualidade de vida. Entretanto, a praticidade de
consumir esses alimentos é uma questão que deve ser trabalhada
com paciência. O cozinhar deve ser estimulado, e um ponto de
partida pode ser a busca por lembrança dos doces caseiros,
compotas, cremes, pães caseiros. Trabalhar no resgate da cultura
alimentar é fundamental. Muitos dos nossos idosos tem memórias,
por exemplo, de um bolo de fubá com goiabada caseira, ou leite
queimado. Perguntar sobre essas memórias pode ser uma ótima
estratégia e ser um convite à cozinha novamente.

HIDRATAÇÃO

Por conta do envelhecimento, alguns processos fisiológicos
apresentam algumas modificações, entre elas, a diminuição da sede
(BARKOUKIS, 2016). Com isso, a tendência natural é a baixa
hidratação espontânea. Um corpo não hidratado fica suscetível ao
aumento da pressão arterial, sobrecarga do sistema urinário, mal-



estar geral, e, se aliado à altas temperaturas do verão, pode levar
ao caso de internação por desidratação (SPDM/SAÚDE, 2020). Já
existem recomendações nutricionais que ponderam a ingestão de
líquidos, mas é necessário observar qual a qualidade dessas
bebidas. Deve ser desestimulado o consumo das bebidas
açucaradas como sucos artificiais adoçados, refrigerantes, chás
adoçados e bebidas quentes adoçadas.

Não são substitutos da água potável, mas contribuem para a
hidratação geral: sucos naturais não adoçados, vitaminas a base de
leite, leites e iogurtes, alimentação baseada em frutas, legumes e
verduras (Ministério da Saúde; Universidade de São Paulo, 2021).

PALADAR

Outra alteração fisiológica em decorrência do envelhecimento é
a diminuição gradual do paladar. A função das papilas gustativas,
principalmente o reconhecimento do sabor doce e salgado, além da
produção de saliva pelas glândulas salivares, entram em declínio
(SERGI et al., 2017). Aqui mora um problema sorrateiro que
acontece durante a preparação das refeições: colocar cada vez
mais sal, açúcar e temperos industrializados buscando o sabor mais
intenso das preparações. O Guia Alimentar para a População
Brasileira tem um capítulo dedicado exclusivamente aos
ingredientes culinários (MINISTERIO DA SAÚDE, 2014). O sal é um
ingrediente necessário na alimentação. Entretanto, o consumo
habitual dos brasileiros ultrapassa as recomendações dietéticas
internacionais (INSTITUTE OF MEDICINE, 2005; PADOVANI et al.,
2006; MILL et al., 2019).



Uma solução para essa tendência de salgar cada vez mais a
comida com o avançar da idade, é abusar dos temperos naturais:
sejam eles ervas desidratadas ou in natura (coentro, salsa, alho-
poró, alhos, cebolas, manjericão, hortelã); trazer acidez ao prato
com uso de vinagre, toda variedade de limão (taiti, siciliano, cravo),
laranjas. Enfim, nem sempre há ganho de sabor somente
acrescentando sal. Ervas frescas também contribuem com
componentes antioxidantes, vitaminas, minerais e fibras
(MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2015AC, 2009).

Também em busca do sabor mais intenso dos doces, não é
incomum a ingestão acima da média de produtos altamente
adoçados como as bebidas destacadas no tópico acima e os
produtos industrializados, que também já foram abordados.

MASTIGAÇÃO E DEGLUTIÇÃO

Outra modificação importante do envelhecimento é a perda da
capacidade funcional da musculatura geral (BARKOUKIS, 2016),
incluindo os músculos da face e aqueles responsáveis pela
deglutição e fonação (BENZECRY et al., 2020; DELEVATTI et al.,
2020). Desse modo, a forma da oferta de alimentos deve ser levada
em consideração. Devem ser evitados os alimentos com cortes
capazes de provocar o engasgamento do idoso ou ir para vias áreas
superiores. A consistência da dieta é outro fator a ser ajustado.
Atualmente já existe a tentativa de padronizar as consistências,
fundamental a pacientes mais idosos ou portadores de disfagia
(STEELE et al., 2018). Deve-se atentar também ao uso de prótese
dentária ou se a dentição é compatível com a dieta ofertada.



Exemplificando, cortes de carne bovina devem ser bem cozidos, os
ossos das aves devem ser removidos, assim como devem ser
removidos ou evitados peixes que contenham espinhas, e até
mesmo legumes e frutas mais duros. Preferência deve ser dada
para legumes e frutas macios como cenoura, abóbora e abobrinha
bem cozidas, pêssego sem caroço, mamão, banana. É claro que o
nível de atenção a esses pontos sobe com o grau de dependência
do idoso. Idosos mais jovens ou sem doenças de comprometimento
cognitivo não tem a necessidade de alteração na consistência. O
cuidado com esse assunto, no entanto, deve ser constante.

COMER JUNTO

Comer não é só se nutrir. A companhia durante a refeição pode
tornar esse momento mais prazeroso (MINISTÉRIO DA SAÚDE,
2009). O ambiente em volta da mesa também traz aconchego. O
carinho que a refeição foi feita traz um toque especial. Estar
presente nesse momento, deixar de lado distrações, são estratégias
importantes para saborear os alimentos e ter uma saciação mais
intensa. Trazer esses momentos para a vida do idoso sempre que
possível ocasiona benefícios na convivência, no fortalecimento da
família e amizades.

ASPECTOS ALIMENTARES E CULTURAIS DO IDOSO

Trabalhar com público não é uma tarefa fácil. Com idosos, pode
ser ainda mais desafiador. A convivência com idosos mostra como
são as diferenças de pensamentos, crenças e comportamentos,
através das gerações. As adaptações às novidades, às tecnologias



podem ser fáceis para alguns, mas impraticáveis para outros. Com o
avançar da idade, questões diversas COMO sexualidade,
dependência financeira, isolamento social, pertencimento,
configuração da família, emoções, situação mental e de saúde física
(AMERICAN PSYCHOLOGICAL ASSOCIATION, 2014), enfim, tudo
vem completamente diferente e novo para quem já “viveu de tudo”.
Abaixo elencaremos alguns pontos que costumam surgir com o
envelhecimento que dificultam a alimentação de qualidade, bem
como sugestões de como lidar com eles.

PERDA DA INDEPENDÊNCIA

Acostumados a sempre cuidar da família, a idosa ou idoso já não
consegue mais lavar, passar, cozinhar, limpar, fazer suas tarefas
como fazia antes. Depender de alguém pode criar uma situação de
grande desconforto. Por outro lado, nessa faixa etária a ajuda pode
ser necessária. Não sobrecarregar uma idosa, especificamente na
cozinha, já está nas diretrizes derivada do Guia Alimentar da
População Brasileira (Ministério da Saúde; Universidade de São
Paulo, 2021). Aqui, a convivência harmoniosa da família é
fundamental para que ela também seja cuidada.

MUDANÇA DE ROTINA

A quebra de rotina para idosos pode ser um verdadeiro caos
(CRUZ & FERREIRA; 2011). Alterar a dieta por causa de uma
doença, ou pedir para que ela deixe de fazer frituras pode não ser
bem recebido para quem sempre comeu da mesma forma. Estudos
já apontam para um baixo padrão de qualidade da alimentação,



maiores incidência de doenças crônicas e baixa qualidade
socioeconômica de idosos (DANESIO SOUZA et al., [s.d.]; NAJAS
et al., 1994; PEREIRA et al., 2020). Trabalhar para modificações da
dieta, inserir legumes, verduras e frutas pode ser uma tarefa muito
árdua. Ter paciência e ganhar a confiança do idoso é fundamental.
Isso vai permitir que ele conte e assuma suas dificuldades, evitando
que por medo ou vergonha simplesmente omita como realmente é
sua alimentação. Como já dito anteriormente, resgatar memórias da
alimentação da infância, é uma estratégia para estimular a cultura
alimentar. O arroz e feijão são aliados fundamentais da alimentação
balanceada. Fazendo esse o pilar da orientação nutricional, segue-
se com as demais modificações.

Outro ponto importante é que nem sempre a prescrição
nutricional, com todos os macronutrientes e micronutrientes
finamente calculados é aplicável para a idosa ou idoso que só
compra comida pronta e industrializada. Resgatar o ato de cozinhar
também é necessário. Contar com alguém da família para ser o
parceiro das preparações pode ajudar. Estreitar a conversa com a
família faz criar também um senso de responsabilidade dos filhos,
netos e agregados, contribuindo para o bem-estar.

ISOLAMENTO SOCIAL

É importante que os profissionais que atuam com a população
idosa incentivem aqueles que moram sozinhos a fazer parte da
comunidade do bairro, da igreja, do próprio círculo de amigos. As
prefeituras também podem ter grupos de atividade física para
idosos, aulas de pintura, e uma variedade de atividades. O



conhecimento dos programas disponíveis para esse público pode
ajudar na orientação. Até mesmo universidades podem oferecer
atividades, como o programa Universidade Aberta da Terceira Idade
(CERVATO et al., 2005), e algumas delas podem favorecer a
educação nutricional.

DEMÊNCIA

Demência é um termo genérico para definir a perda das funções
cognitivas, a habilidade verbal, disfunções espacial e visual ou
redução da capacidade de executar as funções básicas do dia a dia.
Diferentes tipos de demência existem, entre elas, por ordem de
maior prevalência: a doença de Alzheimer, a demência vascular e a
demência fronto-temporal, sendo que a doença de Alzheimer
representa cerca de 60-80% dos casos de demência (LEHERT et al.
2015). É caracterizada por perda progressiva de memória e função
cognitiva, mudanças no comportamento e no humor, bem como
incapacidade motora, e até mesmo perda na capacidade de
deglutição de líquidos e alimentos, acarretando na redução da
realização de atividades básicas de vida diária, interferindo na
qualidade de vida e alta mortalidade (BALDUCCI & FORLONI,
2018). A demência vascular representa cerca de 30% dos casos e
caracteriza-se por danos aos tecidos cerebrais devido à redução do
fluxo sanguíneo (hipoperfusão) e múltiplos processos trombo-
embólicos em vasos de pequeno calibre. A demência fronto-
temporal responde por 10% dos casos, tem início mais cedo, por
volta de 55 e não possui diferença entre os sexos (RAZ et al., 2016).
As causas da doença de Alzheimer são desconhecidas, acredita-se



que sua etiologia é multifatorial envolvendo fatores genéticos,
epigenéticos e ambientais (CHOULIARAS et al, 2010).

CUIDADOS NUTRICIONAIS NA DEMÊNCIA

Na demência, as estratégias e cuidados nutricionais dependerão
do grau de comprometimento e de dependência que essa condição
está causando. Alguns idosos portadores da demência podem ter
déficits motores. Nesse caso, deve haver um cuidado com a
consistência dos alimentos, conforme abordado no tópico da
mastigação e deglutição. Outros, pela memória comprometida,
podem não se recordar de comer, ou que já comeram. Isso pode
gerar problemas sérios se morarem em uma instituição de longa
permanência. Por isso, os registros de alimentos, fotos, relatórios da
equipe de enfermagem bem como o acompanhamento do peso
corporal podem ser aliados do profissional responsável técnico pela
casa. Em casos de cuidados em casa, recomenda-se fazer o
mesmo. Planilha com horário da refeição e quantidade ofertada, se
houve recusa ou não, fotos. De qualquer forma, o estado nutricional
sempre indicará se de fato há um consumo adequado das refeições.

Um outro ponto a ser mencionado é o porcionamento adequado:
não adianta querer que o idoso coma toda refeição de uma vez ou
estranhar que ainda não está sentindo fome se a porção ofertada
anteriormente foi muito alta. A frequência da refeição também deve
estar ajustada para a rotina do idoso.

TROCA DE EXPERIÊNCIAS



O cuidado da pessoa idosa com demência pode ser
extremamente desafiador e extenuante aos familiares, cuidadores e
amigos. Pode-se utilizar as ferramentas das redes sociais como
grupos, fóruns de discussão, blogs, páginas de profissionais da
saúde como fonte de ideias para pôr em práticas nas mais
diferentes situações. Um exemplo encontrado nas redes sociais foi
presentear com pulseirinhas de missangas uma idosa com
demência toda vez que ela bebia água. Ao fim da noite, todas as
pulseiras eram recolhidas e o ciclo recomeçava no dia seguinte. É
importante ressaltar que sempre pesará o bom senso, e também
recomenda-se tirar dúvidas com os profissionais de saúde
específicos de cada área para saber se tais práticas são seguras.
Sites confiáveis como do Ministério da Saúde, Universidades, bases
de dados científicos também são de livre acesso à população e
podem ser consultados.

CONSIDERAÇÕES FINAIS

O profissional de nutrição deve rastrear o aceite do idoso aos
diferentes alimentos, remanejar horários, repensar o tamanho das
refeições, comemorar cada evolução do indivíduo. Em casos de
resultado aquém do esperado, deve-se ouvir atentamente o
cuidador ou familiar, buscando entender as dificuldades, pontuar
pequenas metas eficientes, voltar à rede de apoio humanizado para
entender as condições de execução do que era planejado.
Obviamente que as ações de nutrição sozinhas não são capazes de
frear o avanço do declínio cognitivo, mas o tratamento como um
todo, o respeito ao idoso e à família poderão resultar em um
tratamento mais condizente com a realidade do indivíduo,



colaborando para uma qualidade de vida melhor. E em qualquer
circunstância a consulta/atendimento de nutrição jamais deve ser
um momento punitivo, de investigação invasiva, de
constrangimento. Mesmo que, se constado um desleixo da família
ou cuidador, o profissional deve manter a postura, buscar uma
intervenção que priorize e beneficie o idoso.
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CAPÍTULO 6

Influência dos hábitos de vida dos idosos

Prof. Dr. Claudio Scorcine
Profa. Dra. Yara Dadalti Fragoso (in memoriam)

Profa. Dra. Eliane Marta Quiñones

O envelhecimento saudável pode ser definido por três
componentes: ausência de doença e da incapacidade causada por
ela, alta capacidade funcional e cognitiva, e engajamento social.



 

INTRODUÇÃO

A expectativa de vida vem aumentando em diversos países do
mundo, porém os novos anos conquistados devem ser gozados com
saúde, e políticas públicas são urgentes para melhorar a qualidade
de vida dessa população (LIMA et al., 2008). Evidências mostram
que apenas 6,8% dos idosos ingerem uma dieta de boa qualidade,
enquanto 32,9% dos idosos ingeriram dieta de má qualidade e
60,3% necessitam de melhorias nas suas dietas (MALTA & PAPINI,
2013). Outros fatores podem contribuir para um envelhecimento
saudável como saúde oral, prática de atividade física, e
socialização. A função oral dos idosos também pode estar
prejudicada não apenas pelo número e distribuição dos dentes, mas
também pela qualidade e quantidade de saliva (SANTOS & DELANI,
2015). O funcionamento dos processos metabólicos ligados à
prática de atividade física e/ou exercício físico pode retardar a
fadiga, auxiliar na recuperação de lesões ou traumas, reduzir o
tempo de recuperação dos estoques de energia e promover o
aumento da massa muscular na maioria dos idosos (MENEZES et
al., 2010; CERRI & MANTOVAN, 2022). Portanto, nesse capítulo.
iremos abordar os principais hábitos de vida que podem promover o
envelhecimento saudável.

ENVELHECIMENTO SAUDÁVEL E FATORES DE
RISCO



O envelhecimento saudável, segundo o conceito criado por
Rowe e Khan, pode ser definido por três componentes (Figura 1),
são eles: ausência de doença e da incapacidade causada por ela,
alta capacidade funcional e cognitiva, envolvimento ativo na
sociedade (ROWE & KAHN, 1997; SOWA et al., 2016). Dentro
desses componentes, subdivisões foram criadas, onde a ausência
de doença e incapacidades significa ausência de fatores de risco
para as doenças. Alta capacidade funcional e cognitiva significa
potencialidades para diversas capacidades e não apenas a
manutenção do que se faz no momento presente. E finalmente, o
engajamento em atividades sociais envolve tanto as relações
interpessoais como atividades produtivas dentro da sociedade. As
atividades produtivas não necessariamente envolvem aporte
financeiro, podem ser categorizadas como serviços voluntários em
órgãos não governamentais, hospitais e templos religiosos (ROWE
& KAHN, 1997).



Figura 1. Os três pilares para o envelhecimento saudável. Adaptado
de ROWE & KAHN (1997).

É importante enfatizar que a influência genética no aparecimento
das doenças diminui a medida que o processo de envelhecimento
avança, enquanto que os fatores modificáveis como estilo de vida,
nutrição, prática de atividade física, redução de estresse e
engajamento social são fundamentais para o envelhecimento
saudável (MARENBERG et al., 1994; ISAEV et al., 2019). Por outro
lado, a influência genética para as doenças cardivasculares foi
maior para as mulheres (15 vezes) quando comparadas aos
homens (8 vezes), (MARENBERG et al., 1994).

NUTRIÇÃO E ENVELHECIMENTO

As diversas alterações anatômicas, fisiológicas e metabólicas
que ocorrem no processo natural do envelhecimento, bem como o
aparecimento de doenças decorrentes de maus hábitos de vida,
podem interferir no processo de ingestão, digestão, absorção e
utilização dos nutrientes pelo organismo. Isto posto, ressalta-se que
a nutrição e a alimentação da pessoa idosa exigem cuidados
especiais, uma vez que possíveis carências nutricionais podem
afetar diretamente a capacidade funcional do indivíduo (FREIRE &
CALABRIA, 2019).

Segundo dados da Pesquisa de Orçamentos Familiares (POF)
2017-2018, o padrão de alimentação das pessoas idosas brasileiras
é caracterizado pelo consumo de alimentos in natura ou
minimamente processados, como feijão, arroz, carnes e leite.
Entretanto, o consumo de frutas, verduras e legumes apresenta-se



insuficiente. Além do mais, os alimentos ultraprocessados contribui
com cerca de 15% das calorias consumidas por esse público.
Porém, no Brasil, peculiaridades devem ser consideradas, uma vez
que este nosso país é, historicamente, marcado por fortes
desigualdades sociais, por direitos fundamentais (habitação,
educação, alimentação, saúde, segurança) ainda longe de serem
atendidos, por problemas profundos e complexos com a vasta
população jovem, ainda não satisfatoriamente encaminhados (OMS,
2004; JANSEN et al., 2020).

A ideia de promoção da saúde e prevenção de doenças tem
estado bastante presente em pesquisas relacionadas à temática do
envelhecimento. Promoção da saúde é entendida como o processo
de capacitação da comunidade para atuar na melhoria da sua
qualidade de vida e saúde, incluindo uma maior participação no
controle deste processo, o que envolve, necessariamente, políticas
públicas saudáveis, criação de ambientes favoráveis à saúde,
reforço da ação comunitária, desenvolvimento de habilidades
pessoais e reorientação do sistema e dos serviços de saúde. Em
maio de 2004, a 57ª Assembleia Mundial da Saúde aprovou a
Estratégia Global da Organização Mundial da Saúde (OMS) sobre
Alimentação Saudável, Atividade Física e Saúde no idoso. O
discurso enunciado pela OMS no documento oficial que lança a
“Estratégia Global” considera o crescente peso que representam as
doenças não transmissíveis – principalmente as cardiovasculares, o
diabetes tipo 2 e determinados tipos de câncer – o perfil de morbi-
mortalidade mundial e a ideia de que a prevenção dessas doenças
constitui um desafio muito importante para a saúde pública mundial
(OMS, 2004b).



O Guia Alimentar Para a População Brasileira na orientação
alimentar da pessoa idosa (2021) preconiza o consumo diário de
feijão, legumes, verduras e frutas. Além disso, é recomendado que
se evite o consumo de bebidas adoçadas e alimentos
ultraprocessados. O consumo de arroz e feijão deve ser incentivado
para o público idoso, uma vez que, além de estimular a saciedade,
promovem o bem-estar e possuem vitaminas e minerais essenciais.
A combinação desses alimentos compreende um grande aporte de
nutrientes, como proteína, nutriente elementar para a manutenção
da massa magra, principalmente na pessoa idosa (BRASIL, 2021).
A ingestão adequada de líquidos também é um fator importante nos
hábitos saudáveis durante o envelhecimento, já que a sensação de
sede reduz consideravelmente com a idade, devido às alterações
fisiológicas no balanço hídrico, entre outros fatores, podendo causar
desidratação (WOTTON & MUNT, 2008).

Dentro desse contexto, a nutrição desempenha papel essencial
no processo de envelhecimento e na valorização dos direitos dos
cidadadãos enquanto parte ativa da sociedade. O campo da
alimentação é rico em possibilidades de realização humana quando
tomado como lugar em que se estabelecem relações entre seres
humanos mediadas principalmente pelo alimento e pela comida
(VERAS & CALDAS, 2004).

SAÚDE BUCAL DO IDOSO

A nutrição e a saúde bucal são dois fatores que se completam,
de forma que a ausência de dentes leva a uma mastigação
comprometida e muitas vezes com deficiência nutricional, essa



deficiência irá induzir a problemas bucais e à perda de mais dentes,
desenvolvendo assim um ciclo maléfico à saúde geral do idoso
(BEZERRA et al., 2015).

A compreensão do processo de envelhecimento torna-se
fundamental para a compreensão das alterações bucais
decorrentes, como as alterações dos tecidos de suporte dentário,
alterações nos aspectos periodontais e nos tecidos moles
(LOURENÇO, 2020). Muitos idosos acreditam que a perda dentária
é uma consequência natural do envelhecimento. Esse pensamento
gera uma negligência dos cuidados bucais, e como consequência a
perda dos elementos. Com isto, é possível observar uma diminuição
da capacidade mastigatória, com prejuízos na nutrição
(GUIMARÃES, 2022).

A capacidade de mastigar influencia na escolha do alimento e
por isso muitos idosos estão sujeitos às restrições dietéticas que
influenciam seu estado nutricional pelo fato da perda dos dentes
com a idade e má higienização para mantê-los. Além disso, a
função oral é influenciada também pela quantidade e qualidade da
saliva, alterações substanciais que são vistas na composição e no
fluxo salivar relacionada às doenças sistêmicas e ao uso de
medicamentos, que são muito comuns nessa faixa etária. Pacientes
com xerostomia, por exemplo, possuem problemas não apenas com
a mastigação e a ingestão dos alimentos, mas também com o sabor
(MARQUES, 2006).

Os problemas de saúde bucal que mais acometem esta
população são: a ausência de dentes, cáries radiculares, alterações
nos tecidos moles, doenças periodontais e ausência de utilização de



serviços odontológicos. Um estudo realizado com idosos de 60 anos
de idade ou mais em atendimento ambulatorial num hospital
universitário, verificou que estes possuíam maior dificuldade na
mastigação com os alimentos sólidos mais duros, como carnes,
frutas e verduras cruas, e cereais, além de sentirem a necessidade
de ingerir líquidos durante a refeição para facilitar a deglutição,
mostrando que a relação entre ações de saúde bucal pelos
profissionais e o autocuidado pelo próprio paciente, tem grande
impacto na vida e saúde deste paciente, quando realizada de forma
contínua e correta, no intuito de oferecer a este grupo qualidade de
vida e prevenção de problemas bucais e nutricionais, os quais
podem desencadear doenças sistêmicas (MEDEIROS et al., 2014;
FERREIRA et al., 2021).1

ATIVIDADE FÍSICA E ENVELHECIMENTO

O envelhecimento está atrelado a uma série de mudanças
fisiológicas, pois ocorrem algumas alterações no tecido corporal
como o aumento de tecido adiposo e a perda do tecido muscular, e
com isso, a perda de massa muscular esquelética torna-se evidente,
sendo denominado de sarcopenia. Ela atinge indivíduos saudáveis
ou não, podendo vir a comprometer a mobilidade, flexibilidade e
estilo de vida do idoso, uma vez que o processo de envelhecimento
é permanente em todos os indivíduos, podendo variar de individuo
para indivíduo. Acidentes como quedas, podem ocorrer em todas as
idades, mas diversos estudos relatam que é mais frequente ocorrer
com o idoso, devido às perdas naturais e parciais da capacidade de
suas funções motoras como o reflexo. Tanto o maior risco de
quedas, como a perda de força gradativa e da massa muscular



podem agravar a situação do idoso, podendo levar até a perda de
mobilidade de um membro, hospitalização e afetar diretamente no
seu estilo de vida. Para minimizar os riscos desses impactos
estudos tem mostrado sistematicamente que a prática de atividade
física ou exercício físico constitui-se numa importante abordagem
não farmacológica para preservar a qualidade de vida do idoso
(SILVA et al., 2006; PIERINE et al., 2009; PICOLI et al., 2011).

Além disso, os exercícios de força são fundamentais para manter
a independência e autonomia do idoso, desempenhando suas
atividades de vida diária com menor risco de agravamento na saúde
devido às quedas. Os exercícios de força são a melhor estratégia
para minimizar a sarcopenia, uma vez que esse tipo de treinamento
físico promove o recrutamento da unidade motora, composta pela
musculatura esquelética e os motoneurônios, possibilitando à
pessoa idosa executar atividades que denominam força no dia a dia,
e promovendo a preservação das fibras musculares durante o
processo de envelhecimento. Portanto, o exercício de força
possibilita à população idosa manter seu estilo de vida e
independência por mais tempo (ANTUNES et al., 2001; MORAES et
al., 2007; BERNARDI et al., 2008; GARCIA, 2008).

Alguns autores apontam outros benefícios do treinamento de
força no idoso, como melhora na flexibilidade que foram divididos
em sete movimentos articulares: flexão de ombro, quadril, joelho e
cotovelo e extensão de ombro, quadril e cotovelo. Nessa pesquisa
foi possível perceber melhora na flexibilidade em alguns segmentos
analisados (GONÇALVES et al., 2007).



A atividade física também pode ser utilizada para combater a
depressão, uma vez que a mesma causa a falta de vontade do
idoso se movimentar, e a prática da atividade física não apenas gera
movimento, mas também contribui nos aspectos sociais, pois ela
promove ativações comportamentais que podem vir a combater a
depressão (MORAES et al., 2007). A prática de exercícios
dinâmicos de forma contínua e regrada eleva o esforço do idoso,
permitindo uma melhora cognitiva, tanto na área fisiológica como
psicológica (ANTUNES et al., 2001).

CONSIDERAÇÕES FINAIS

Os profissionais da saúde devem estimular a população idosa a
terem uma alimentação saudável, atividade física regular, cuidados
com a higiene bucal e hábitos de vida saudáveis. O envelhecimento
saudável pode ser definido por três componentes, são eles:
ausência de doença e da incapacidade causada por ela, alta
capacidade funcional e envolvimento ativo na vida.
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CAPÍTULO 7

FUNCIONALIDADE E ATIVIDADE FÍSICA NO
ENVELHECIMENTO

Pesquisadora Aline Santana Bomfim,
Profa. Dra. Iane de Paiva Novais

A atividade física é parte fundamental da estratégia de intervenção
para a preservação da capacidade funcional. Um idoso com boa

capacidade funcional e aptidão física poderá ter independência e
autonomia e garantir maior qualidade de vida



 

INTRODUÇÃO

A longevidade é um fenômeno mundial. Em 2030, a previsão é
de que uma em cada seis pessoas terá 60 anos ou mais e até 2050
uma em cada quatro terá mais de 65 anos (WHO, 2021). Por
consequência, o envelhecimento rápido da população causará um
aumento das demandas sociais e econômicas, considerando que a
velhice está comumente associada ao surgimento de complexos e
heterogêneos estados de saúde, advindos de múltiplos fatores,
como as doenças crônicas e a incapacidade funcional (WHO, 2005).

A manutenção de comportamentos saudáveis ao longo da vida,
em especial a alimentação equilibrada, a prática regular de atividade
física e a abstenção do tabagismo, contribuem para reduzir o risco
de doenças não transmissíveis, melhorar a capacidade física e
mental e retardar a dependência de cuidados (WHO, 2021).

O conceito de saúde tem sido ampliado ao longo do tempo e,
atualmente, é entendido como uma medida da capacidade de
realização de aspirações e da satisfação das necessidades e não
simplesmente como a ausência de doenças. A maioria dos idosos é
portadora de doenças ou disfunções orgânicas, mas que, na maioria
das vezes, não estão associadas à limitação das atividades ou à
restrição da participação social, uma vez que os diferentes fármacos
e o desenvolvimento de novas vacinas possibilitam que o idoso



continue a desempenhar os papéis sociais habituais (MORAES et
al., 2019).

Desse modo, as políticas e os programas de saúde devem estar
baseados nos direitos, preferências, habilidades e necessidades da
população idosa, proporcionando ambientes físicos e sociais que
reforcem a recuperação, adaptação e crescimento psicossocial,
além de incluir uma perspectiva do curso de vida que reconheça a
importância das experiências vividas e sua influência no processo
de envelhecimento (MORAES et al., 2019; WHO, 2021).

Esse capítulo tem como objetivo abordar o conceito de
envelhecimento saudável, os fatores que envolvem a
funcionalidade, os diferentes graus de incapacidade funcional, a
capacidade funcional, e o papel da atividade física na preservação
ou reabilitação do desempenho nas atividades de vida diária.

ENVELHECIMENTO

O envelhecimento normal é um fenômeno multidimensional que
se manifesta de maneira diferente em cada indivíduo e depende de
interações genéticas, ambientais, comportamentais e demográficas
(BEN-SHLOMO et al., 2016). Essas interações modificam os
sistemas fisiológicos que, mesmo na ausência de qualquer doença
crônica, proporcionam uma variedade de alterações moleculares e
celulares a nível biológico que podem diminuir a massa
musculoesquelética, força muscular e a função física geral (LALLY &
CROME, 2007).

O curso natural do processo de envelhecimento causa
alterações estruturais e funcionais em todos os sistemas



fisiológicos, ou seja, nos sistemas nervoso, muscular, respiratório,
circulatório, endócrino-metabólico e esquelético. Particularmente no
sistema musculoesquelético, as modificações naturais que ocorrem
com o avanço da idade são a redução de massa muscular, chamada
de sarcopenia, a dinapenia, que é a redução da força muscular, a
osteopenia, em que ocorre diminuição da massa óssea, bem como
a redução do conteúdo de água corporal e declínio da capacidade
cardiorrespiratória (MORAES, 2019). Evidências mostram que a
cada década ocorre uma perda de 3-8% da massa muscular, após
os 30 anos (HOLLOSZY, 2000). Além disso, ocorrem alterações na
força máxima, no tempo de reação muscular e potência muscular.
Em geral, essas mudanças não trazem nenhuma restrição da
participação do indivíduo na sociedade, apesar de se caracterizarem
como uma deficiência e poderem causar um decréscimo na
capacidade funcional (FRONTERA et al., 2000; FLEG et al., 2005).

Admite-se que, no envelhecimento orgânico, o indivíduo
apresente, no máximo, uma lentificação global no desempenho das
tarefas do cotidiano. Dessa forma, é possível afirmar que toda a
função perdida com o envelhecimento normal é supérflua, não
sendo indispensável para a manutenção de uma vida
funcionalmente ativa e saudável (MORAES et al., 2019). Por outro
lado, a perda da massa muscular durante o processo de
envelhecimento pode acarretar incapacidades em idosos,
especialmente pelo maior risco de quedas. Além disso, essa menor
massa muscular é acompanhada por aumento na massa gorda e
alteração significativa na composição corporal, que podem estar
associadas à maior resistência à insulina em idosos (HOLLOSZY,
2000).



Apesar das alterações fisiológicas naturais, o processo de
envelhecimento não é homogêneo e as mudanças provenientes
deste período refletem a diversidade e contexto individuais,
considerando que está frequentemente associado a outras
dimensões da vida, como aposentadoria, interação social,
adaptabilidade e disponibilidade de recursos ambientais (WHO,
2021).

Considerando a longevidade da população como uma realidade
deste século, é necessário a formulação de políticas públicas numa
perspectiva ampliada, que englobe não apenas um modelo para
lidar com as doenças ou limitações do envelhecimento, mas que
inclua e considere as capacidades e habilidades da pessoa idosa
(ZANESCO et al., 2020).

Neste contexto, foi estabelecido o conceito de envelhecimento
saudável como o processo de desenvolvimento e manutenção da
capacidade funcional que possibilita o bem-estar na idade
avançada. Assim, esta abordagem considera “saudável” a existência
de doenças na terceira idade, uma vez que é sabido que uma ou
mais enfermidades, se controladas, podem coexistir na velhice, não
interferindo na qualidade de vida e no desempenho social do idoso
(OLIVEIRA et al., 2020).

FUNCIONALIDADE E DECLÍNIO FUNCIONAL

A portaria que institui a Política Nacional de Saúde da Pessoa
Idosa considera que “o conceito de saúde para o indivíduo idoso se
traduz mais pela sua condição de autonomia e independência do
que pela presença ou ausência de doença orgânica” (BRASIL,



2006). Nesse sentido, a presença de autonomia e independência
para realizar as atividades no cotidiano podem indicar maior bem-
estar e funcionalidade nesse indivíduo (MORAES et al., 2019). Ou
seja, a autonomia física para cumprir as funções do dia-a-dia faz
com que o idoso se mantenha independente em um contexto
socioeconômico e cultural, contribuindo para uma melhor qualidade
de vida (UENO, 1999).

Os sistemas funcionais que permitem, por meio do seu
funcionamento adequado, a manutenção da autonomia e
independência são: 1) a cognição, capacidade mental de
compreender e solucionar os problemas cotidianos; 2) o humor, que
corresponde à motivação necessária para as atividades e/ou
participação social; 3) a mobilidade, que é a capacidade de
deslocamento e manipulação do meio e depende da funcionalidade
dos membros superiores e inferiores, bem como da capacidade
aeróbica; 4) a comunicação, capacidade de manter um
relacionamento produtivo com o meio, por meio da visão, voz, fala e
motricidade orofacial; e 5) a continência esfincteriana (MORAES et
al., 2019). A partir da preservação desses atributos, o idoso terá
capacidade de realizar as atividades da vida diária de forma
independente, ou seja, terá habilidade de gerir a própria vida ou
cuidar de si mesmo, incluindo realizar mobilidade urbana, atividades
sociais, recreativas e de aprendizagem, até a possibilidade de
contribuir com novas habilidades profissionais para a sociedade, o
que é definida como funcionalidade (WENGER et al., 1984; WHO,
2005).

Atividades de vida diária são as tarefas do cotidiano necessárias
para que o indivíduo cuide de si e de sua própria vida, conferindo a



ele autonomia e independência. Podem ser classificadas, conforme
o grau de complexidade, em básicas, instrumentais e avançadas,
como apresentando na Figura 1 (MORAES et al., 2019). As
atividades básicas da vida diária referem-se as tarefas do cotidiano
necessárias para a autopreservação e sobrevivência do indivíduo,
tais como o cuidado com o corpo, transferências no espaço,
continência esfincteriana e alimentar-se de forma independente. As
atividades de vida diária instrumentais refletem a capacidade do
idoso de viver sozinho na comunidade e incluem as tarefas
relacionadas ao domicílio ou atividades domésticas, como preparo
de alimentos, uso correto de medicamentos, lavar e passar roupas e
sair de casa sozinho. Por sua vez, as atividades de vida diária
avançadas compreendem as atividades produtivas, sociais e
recreativas, como a gestão financeira, trabalho formal ou informal,
participação em atividades religiosas, voluntárias e usos de
tecnologias (MORAES et al., 2019). Essas atividades correspondem
às tarefas de maior complexidade, por isso, estão associadas a um
maior nível de independência do idoso.

Figura 1. Atividades de vida diária básicas, instrumentais e
avançadas (adaptado de MORAES et al., 2019).



A capacidade de atendimento às demandas da vida diária é
peça-chave para um envelhecimento bem-sucedido por
proporcionar maior senso de autoeficácia e controle pessoal,
maiores níveis de satisfação e bem-estar subjetivo, melhor saúde e
independência física e mental, maior rede de relações sociais e
envolvimento proativo com a vida. Ao mesmo tempo que as
dificuldades e barreiras para o desempenho das funções cotidianas
servem de base para a aquisição e diagnóstico de condições
patológicas no processo de envelhecimento (NOVELLI & SILVA,
2017).

Nesse sentido, o declínio funcional é a principal manifestação de
vulnerabilidade e é o foco da intervenção geriátrica e gerontológica,
independentemente da idade do paciente (MORAES et al., 2019). O
declínio funcional pode ser entendido como a “presença de redução
no desempenho de certos gestos e de certas atividades da vida
cotidiana ou mesmo pela impossibilidade de desempenhá-las
(ROSA et al., 2003).

A incapacidade funcional torna as pessoas vulneráveis, fazendo
com que necessitem de ajuda para realizar desde tarefas complexas
até tarefas básicas no seu dia-a-dia. Em 1963, Katz e colaboradores
desenvolveram um índice capaz de estratificar os indivíduos
conforme o grau de incapacidade funcional e dependência nas
atividades de vida diária básicas, classificando o idoso em
independente, semi-dependente, dependente completo e
dependente incompleto, conforme o Quadro 1.

Quadro 1. Classificação do idoso conforme o grau de incapacidade
funcional para as atividades de vida diária (AVDs).



Independente Realiza as atividades básicas de vida diária de
maneira independente.

Semi-
dependente

Apresenta comprometimento de uma das funções
influenciadas pela cultura e aprendizado (banhar-
se e/ou vestir-se e/ou usar o banheiro).

Dependente
incompleto

Possui comprometimento de uma das funções
vegetativas simples (transferência e/ou
continência), sendo que a presença isolada de
incontinência urinária não deve ser considerada,
pois é uma função e não uma atividade.

Dependente
completo

Apresenta comprometimento de todas as funções
influenciadas pela cultura e aprendizado e,
também, das funções vegetativas simples,
incluindo a capacidade de alimentar-se sozinho.
Representa o grau máximo de dependência
funcional.

Nota-se, portanto, que o declínio funcional obedece a uma
hierarquia, que tem início pelas atividades da vida diária mais
complexas (avançadas e instrumentais), até implicar o autocuidado
(atividades básicas), consequência do comprometimento isolado ou
associado dos sistemas funcionais (MORAES et al., 2017).

CLASSIFICAÇÃO CLÍNICO-FUNCIONAL DO IDOSO

A definição do estrato clínico-funcional baseia-se na
funcionalidade, ao considerar o melhor desempenho nas atividades
de vida diária, e na presença de fatores de risco, tais como doenças
e comorbidades múltiplas. Os idosos são agrupados em três
categorias: idoso robusto, em risco de fragilização e frágil (MORAES
et al., 2017).



O idoso robusto é aquele que apresenta boa reserva
homeostática, não possui nenhuma incapacidade funcional ou
condição crônica de saúde associada à maior vulnerabilidade e,
portanto, são capazes de conduzir sua vida de forma independente
e autônoma. Os idosos em risco de fragilização, apesar de
transitarem em um estado dinâmico entre senescência e senilidade,
são capazes de gerenciar suas vidas de forma independente e
autônoma, mesmo na presença de algumas limitações funcionais. O
idoso frágil, por sua vez, apresenta declínio funcional estabelecido e
algum grau de dependência para gerenciar sua vida, em virtude de
incapacidades únicas ou múltiplas, como incapacidade cognitiva,
instabilidade postural, imobilidade parcial ou completa, incontinência
esfincteriana capaz de restringir a participação social do indivíduo
ou incapacidade comunicativa.

A classificação clínico-funcional é indispensável para uma
avaliação objetiva do idoso e para formulação, implementação e
avaliação do plano de cuidados. Este compreende uma estratégia
utilizada para a organização do cuidado, por meio da definição dos
problemas de saúde do indivíduo, as intervenções mais apropriadas
para a melhoria da saúde e os profissionais e instrumentos que
serão necessários para implementação das intervenções (MORAES
et al., 2019).

Há ainda que se considerar as diferenças entre os sexos,
evidências mostram que a perda de massa muscular em idosas é
cerca de 0,37% por ano, enquanto em idosos a perda é de 0,47
(MITCHELL et al., 2012). Essa diferença entre os sexos tem sido
atribuída à queda nos níveis de testosterona em idosos, uma vez
que esse hormônio possui papel fundamental na via de sinalização



para o anabolismo da musculatura esquelética (GHARAHDAGHI et
al., 2021).

CAPACIDADE FUNCIONAL E ATIVIDADE FÍSICA

Dentre os sistemas que garantem a autonomia e independência
do idoso, os componentes físicos associados à funcionalidade
ocupam papel importante no plano de cuidados. O declínio na
capacidade funcional indica menor competência fisiológica para
realizar atividades diárias de forma segura, independente e sem
fadiga excessiva ou indevida (RIKLI & JONES, 2013).

O processo de envelhecimento orgânico implica em redução
natural e gradativa no desempenho dos sistemas cardiorrespiratório
e musculoesquelético e, neste contexto, o declínio da capacidade
funcional está associado à diminuição dos atributos força e
resistência muscular, flexibilidade, agilidade, equilíbrio dinâmico e
resistência aeróbia.

A prática regular de atividade física pode ser considerada
estratégia primária para preservação ou reabilitação da capacidade
funcional no processo de envelhecimento. A inclusão de programas
de atividade física ou de exercícios físicos no cotidiano de idosos
pode auxiliar nos ganhos de força e massa muscular, fortalecimento
das articulações, e outros benefícios que podem promover bem-
estar, redução das dores e melhoria da qualidade de vida.

As Diretrizes da Organização Mundial de Saúde (OMS) sobre
Atividade Física e Comportamento Sedentário fornecem
recomendações baseadas em evidências especificamente para
crianças, adolescentes, adultos e idosos sobre a quantidade de



atividade física (frequência, intensidade e duração) necessária para
oferecer benefícios significativos à saúde e mitigar riscos à saúde
(WHO, 2020). No Brasil, por iniciativa do Ministério da Saúde em
colaboração com pesquisadores nacionais, elaborou-se
recentemente o primeiro Guia de Atividade Física para a População
Brasileira com recomendações específicas para as várias fases da
vida e para populações especiais (BRASIL, 2021).

Para idosos, de uma forma geral, o direcionamento é que seja
realizado pelo menos 150 a 300 minutos de atividade física aeróbica
de moderada intensidade; ou pelo menos 75 a 150 minutos de
atividade física aeróbica de vigorosa intensidade; ou uma
combinação equivalente de atividades físicas de moderada e
vigorosa intensidade ao longo da semana para benefícios
substanciais à saúde. Além disso, idosos devem também fazer
atividades de fortalecimento muscular de moderada intensidade ou
maior que envolvam os principais grupos musculares em dois ou
mais dias da semana, pois estas proporcionam benefícios adicionais
para a saúde (COELHO-RAVAGNANI et al., 2021). Como parte da
atividade física semanal, idosos devem realizar atividades físicas
multicomponentes que enfatizem o equilíbrio funcional e o
treinamento de força com moderada intensidade ou maior, em 3 ou
mais dias da semana, para aumentar a capacidade funcional e
prevenir quedas.

Assim, a elaboração de um programa de treinamento físico
multicomponente que contribua diretamente para melhorar os
elementos que envolvem a capacidade funcional – força e
resistência muscular, flexibilidade, agilidade, equilíbrio dinâmico e
resistência aeróbia, pode ser considerada uma estratégia efetiva



para garantir a preservação dos sistemas cardiorrespiratório e
musculoesquelético, e, por consequência, a autonomia e
independência do idoso.

A avaliação prévia desses componentes pode auxiliar no
acompanhamento da capacidade funcional. A bateria Senior Fitness
Test (SFT) foi desenvolvida e validada para idosos pelas
pesquisadoras Jessie Jones e Roberta Rikli (2013) da California
State University, Estados Unidos, e é amplamente utilizada para a
avaliação da capacidade funcional. O objetivo é mensurar a aptidão
física de idosos para realizar as AVDs e é composta por seis testes
motores que avaliam a força dos membros superiores e inferiores,
flexibilidade dos membros superiores e inferiores,
agilidade/equilíbrio dinâmico e resistência aeróbia (Quadro 2). A
bateria é de fácil aplicação prática e não necessita de materiais de
custo elevado.

Quadro 2. Descrição das avaliações propostas pela bateria Senior
Fitness Test (SFT) (adaptado de RIKLI & JONES, 2013).

ATRIBUTO TESTE DESCRIÇÃO DO TESTE
Força de
membros
inferiores

Teste de
sentar e
levantar

da cadeira

Número de vezes que se consegue
levantar da cadeira em 30 segundos com
os braços cruzados sobre o tórax

Força de
membros
superiores

Teste de
flexão de

braço

Número de flexões do cotovelo
realizadas durante 30 segundos
segurando um peso de 2kg para
mulheres e 3kg para homens

Flexibilidade
de membros

Teste de
alcançar

Posicionar com uma das mãos passando
por cima do ombro e a outra subindo pelo



superiores as costas meio das costas e medir a distância em
centímetros (positivo ou negativo) entre
os dedos estendidos

Flexibilidade
de membros

inferiores

Teste de
sentar e
alcançar
os pés

A partir da posição sentada na parte
dianteira do assento, com uma perna
estendida e mãos tentando alcançar os
pés, medir a distância em centímetros
(positivo ou negativo) entre os dedos
estendidos da mão e os dedos do pé

Agilidade e
equilíbrio
dinâmico

Teste de
levantar e
caminhar

Número de segundos necessários para
levantar da posição sentada, caminhar 3
metros, virar e retornar à posição sentada

Resistência
aeróbia

Teste de
caminhada

de 6
minutos

Distância em metros percorrida em 6
minutos em um percurso de 5m x 20m

CONSIDERAÇÕES FINAIS

Com o aumento projetado no número e porcentagem de idosos
em grande parte do mundo, é fundamental, por razões econômicas
e pessoais, que esse grande segmento da população mantenha a
funcionalidade e capacidade funcional preservados pelo maior
tempo possível. Identificar o grau de incapacidade funcional e
fragilidade do idoso possibilita diagnosticar o foco do plano de
cuidado com a saúde. A atividade física é parte fundamental da
estratégia de intervenção e pode auxiliar na preservação de cada
um dos componentes da capacidade funcional. Um idoso com boa
capacidade funcional e aptidão física poderá ter independência e
autonomia e garantir maior qualidade de vida (Figura 2).



 

Figura 2. A atividade física pode ser uma estratégia de saúde para
garantir melhor funcionalidade e capacidade funcional para o idoso,
o que pode contribuir para maior qualidade de vida durante o
processo de envelhecimento.
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CAPÍTULO 8

DOR LOMBAR E QUALIDADE DE VIDA EM IDOSOS

Profa. Dra. Julia Risso Parisi

O impacto social e econômico da lombalgia em idosos ainda é
desconhecido em nosso país. Esse fato dificulta a sensibilização de
profissionais da área de saúde, a alocação de recursos humanos e

materiais, e a criação de estratégias visando ao controle da dor
lombar nessa população, tornando emergente a necessidade de

estudos epidemiológicos.



 

O ENVELHECIMENTO POPULACIONAL

O envelhecimento populacional é um fenômeno mundial e
também consolidado no Brasil, na qual a população idosa torna-se a
parcela mais representativa de um país. A principal justificativa
desse fenômeno está relacionada com o declínio das taxas de
fecundidade e mortalidade na população adulta, aliado com o
aumento da expectava de vida dessa população (WONG, 2006).

De acordo com a Organização das Nações Unidas (ONU), no
ano de 2017 a população de 60 anos ou mais era de 962 milhões, o
que correspondia a 13% da população mundial. Segundo a
Organização Mundial de Saúde (OMS), até o ano de 2025 o Brasil
será o sexto país do mundo em número de idosos (OMS, 2005).
Ainda, pesquisas do instituto Brasileiro de Geografia e Estatística
(IBGE), demonstraram o envelhecimento da população brasileira
nos últimos anos e estima-se que, no ano de 2046, o Brasil contará
com 20% da sua população com 65 anos ou mais e ainda, nesse
mesmo ano acredita-se que a população deverá cessar o seu
crescimento, contribuindo para o processo de envelhecimento
populacional brasileiro.

É evidente que o aumento da longevidade revela implicações
significativas para a área da saúde, devido as características como
alterações no equilíbrio, força muscular que estão associadas ao
processo do envelhecimento e que interferem no desempenho



funcional dessa população (NAKANO et al., 2014). Paralelamente
as doenças crônicas pré-existentes possuem um grande impacto na
vida dos idosos longevos, somados ao uso medicamentos e
necessidade de cuidados, que contribuem para o declínio do
desempenho funcional, comprometimento para a realização de
atividades da vida diária, influenciar na autopercepção de saúde e
qualidade de vida, implicando também para o aumento de custos
para os serviços (MURAKI et al., 2009, MIRANDA et al., 2016).

O processo de envelhecimento também é caracterizado por
alterações fisiológicas naturais, que estão relacionadas ao
aparecimento de doenças crônicas, dentre elas as alterações
ocorridas no sistema músculo-esquelético, que por vezes podem
ocasionar distúrbios e dor nos idosos (NUNES et al., 2015). No
censo realizado em 2010 no Brasil, foi evidenciado que
aproximadamente 80% dos brasileiros com 60 anos ou mais
relataram apresentar no mínimo uma doença crônica não
transmissível, destacando as doenças crônicas musculoesqueléticas
o grupo de maior prevalência, incluindo “problema na coluna” (IBGE,
2010).

A nocicepção é um processo fisiológico de ativação de vias
neurais por estímulos que potencialmente são prejudiciais ao tecido
resultando na percepção da dor. É um mecanismo complexo,
composto por uma série de eventos e estruturas periféricas e do
sistema nervoso central (MORAIS et al., 2021). A decodificação de
sensações mecânicas, térmicas e químicas em impulsos elétricos
por terminais nervosos especializados denominados nociceptores
corresponde ao primeiro processo da nocicepção (PISERA, 2005). A
transmissão da informação nociceptiva ocorre através das fibras



aferentes primárias, as fibras aferentes são classificadas em dois
tipos: 1) fibras C: 0,4 a 1,2 mm de diâmetro, não mielinizadas e de
condução lenta, sendo responsáveis pela dor de longa duração e
difusa, e 2) fibras A-d: 2 a 6 mm de diâmetro, pouco mielinizadas, de
condução intermediária e responsáveis pela dor de curta duração,
aguda (BASBAUM et al., 2009). A informação nociceptiva ascende
pelos tratos nervosos espinotalâmico ou espinoreticulotalâmico em
direção ao tálamo, tronco cerebral (núcleo parabraquial) e amígdala.
No tálamo, essa informação é redirecionada para o córtex
somatossensorial, onde as informações sobre a localização e a
intensidade do estímulo doloroso são percebidas (MILLAN, 2002;
BASBAUM et al., 2009).

A DOR NO IDOSO

Destaca-se a dor como uma das principais queixas em idosos
com distúrbios osteomusculares crônicos, causando impacto
significativo na qualidade de vida, independência e participação
social do idoso (AZEVEDO et al., 2013, MELO et al., 2017)

De acordo com a Associação Internacional para o Estudo da Dor
(International Association for the Study of Pain - IASP), a dor é uma
experiência sensitiva e emocional desagradável associada ou
relacionada à lesão real ou potencial dos tecidos. Ainda, a dor
representa uma sensação subjetiva e extremamente complexa, na
qual pode ser modificada pelas vivências anteriores, memória,
expectativas e emoções de cada um, associada ao sofrimento ou ao
desconforto (MERSKEY & BOGDUK, 1994).



Fisiologicamente, a dor envolve o controle homeostático, e
apresenta um dos sinais clínicos mais importantes para detecção e
avaliação de diversas patologias (BASBAUM et al., 2009). Ainda,
um mesmo estímulo nociceptivo pode produzir efeitos diferentes em
adultos e idosos (CHIBA & ASHMAWI, 2011). A literatura também
evidencia que a população idosa é mais susceptível à dor, quando
comparadas as outras faixas etárias (HOY et al., 2012).

Concomitante a outros sistemas do corpo humano, o
envelhecimento promove diversas alterações no sistema nervoso
central e periférico, que alteram o processamento e a percepção da
dor. As alterações neurais e bioquímicas que acompanham o
envelhecimento podem induzir a transformações na anatomia e
fisiologia do processamento nociceptivo (CHIBA; ASHMAWI, 2011).

Nesse sentido, é possível evidenciar a complexidade ao
avaliarmos e tratarmos a dor em indivíduos idoso. O tratamento e a
avaliação da dor caracterizam-se um desafio para os profissionais
de serviços de saúde, já que independente do diagnóstico de
distúrbios osteomusculares, a percepção do idoso diante das
consequências deste sintoma para a sua vida é ponderado
(MIRANDA, 2012).

DOR LOMBAR E QUALIDADE DE VIDA

A dor lombar ocorre em 40% a 85% das pessoas em algum
momento das suas vidas e é a principal causa de incapacidade em
todo o mundo. A lombalgia pode ser definida como a dor o
desconforto localizado entre as margens costais e prega glútea
inferior, com ou sem irradiação para os membros inferiores que



acontece de maneira prolongada ou de curta duração com
intensidades variadas e que pode apresentar uma recorrência dos
casos clínicos entre 30% a 60% (DIONNE et al., 2008; WILL et al.,
2018; TAGLIAFERRI et al., 2020). Ainda, é responsável por uma
das maiores demandas do serviço de saúde e dos ambulatórios de
fisioterapia, sendo a mais encontrada na população com mais de 75
anos, com uma prevalência de 12% a 82% nos indivíduos com mais
de 65 anos (HICKS et al., 2008). De acordo com a OMS, a dor na
lombar é uma das principais condições incapacitantes entre os
idosos e estima-se que pelo menos 30% dos idosos que procuram
serviços de saúde por um novo episódio de dor na coluna lombar
apresentem queixas persistentes (AIRAKSINEN et al., 2006;
SCHEELE et al., 2011).

Além disso, a lombalgia está associada a diminuição da
capacidade funcional de idosos levando à uma redução das suas
atividades de vida diária, o que acarreta menor independência como
também afeta a sua participação na comunidade (FERREIRA et al.,
2011; BARDUZZI et al, 2013). Além disso, a condição dolorosa de
indivíduos idosos está correlacionada a depressão, isolamento e
incapacidade (RUDY et al., 2007).

É possível classificar a lombalgia de acordo com a sua duração:
aguda (duração de no máximo, seis semanas); subaguda (duração
de seis a doze semanas); e crônica (persistindo por mais de 12
semanas). E também pode ser classificada como específica, quando
os sintomas são causados por condições clínicas definidas, que
podem ser de diversas naturezas como congênitas, neoplásicas,
inflamatórias, infecciosas, metabólicas e traumáticas. Dentre as
causas inespecífica, em que a dor apresenta causa desconhecida,



na qual a forma anátomo-clínica inicial é a mais prevalente das
causas de natureza mecano-degenerativa (HOY et al., 2012;
BALAGUÉ et al., 2012). Boa parte da população idosa que
apresenta lombalgia possui características mecânicas ou
idiopáticas, na qual os sintomas não podem ser atribuídos a uma
única causa. Também, alterações degenerativas relacionadas à
idade, como as osteoartrites, espondilose e espondilolistese, podem
ser uma fonte causadora de dor (JONES et al., 2014).

Embora seja comum entre as pessoas mais velhas, há poucos
dados disponíveis na literatura sobre o seu curso clínico,
identificação dos fatores de risco da transição da dor aguda para a
dor crônica (JONES et al., 2014) há um déficit de estudos que
tragam mais elucidada a relação entre o uso dos serviços de saúde
e a manutenção da capacidade funcional da população idosa.

DOR LOMBAR E INTERVENÇÕES TERAPÊUTICAS

Em relação aos tratamentos, a principal ênfase está na melhora
do controle da dor e aumento ou manutenção das habilidades
funcionais em casa ou no trabalho, seguida da redução de outras
manifestações que causam sofrimento, que impactam diretamente
na qualidade de vida desta população.

As propostas terapêuticas incluem terapia medicamentosa,
baseados no uso de fármacos anti-inflamatório, analgésico,
antidepressivos, fitoterápicos. Contudo, existe uma preocupação
crescente com o uso excessivo destas classes de medicamentos,
uma vez que podem causar aventos adversos pelo seu uso
contínuo, principalmente na população idosa.



Em relação aos tratamentos não farmacológicos, destacam-se
os tratamentos fisioterapêuticos os quais consiste no emprego da
cinesioterapia, auriculoterapia, hidroterapia, crioterapia e
estimulação elétrica nervosa transcutânea (RQUHART et al., 2008;
KORELO et al., 2013; GAGNIER et al., 2015; DA SILVA et al., 2016;
SILVA et al., 2018; LIMA et al., 2019; REAL et al., 2020).

A literatura destaca que a prática de exercício físico de
intensidade moderada implica em uma redução significativa da dor,
e consequentemente gera um aumento de função motora (MODY et
al., 2012). De fato, os exercícios fornecem efeitos positivos
importantes através do fortalecimento muscular, flexibilidade e
exercícios de alongamento (PAOLUCCI et al., 2018). Os exercícios
terapêuticos são considerados uma das abordagens não
farmacológicas mais recomendadas para o tratamento de lombalgia
(SEARLE et al., 2015; BARROS et al., 2020). As diretrizes do
American College of Physicians associam a eficácia das posturas de
Yoga, dos exercícios de Tai-chi e do Método Pilates como
recomendações de exercícios terapêuticos para o tratamento da dor
lombar (PAOLUCCI et al., 2018).

Além disso, dentre os recursos mais promissores não
farmacológicos está a laserterapia ou a fotobiomodulação
(SARAIVA, et al., 2021). A fotobiomodulação destaca-se por ser um
recurso terapêutico conhecido pelos seus efeitos anti-inflamatórios e
na regeneração dos tecidos biológicos (KARU & KOLYAKOV, 2005).
Uma vez aplicada aos tecidos, a fotobiomodulação é absorvida pela
mitocôndria (mais especificamente pelo citocromo c oxidase-
unidade IV da cadeia respiratória mitocondrial) levando a um
aumento da respiração mitocondrial e produção de ATP, bem como



o início das vias de sinalização mediadas por espécies reativas de
oxigênio, oxido nítrico (NO) e AMP cíclico, com consequente
ativação de vários fatores de transcrição, causndo redução do
processo inflamatório (veja figura abaixo para maiores detalhes),
(HAMBLIN, 2017). Estes efeitos podem aumentar a síntese de RNA
e de proteínas reguladoras do ciclo-celular, promovendo assim, a
proliferação celular e consequentemente, culminar em efeitos
positivos no processo de reparo tecidual, na modulação do processo
inflamatório e na diminuição do quadro álgico (KARU & KOLYAKOV,
2005; HAMBLIM, 2013).

Vários estudos têm investigado a associação de programas de
atividade física com a fotobiomodulação como forma de tratamento,
principalmente com intuito de reduzir a fadiga e melhorar a
performance muscular (GIANNOTTI et al., 2014; FERRARESI et al.,
2016). De fato, observou-se efeitos benéficos potencializados com a
associação do exercício físico e a fotobiomodulação, principalmente
pelos seus efeitos estimulatórios na atividade mitocondrial e
produção de ATP, culminando em uma maior disponibilidade de
energia para as células e maior tolerância ao exercício físico. Outra
vantagem da fotobiomodulação é sua ação analgésica,
possibilitando assim um maior desempenho deste paciente durante
a realização do exercício físico, bem como melhoria, da capacidade
funcional e qualidade de vida. Veja Figura 1 para maiores detalhes.



Figura 1. Mecanismo de ação da fotobiomodulação (Fonte: Hanna
et al., 2020, Cancers 2020, 12, 1949; doi:10.3390/cancers12071949

CONSIDERAÇÕES FINAIS

O impacto social e econômico da lombalgia em idosos ainda é
desconhecido em nosso país. Esse fato dificulta a sensibilização de
profissionais da área de saúde, a alocação de recursos humanos e
materiais, e a criação de estratégias visando ao controle da dor
lombar nessa população, tornando emergente a necessidade de
estudos epidemiológicos. O uso crônico de medicamentos como
antidepressivos, anti-inflamatórios e analgésicos geram uma série
de efeitos colaterais, como problemas gastrointestinais,
comprometendo ainda mais a qualidade de vida dos idosos. Por
outro lado, estudos em diferentes áreas do conhecimento tem
empregado a fotobiomodulação associada à prática de exercício
físico como intervenção secundária para a dor. No entanto, ainda há



controvérsias em relação aos melhores parâmetros de irradiação,
locais de aplicação e regime de tratamento nesse tipo de paciente.
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CAPÍTULO 9

HIPERTENSÃO ARTERIAL, DEMÊNCIA E
ENVELHECIMENTO

Profa. Dra. Angelina Zanesco
Profa. Dra. Camila A Machado de Oliveira

A hipertensão arterial é um dos fatores de risco para a demência,
múltiplas vias de sinalização estão envolvidas, entre elas o stress

oxidativo, a menor biodisponibilidade do NO para as células
musculares lisas, e a excessiva produção de mediadores pro-
inflamatórios que comprometeriam o fluxo sanguíneo cerebral

levando à disfunção da unidade neuro vascular e declínio da função
cognitiva



 

INTRODUÇÃO

A hipertensão arterial é uma doença crônica degenerativa de
etiologia multifatorial e poligênica, caracterizada pela presença de
níveis tensionais elevados normalmente (pressão arterial sistólica
maior ou igual a 140 mmHg e/ou pressão arterial diastólica maior ou
igual a 90 mmHg, medida com a técnica correta, em pelo menos
duas ocasiões diferentes, na ausência de medicação anti-
hipertensiva. Apresenta associação com alterações metabólicas e
hormonais e fenômenos tróficos (hipertrofias cardíaca e vascular),
sendo considerada um dos mais importantes fatores de risco para o
desenvolvimento das doenças cardiovasculares (NEGRÃO &
BARRETO, 2006; KRIEGER & PEREIRA, 2006). A hipertensão
arterial apresenta custos médios e socioeconômicos elevados,
decorrentes principalmente de lesões em órgãos alvos e suas
complicações tais como: coração (insuficiência cardíaca, fibrilação
atrial e morte súbita), vasos sanguíneos (doença arterial coronária,
doença arterial obstrutiva periférica), rins (doença renal crônica), e
cérebro (acidente vascular encefálico isquêmico ou hemorrágico,
demência).

Segundo as Diretrizes Brasileiras de Hipertensão Arterial
(BARROSO et al. 2020) a classificação da pressão arterial para
indivíduos maiores de 16 anos é dada conforme o quadro que segue
abaixo.



 

Quadro 1 - Classificação da Pressão Arterial (SBC, 2020).

O número de adultos com hipertensão arterial entre 30 e 79 anos
aumentou de 650 milhões para 1,28 bilhões nos últimos 30 anos, de
acordo com a primeira análise global abrangente das tendências na
prevalência, detecção, tratamento e controle da hipertensão
(EZZATI et al., 2021). Em 2019, a prevalência da hipertensão
arterial em adultos na idade de 30-79 anos foi de 32% para
mulheres e 34% para homens, similar àquela encontrada em 1990.

Com o envelhecimento, a pressão arterial sistólica torna-se um
problema mais significante, resultante do enrijecimento progressivo
dos vasos e perda de complacência das grandes artérias. Em torno
de 65% dos indivíduos acima dos 60 anos apresentam hipertensão
arterial, e considerando a grande transformação epidemiológica pelo
qual o Brasil vem sofrendo, com um número ainda maior de idosos
(≥ 60anos) nas próximas décadas, medidas preventivas devem ser
implementadas, uma vez que o envelhecimento populacional poderá
acarretar um incremento substancial da prevalência de hipertensão
arterial e de suas complicações. Nos Estados Unidos da América,



estima-se que 76% dos idosos entre 65-74 anos e 82% entre
aqueles acima de 75 anos tenham hipertensão arterial. A figura 1
mostra os valores normais de pressão arterial para cada faixa etária
na população geral conforme a idade.



 

Figura 1. Valores normais de pressão arterial de acordo com a
idade. Fonte: https://muhdhafiss.wordpress.com/2017/05/28/normal-
blood-pressure-according-to-your-age/

Sendo que os valores para homens acima de 20 anos, essa
variação é um pouco maior quando comparas às mulheres da
mesma faixa etária (Figuras 2 e 3). Como mostrado anteriormente,
os homens apresentam uma prevalência maior de hipertensão
arterial quando comparados as mulheres até os 45 anos de idade.



Entretanto, após este período, as mulheres apresentam valores
similares ou até maiores desta prevalência (AHA, 2017).

Figura 2. Valores normais de pressão arterial de acordo com a
idade para homens. Fonte:
https://www.newimage.asia/zm/resources/optimum-health-
portal/general-health-articles/what-are-normal-blood-pressure-
ranges-by-age-for-men-and-women



Figura 3. Valores normais de pressão arterial de acordo com a
idade paramulheres. Fonte:
https://www.newimage.asia/zm/resources/optimum-health-
portal/general-health-articles/what-are-normal-blood-pressure-
ranges-by-age-for-men-and-women

No Brasil, estudos realizados em algumas cidades mostram
prevalência de hipertensão arterial varia entre 22,3% a 43,9% da
população, sendo esta considerada um dos principais fatores de
risco de morbidade e mortalidade cardiovascular, representando alto
custo social, uma vez que é responsável por cerca de 40% dos
casos de aposentadoria precoce e absenteísmo no (SBC, 2020).
Diversos fatores de risco estão associados ao desenvolvimento da
hipertensão arterial sendo os principais: a obesidade, dislipidemias,
ganho de peso, dieta rica em sal, alterações nos níveis hormonais e
sedentarismo, especialmente entre as mulheres pós-menopausa
(SIMKIN-SILVERMAN et al., 1995, 2003; BLOCH et al., 2006).



Particularmente, os indivíduos sedentários apresentam um risco
aumentado de aproximadamente 30% maior para o
desenvolvimento da hipertensão arterial do que os indivíduos ativos
(BARROSO et al., 2020).

DEMÊNCIA

À medida que a população vive mais, o aumento das doenças
neurodegenerativas acarreta um importante desafio sobre o sistema
de saúde bem como na qualidade de vida dessa população. Desta
forma, a longevidade tem contribuído para um aumento na
prevalência global de doenças crônico-degenerativas relacionadas à
idade, e esse desafio precisa ser enfrentado através de
intervenções preventivas e terapêuticas, para minimizar os altos
custo para o sistema de saúde frente à essas doenças e melhorar o
arsenal terapêutico, respectivamente. Para isso a geração de novos
conhecimentos na área de saúde e envelhecimento é essencial
dentro das políticas públicas.

Entre as doenças neurodegenerativas que afetam os indivíduos
acima de 65 anos, as demências são as mais prevalentes.
Caracterizadas por declínio neuronal gradual, resultante em perda
cognitiva severa que interfere na vida diária (FENESI et al., 2017).
Demência é um termo genérico para definir a perda das funções
cognitivas, a habilidade verbal, disfunções espacial e visual ou
redução da capacidade de executar as funções básicas do dia-a-dia.
Diferentes tipos de demência existem, entre elas, por ordem de
maior prevalência: a doença de Alzheimer, a demência vascular e a
demência fronto-temporal, sendo que a doença de Alzheimer



representa cerca de 60-80% dos casos de demência (LEHERT et al.
2015). É caracterizada por perda progressiva de memória e função
cognitiva, mudanças no comportamento e no humor, bem como
incapacidade motora, e até mesmo perda na capacidade de
deglutição de líquidos e alimentos, acarretando na redução da
realização de atividades básicas de vida diária, interferindo na
qualidade de vida e alta mortalidade (BECKETT et al., 2015; REITZ
E MAYEUX, 2015; BALDUCCI & FORLONI, 2018; CHEN & GAN,
2019). A demência vascular representa cerca de 30% dos casos e
caracteriza-se por danos aos tecidos cerebrais devido à redução do
fluxo sanguíneo (hipoperfusão) e múltiplos processos trombo-
embólicos em vasos de pequeno calibre. A demência fronto-
temporal responde por 10% dos casos, tem início mais cedo, por
volta de 55 e não possui diferença entre os sexos (RAZ et al., 2016).

Embora a Doença de Alzheimer seja a mais prevalente das
demências, o declínio cognitivo por demência vascular em idosos
desempenha importante papel na área de saúde pública, uma vez
que pode ser decorrente de fatores que podem ser prevenidos na
atenção primária de saúde, como traumas cranianos, infarto
cerebral, e acidente vascular cerebral. A hipertensão arterial é um
dos fatores de risco para as demências e pode exacerbar a
progressão da doença de Alzheimer, em particular. O elo entre
hipertensão arterial e demência reside na unidade neuro vascular,
onde a interação entre a vasculatura e os neurônios são cruciais
para a função cognitiva, quer seja por menor fluxo sanguíneo em
decorrência de menor biodisponibilidade de NO ou por quadros
isquêmicos derivados de alterações morfo-funcionais da vasculatura
cerebral. Sabe-se que a hipertensão arterial crônica pode acarretar



no desenvolvimento de placas aterosclerótica em artérias cerebrais,
que podem comprometer o fluxo sanguíneo e assim causar
isquemias e declínio cognitivo na pessoa idosa (UNGVARI ET AL.,
2021).

O cérebro depende de um fluxo sanguíneo constante, e
consequentemente, a interrupção desse fluxo acarreta
anormalidades na função cerebral, chegando ao desfecho fatal.
Portanto, um sofisticado sistema de controle do fluxo sanguíneo
cerebral assegura o aporte de sangue para os tecidos e células do
cérebro, mantendo sua atividade. Estruturas especializadas nos
vasos sanguíneos cerebrais, mais particularmente nas células
endoteliais permitem esse controle da fisiologia vascular da
atividade cerebral normal. As células endoteliais presentes na
camada íntima dos vasos possuem receptores que respondem a
estímulos mecânicos (shear stress) bem como estímulos químicos
(neurotransmissores, hormônios e autacóides). Essa estimulação
leva a liberação de mediadores que controlam de maneira eficaz o
fluxo sanguíneo cerebral, entre eles: o óxido nítrico, a endotelina, e
os prostanóides (ZAGO & ZANESCO, 2006).

ÓXIDO NÍTRICO (NO)

As células endoteliais são responsáveis pela síntese, pelo
metabolismo e pela liberação de grande variedade de mediadores
que regulam o tônus vascular, a permeabilidade vascular, o
metabolismo de substâncias endógenas e exógenas, e a atividade
plaquetária e leucocitária (VANHOUTTE, 2003). As substâncias
produzidas pelo endotélio podem ser divididas entre agentes



vasodilatadores como: prostaciclina (PGI2), óxido nítrico (NO) e o
fator hiperpolarizante derivado do endotélio (EDHF) e agentes
vasoconstritores como: endotelinas, prostaglandina H2 (PGH2),
tromboxano A2 (TXA2) e as espécies reativas de oxigênio (EROs).

Dentre esta variedade de substâncias, o NO merece atenção
especial devido ao seu fundamental papel no mecanismo de
vasodilatação. Enzimas conhecidas como sintases do NO (NOS), as
quais são divididas em dois grandes grupos isoformas constitutivas
(eNOS-endotelial e nNOS-neuronal) e isoforma induzível (iNOS),
são capazes de catalisar a oxidação do nitrogênio terminal do
grupamento guanidino da L-arginina formando NO e L-citrulina
(Figura 4). Uma vez liberado, o NO difunde-se rapidamente da
célula geradora para a célula alvo, onde interage com o grupamento
heme da guanilato ciclase solúvel (GCs) estimulando sua atividade
catalítica, levando à formação de GMPc, que por sua vez, diminui os
níveis intracelular de cálcio Ca2+ (Figura 3). Os mecanismos pelos
quais a via NO/GMPc induz a vasodilatação incluem inibição da
geração do inositol-1,4,5-trifosfato (IP3), aumento do seqüestro de
Ca2+ citosólico, desfosforilação da cadeia leve de miosina, inibição
do influxo de Ca2+, ativação de proteína quinase, estimulação da
Ca2+ ATPase de membrana e abertura de canais de K+ (IGNARRO
et al., 1987; IGNARRO, 2002).

Ambas, eNOS e nNOS, são estimuladas por uma cascata
bioquímica que envolve a participação de íons Ca2+ e calmodulina,
e liberam o NO por curtos períodos. Requerem um doador de
elétron, a nicotinamida adenina dinucleotídeo fosfato reduzida
(NADPH), e co-fatores como a flavina adenina dinucleotídeo (FAD),
a flavina mononucleotídeo (FMN) e a tetrahidrobiopterina (BH4)



(MONCADA et al., 1997; MOMBOULI & VANHOUTTE, 1999;
VANHOUTTE, 2003). Essas isoformas são codificadas por três
diferentes genes localizados em três cromossomos distintos
(MONCADA, 1997; BUSSE et al., 2003). A iNOS é ativada por
determinados estímulos patológicos, tais como lipopolissacarídeos
bacterianos (LPS) e citocinas, incluindo a interleucina-1(IL-1) e TNF-
a. É ativada independentemente do complexo Ca2+ e calmodulina, e
libera grandes quantidades de NO por períodos relativamente
longos (MONCADA et al., 1991)

Figura 4 – Formação do NO através da catalisação da enzima
sintase do NO (NOS). Fonte: ZAGO & ZANESCO, 2006.

As células endoteliais são altamente sensíveis a estímulos
químicos advindos de agonistas como a acetilcolina, bradicinina e



histamina que promovem a ativação da eNOS aumentando a
produção de NO e também por estímulos físicos. Especificamente,
as forças físicas resultantes da variação do fluxo sanguíneo (shear
stress) é considerado um dos mais importantes estímulos para a
célula endotelial produzir NO e EDHF que levando estes à
vasodilatação. O aumento na força de cisalhamento estimula
mecanossensores presentes nas células endoteliais que podem ser
as proteínas G, os canais iônicos, as junções intercelulares, as
integrinas ou os lipídeos de membrana que captam as alterações de
tensão sobre a parede celular e convertem os estímulos mecânicos
em estímulos químicos para a ativação da eNOS independente de
Ca2+ (Figura 5). A capacidade das células endoteliais de perceber e
responder às mudanças no fluxo sanguíneo é fator essencial na
regulação do tono vascular, e envolve a ativação de fatores de
crescimento celular, promovendo o remodelamento da parede
arterial e a manutenção da integridade do endotélio (ZANESCO &
ANTUNES, 2007).



Figura 5– Ativação dos mecanosensores pelo fluxo sanguíneo
(shear stress) nas células endoteliais e mecanismo de ação do
óxido nítrico (NO) no processo de relaxamento do músculo liso
vascular. Fonte: ZAROS & ZANESCO, 2009.

A integridade endotelial está diretamente relacionada ao controle
do fluxo sanguíneo, e particularmente no fluxo sanguíneo cerebral,
esse controle é essencial para a função cognitiva. A disfunção
endotelial em decorrência de diferentes doenças como o diabetes
mellitus, dislipidemias e hipertensão arterial comprometem
sobremaneira o fluxo sanguíneo cerebral, e essas doenças têm sido
apontadas como fatores de risco para demências, uma vez que
reduzem a biodisponibilidade do NO para as células musculares
lisas, acarretando redução do fluxo sanguíneo cerebral e/ou
formação de trombos (isquemias cerebrais).

BIODISPONIBILIDADE DO ÓXIDO NÍTRICO

As espécies reativas de oxigênio, também chamados de radicais
livres de oxigênio são átomos, íons ou moléculas que contém
oxigênio com um elétron não pareado em sua órbita externa. Estes
são caracterizados por grande instabilidade e por isso apresentam
elevada reatividade, e tendem a ligar o elétron não pareado com
outros presentes em estruturas próximas de sua formação,
comportando-se como receptores (oxidante) ou como doadores
(redutores) de elétrons (BOUTAGY ET AL., 2022). As principais
espécies reativas de oxigênio são o ânion superóxido (O2-), o
radical hidroxila (OH), o peróxido de hidrogênio (H2O2), e o
peroxinitrito (ONOO-). Estes radicais são formados por atividade



enzimática intra e extracelular, sendo a xantina oxidase, o citocromo
P450, a via da cicloxigenase, a sintase endotelial do NO (eNOS)
desacopladora e a NADPH oxidase, as principais enzimas
envolvidas neste processo (PARAVICINI & TOUYZ, 2008). Diversos
trabalhos tem demonstrado que a redução da biodisponibilidade do
NO é considerado fator fundamental para o desenvolvimento de
doenças cardiovasculares, como aterosclerose, hipertensão arterial,
hipercolesterolemia, trombose, diabetes mellitus e doenças
neurodegenerativas (TOUYZ & SCHIFFRIN, 2004; NAPOLI et al,
2006; UNGVARI ET AL., 2021). A reação do O2- com o NO,
considerado fator fundamental na redução da biodisponibilidade do
NO, resulta na formação de uma molécula altamente instável, o
peroxinitrito (OONO-), capaz de oxidar proteínas, lipídios e ácidos
nucléicos, provocando danos celulares por meio da ativação do fator
nuclear kappa B (NF-kB), fatores de crescimento, e de citocinas,
que por sua vez desencadeiam alterações estruturais e funcionais,
como o remodelamento vascular, aumento da deposição de
proteínas da matriz extracelular, aumento do processo inflamatório e
da permeabilidade endotelial nos tecidos envolvidos (TOUYZ &
SCHIFFRIN, 2004).

Por outro lado, as enzimas antioxidantes compõem a principal
linha de defesa aos componentes oxidantes produzidos pelo
organismo. Dentre as enzimas antioxidantes presentes no tecido
vascular, temos a catalase (CAT), a glutationa peroxidade (GSH-Px)
e mais três tipos de superóxido dismutase (SOD), sendo a SOD-1
dependente de Cu/Zn, presente no núcleo e no citosol, a SOD-2
dependente de Mn, presente na mitocôndria e a SOD-3 dependente
de Cu/Zn, presente na matriz extracelular. O papel da enzima SOD



é promover a dismutação do O2-, formando assim peróxido de
hidrogênio (H2O2). As enzimas CAT e a GSH-Px promovem a
eliminação de H2O2, promovendo assim a formação de água,
mantendo os níveis de EROS reduzidos no organismo. O perfeito
equilíbrio entre as enzimas antioxidantes e a formação de EROS é
fator determinante para a integridade celular, pois a SOD, CAT e
GSHPx evitam o acúmulo das moléculas altamente reativas de
oxigênio, evitando o dano celular (GRIENDLING ET AL., 2021). A
Figura 6 apresenta uma visão geral desse controle do estado redox
no organismo para a biodisponibilidade do NO.



 

Figura 6. Fatores reguladores da biodisponibilidade do óxido nítrico
(NO).

Acredita-se que o stress oxidativo vascular e o processo
inflamatório desempenham papéis fundamentais na disfunção
neurovascular e está associado ao declínio cognitivo. Acredita-se
que a hipertensão arterial crônica causa um aumento no estiramento
das paredes dos vasos cerebrais, que promoveria uma up-regulation
da atividade da enzima oxidante NAPH oxidase nas células
endoteliais com aumento na produção de espécies reativas de
oxigênio, reduzindo assim a biodisponibilidade do NO afetando a
resiliência dos vasos e o fluxo sanguíneo cerebral (UNGVARI ET
AL., 2021). De fato, trabalho prévio mostrou que pacientes
hipertensos possuem 4.8 vezes maior risco de ter demência quando



comparados aos normotensos (ISRAELI-KORN et al., 2010).
Estudos tem mostrado que a ocorrência de hipertensão arterial
durante a idade adulta e a meia-idade promove mudanças
estruturais nos vasos cerebrais que comprometem as atividades
neuronais levando ao declínio das funções cognitiva durante o
envelhecimento (WITMER et al., 2005; WALKER ET AL., 2019).
Portanto, a associação entre hipertensão arterial crônica e declínio
cognitiva envolve diferentes vias de sinalização, e quando associada
ao processo de envelhecimento natural, onde ocorre a rigidez das
artérias, essa associação tem efeitos exacerbados na função
cognitiva da população idosa.

CONSIDERAÇÕES FINAIS

A hipertensão arterial é um dos fatores de risco para a demência.
A interação entre a persistente elevação pressão arterial e a
demência tem sido estudada sistematicamente e mostra que
múltiplas vias de sinalização estão envolvidas, entre elas o stress
oxidativo, a menor biodisponibilidade do NO para as células
musculares lisas dos vasos, e excessiva produção de mediadores
pro-inflamatórios que comprometeriam o fluxo sanguíneo cerebral
levando à disfunção da unidade neurovascular, e acarretando
declínio da função cognitiva. Abaixo um esquema dos eventos
relacionados à hipertensão arterial, envelhecimento e demência.
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CAPÍTULO 10

ENVELHECIMENTO E DIABETES MELLITUS

Profa. Dra. Maria Andréia Delbin
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Profa. Dra. Angelina Zanesco

As pesquisas mostram a importância do controle da glicemia em
idosos, uma vez que a persistente hiperglicemia pode afetar

diferentes órgãos e sistemas como o sistema cardiovascular, renal,
sistema nervoso central e nervoso autônomo e sistema muscular

esquelético acarretando perda significativa da capacidade funcional
dessa população.



 

DIABETES MELLITUS

O Diabetes Mellitus (DM) é considerado um distúrbio metabólico,
caracterizado por hiperglicemia persistente decorrente da deficiência
na produção ou na ação da insulina, ou em ambos os mecanismos
(SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES, 2019-2020). A
prevalência mundial do DM entre adultos de 20 a 79 anos é
estimada em 10,5% da população global, sendo a prevalência entre
as mulheres em 10,2%, ligeiramente menor à prevalência
apresentada entre os homens (10,8%). Estimou-se que em 2021 a
população adulta diabética alcançou a marca dos 537 milhões de
pessoas e que um aumento de 45% irá ocorrer até 2045, totalizando
783 milhões de pessoas diabéticas, ou 12,2% da população mundial
(IDF, 2021).

O Brasil, atualmente ocupa a sexta colocação entre os dez
países com maior número de diabéticos no mundo, com
aproximadamente 15,7 milhões de pessoas acometidas. Além disso,
de forma alarmante, ocupa também a oitava colocação entre os dez
países com maior número de casos não diagnosticados, 5,0 milhões
de pessoas, aproximadamente 32% do total de pessoas acometidas
pelo DM (IDF, 2021).

As estimativas apresentadas em 2021 mostraram uma
prevalência crescente do DM por idade, com tendência similar
prevista para 2045. Sendo a prevalência mais baixa entre adultos de



20 a 24 anos, 2,2% em 2021, e mais elevada entre adultos com
idade entre 75 a 79 anos, cerca de 24,7%. O envelhecimento da
população mundial acarretará uma proporção crescente de pessoas
com DM com idade superior a 60 anos (IDF, 2021).

Nas últimas três décadas, segundo a Organização Mundial de
Saúde (OMS) a prevalência de DM padronizada por idade aumentou
substancialmente em países de todos os níveis de renda, e estima-
se que 40% desse aumento resulte do crescimento populacional e
do envelhecimento (WHO, 2017). O DM é um dos problemas de
saúde mais difundidos em idosos, que representam uma população
heterogênea e complexa, pois inclui tanto pacientes diabéticos
idosos recém diagnosticados quanto pacientes com diabetes com
diagnóstico na meia-idade ou precoce (KALYANI et al, 2017).
Consequentemente, o manejo do DM em idosos é particularmente
complexo e desafiador, devido à dificuldade em individualizar os
alvos glicêmicos, estratégias de tratamento, comorbidades
coexistentes, polifarmácia e risco hipoglicêmico (LONGO et al.,
2019).

A classificação proposta pelas OMS e aceita pela Sociedade
Brasileira de Diabetes, inclui classicamente quatro tipos: diabetes
tipo 1 (DM1); diabetes tipo 2 (DM2), diabetes gestacional e outros
tipos de diabetes. O DM1 é o tipo mais comum em crianças e
adolescentes, atinge cerca de 5 a 10% dos casos, apresenta
deficiência de insulina devido a destruição das células beta
pancreáticas, associada à autoimunidade, se estabelece de forma
abrupta, com necessidade de insulinoterapia (RODACKI et al.,
2022). Na autoimunidade há um processo de inflamação nas células
beta pancreáticas, ocorrendo infiltração de células mononucleares



(linfócitos), levando à destruição total ou parcial dessas células.
Como a instalação do quadro de DM1 é abrupta, o indivíduo pode
identificar a data de início dos sintomas. Mais recentemente, tem
sido testado vacinas para prevenir o DM tipo 1 em crianças e
adolescentes, baseado na resposta imunológica dessa doença e
assim reduzir a dependência desses pacientes à insulina (DAYAN et
al., 2021). Os sintomas do DM, independente do tipo, são em geral,
sede e fome constante, poliúria, fadiga e perda de peso. Em alguns
casos, visão embaçada e sensação de formigamento nos pés e
mãos.

O DM2 é o tipo mais comum, representando de 90 a 95% dos
casos. Está frequentemente associado à obesidade e ao
envelhecimento, com início caracterizado por resistência à insulina e
deficiência parcial de secreção de insulina, também apresenta
alterações na secreção de incretinas (RODACKI et al., 2022), trata-
se de um modelo de doença complexa, influenciada por
determinantes genéticos e ambientais. Nesta condição, a resistência
à insulina no músculo esquelético e no fígado, e a piora na secreção
da insulina pelas células beta pancreáticas são as alterações que
sustentam a hiperglicemia (DEFRONZO et al., 2015).

Colaborando com estes mecanismos, a resistência das células
beta pancreáticas ao peptídeo semelhante a glucagon (GLP-1)
contribui para falência destas células, enquanto níveis aumentados
de glucagon e sensibilidade aumentada a este hormônio promove
excessiva produção de glicose hepática. A resistência à insulina nos
adipócitos acelera a lipólise e aumenta a concentração plasmática
de ácidos graxos livres (AGL), agravando a resistência à insulina no
músculo esquelético e no fígado e também contribui para falência



das células beta pancreáticas. A resistência aos efeitos supressores
de apetite da insulina, leptina e GLP-1, contribui para o ganho de
peso e acentua a resistência à insulina já instalada. Além disso,
ativação de vias inflamatórias, resistência vascular à insulina e
reabsorção renal aumentada de glicose, participam do cenário
hiperglicêmico no DM2 (DEFRONZO et al., 2015). Contudo, é cada
vez mais considerado que, na maioria das pessoas, a diminuição
relativa da secreção de insulina é o evento final que leva à
hiperglicemia. Assim, os defeitos secretórios da insulina parecem
ser críticos para a transição definitiva para o DM2.

Foi demonstrado que o risco de desenvolver complicações
cardiometabólicas, como DM2, aumenta em até duas vezes em
indivíduos com sobrepeso (índice de massa corporal = 25 a 29,9
kg/m2) e quase cinco vezes em pessoas com obesidade grau I
(índice de massa corporal = 30 a 34,9 kg/m2) (KIVIMÄKI et al.,
2017). Estudos apontam que metade da população diabética é
obesa e quase 90% apresentam sobrepeso. A prevalência de
obesidade abdominal é maior que 70% nas mulheres com DM2 e
40% nos homens. Cabe destacar ainda que, homens são
diagnosticados com DM2, no mesmo estágio da doença,
apresentando índice de massa corporal (IMC) mais baixos que as
mulheres (PAUL et al., 2012).

Muitos fatores participam da fisiopatologia do diabetes no
envelhecimento. A idade per se representa um fator de risco para
muitas doenças crônicas. No processo de envelhecimento ocorre
exacerbação da inflamação crônica sistêmica, estresse oxidativo,
dano ao DNA, declínio da função mitocondrial, senescência celular e
disfunção tecidual, condiçõe`s que contribuem para gerar distúrbios



metabólicos. O envelhecimento está associado a níveis elevados de
fatores pró-inflamatórios, incluindo interleucina as IL1, IL-6, IL-8, IL-
13, IL-18, proteína C reativa, interferons alfa (IFN-α) e beta (IFN-β),
fator de crescimento transformador beta (TGF-β) e fator de necrose
tumoral alfa (TNF-α) (CHIA et al, 2018).

Além disso, a variação da composição corporal relacionada à
idade leva a um aumento da massa de gordura, especialmente a
adiposidade visceral, e uma diminuição na massa livre de gordura.
Com o envelhecimento, há um declínio na replicação do pré-
adipócito e uma expansão das células senescentes no tecido
adiposo que aumentam a lipotoxicidade e favorecem a geração de
um estado pró-inflamatório (TCHKONIA et al., 2010). Além disso, o
envelhecimento prejudica a secreção de insulina das células beta
em resposta às incretinas endógenas, que está associado à redução
da sensibilidade à insulina e promove a morte das células beta
induzindo a disfunção mitocondrial (CHIA et al., 2018). Em
indivíduos mais velhos, anormalidades tanto na sensibilidade à
insulina quanto na secreção de insulina levam gradualmente à
tolerância diminuída à glicose e, consequentemente, ao diabetes
clinicamente detectável. A hiperglicemia pós-prandial é uma
característica do DM2 em pacientes idosos (KALYANI et al. 2017). A
Figura 1 ilustra a influência da composição corporal na maior
prevalência de DM2 em idosos.



Figura 1. Mecanismos envolvidos na prevalência do diabetes
mellitus tipo 2 no processo de envelhecimento.

Estima-se que até 90% dos casos de DM2 poderiam ser
potencialmente evitados combatendo-se diversos fatores de risco
modificáveis como obesidade, inatividade física, consumo de álcool,
cigarro e dieta inadequada (CHEN et a., 2011). Dentre eles, o
principal fator de risco para DM2 é a obesidade, de modo que para
pessoas suscetíveis pode haver um limiar de gordura pessoal onde
ocorra acúmulo de gordura ectópica, piorando a resistência à
insulina e resultando na descompensação e eventual morte das
células beta pancreáticas (SKYLER et al., 2017).

O impacto econômico do DM é visto nos orçamentos nacionais
de saúde, na redução da produtividade e crescimento econômico,
causando gastos consideráveis nas famílias vulneráveis e
sobrecarregando os sistemas de saúde (IDF, 2021). Assim, embora



os esforços da pesquisa e desenvolvimento ao longo dos anos
levaram à possibilidade de grande avanço no entendimento da
doença e a novas terapias farmacológicas, ainda não existe uma
compreensão clara das abordagens ideais para melhor eficácia no
seu tratamento e prevenção, o que coloca o DM como um dos
maiores problemas emergenciais de saúde global (SKYLER et al.,
2017).

COMPLICAÇÕES CARDIOVASCULARES
ASSOCIADAS AO DIABETES MELLITUS

Aproximadamente 6,7 milhões de mortes foram atribuídas ao DM
em indivíduos de 20 a 79 anos em 2021, o que corresponde a
12,2% da mortalidade global por todas as causas nesta faixa etária
(IDF, 2021). Grande parte da população diabética desenvolverá
complicações crônicas cardiovasculares, as quais representam a
principal causa de morbidade e mortalidade nesta população. Há
dois grandes grupos de complicações vasculares: as
microvasculares e as macrovasculares. O primeiro, afeta órgãos
ricamente vascularizados como rins (nefropatias); retina
(retinopatias) e sistema nervoso (neuropatias). Já o segundo,
envolve grandes leitos vasculares e normalmente, levam a infartos
do miocárdio, eventos isquêmicos, acidente vascular cerebral e
morte prematura (MARIC-BILKAN, 2017). O risco de desenvolver
qualquer uma destas complicações, aumenta em, no mínimo, duas
vezes em pessoas diabéticas em comparação às não diabéticas,
independentemente de outros fatores de risco tradicionais.



O impacto na redução da expectativa e qualidade de vida é
considerável, estima-se ocorre uma redução de cerca de 15 anos
para o DM1 e de 5 a 7 anos para o DM2. O DM é a causa mais
comum de amputações de membros inferiores não traumática,
cegueira irreversível e doença renal crônica (MS, 2006). Pacientes
idosos com DM têm maior risco de síndromes geriátricas comuns,
incluindo fragilidade, déficit cognitivo e demência, incontinência
urinária, quedas e fraturas, incapacidade, efeitos colaterais da
polifarmácia, que têm impacto significativo na qualidade de vida e
podem interferir no tratamento do diabetes (LONGO et al., 2019;
BARBIELLINI ET AL., 2021).

É importante considerar que entre 1950 a 2005, o número de
mortes relacionadas as causas cardiovasculares apresentou
declínio ao longo dos anos, tanto em homens quanto em mulheres,
sejam diabéticos ou não diabéticos (RAWSHANI et al., 2017). Além
disso, as taxas de complicações diabéticas estabilizaram-se em
países desenvolvidos como resultado da melhora na gestão de
fatores de risco. Porém, isso tem sido superado pelo crescente
número absoluto de novos casos de DM, especialmente em países
em desenvolvimento. Cabe ainda destacar que, as taxas de
mortalidade entre indivíduos diabéticos permanecem duas vezes
maiores em comparação aos não diabéticos, ou seja, a perspectiva
em torno das complicações associadas ao DM provavelmente
permanecerá em altas taxas e deve ser encarada como um grande
desafio (MARIC-BILKAN, 2017).

Conforme já mencionado, embora a prevalência do DM seja
sutilmente maior entre os homens, globalmente há mais mortes
atribuídas a esta doença em mulheres do que em homens (IDF,



2021). Nesse contexto, as complicações do DM, sobretudo as
vasculares, parecem ser sexo-específicas (MARIC-BILKAN, 2017).
Há alguns anos atrás, havia sido constatado que o progresso na
redução da mortalidade entre pessoas diabéticas limitava-se aos
homens, de maneira que, o DM continuava a aumentar o risco de
morte, particularmente entre as mulheres (GREGG et al., 2018). De
fato, há evidências emergentes apontando que as diferenças de
sexo influenciam diretamente a epidemiologia, fisiopatologia,
tratamento e desfechos clínicos de muitas doenças, particularmente
as não transmissíveis, como as doenças cardiovasculares, câncer e
DM. Evidências mostram que a redução da mortalidade por doenças
cardiovasculares em pessoas diabéticas ainda permanece
notavelmente maior entre os homens (GREGG et al., 2018). Por
outro lado, um estudo destaca que as mulheres diabéticas têm
maior risco de mortalidade em comparação aos homens diabéticos,
e que as doenças cardiovasculares têm maior impacto no sexo
feminino na presença do DM, especialmente em casos onde o DM é
diagnosticado em estágios avançados (ROCHE & WANG, 2013). De
maneira similar, outros autores constataram que o DM parece
duplicar o risco de doenças cardiovasculares nos homens e triplicá-
lo nas mulheres. Além disso, o risco relativo foi maior para as
mulheres do que para os homens em todos os desfechos
cardiovasculares (insuficiência cardíaca congestiva, claudicação
intermitente, acidente vascular encefálico, doença arterial
coronariana e mortes por doenças cardiovasculares (QAZI & MALIK,
2013).

Em linhas gerais, para alguns autores, os homens estão sob
maior risco para complicações microvasculares diabéticas, enquanto



que as consequências de eventos macrovasculares parecem ser
maiores nas mulheres (MARIC-BILKAN, 2017), embora isto ainda
não seja consenso. Os principais fatores responsáveis por estas
diferenças ainda permanecem obscuros, no entanto, tanto o gênero
quanto o sexo parecem ter grande impacto neste contexto
(CAMPESI et al., 2017; MARIC-BILKAN, 2017). De fato, foi
demonstrado que mulheres diabéticas na pós-menopausa são mais
sensíveis aos efeitos deletérios do DM2 sobre a função vascular
quando comparadas aos homens diabéticos de meia-idade,
apresentando redução na resposta microvascular, aumento nos
níveis de proteína C reativa e carboximetilisina, bem como, redução
de adiponectina circulante (JARRETE et al., 2022).

Dentre os principais mecanismos responsáveis pela origem e
progresso das complicações vasculares no DM, destaca-se a
disfunção endotelial (SENA et al., 2013).

Os vasos sanguíneos, em sua grande maioria, são compostos
por três camadas distintas de células. A mais externa delas,
denominada adventícia, é composta por tecidos conectivos
(fibroblastos e fibras colágenas), terminações nervosas e tecido
adiposo perivascular (PVAT). Tais componentes fornecem suporte e
estabilidade ao vaso e estão envolvidos em seu remodelamento. O
PVAT pode ainda secretar adipocinas que influenciam diretamente o
tônus vascular. A camada média, composta basicamente por
musculatura lisa e tecido elástico, medeia a contração e o
relaxamento dos vasos sanguíneos. Por fim, a camada mais interna,
constituída por uma monocamada de células endoteliais, é
denominada endotélio (SENA et al., 2013).



Avanços ao longo de décadas, revelaram a complexidade das
células endoteliais, destacando suas funções parácrinas, endócrinas
e autócrinas, essenciais para a homeostase vascular sob condições
fisiológicas. Dentre suas principais funções estão a modulação do
tônus vascular, regulação da inflamação e resposta imune,
neovascularização, permeabilidade e manutenção da fluidez do
sangue (SENA et al., 2013; INCALZA et al., 2018). Nas células
endoteliais, o óxido nítrico (NO) é crucial para garantir o controle e o
equilíbrio do sistema cardiovascular. Além de atuar na inibição da
agregação plaquetária, leucocitária e na proliferação celular,
apresenta-se como o mais potente vasodilatador ( INCALZA e.t al.,
2018).

A disfunção endotelial é caracterizada por alterações nas
funções e estruturas desta camada de células, incluindo reduzida
biodisponibilidade de NO, que pode ser resultado da diminuição em
sua produção e/ou aumento na inativação desta molécula,
principalmente pela excessiva geração de espécies reativas de
oxigênio (EROs). Além disso, a mudança para um fenótipo pró-
inflamatório e pró-trombótico, com aumento na expressão de
moléculas de adesão e genes inflamatórios, superprodução de
fatores de crescimento, piora na função fibrinolítica e
permeabilidade aumentada, merecem destaque nesse processo
(SENA et al., 2013; INCALZA et al., 2018). Portanto, o
comprometimento do endotélio é um evento fisiopatológico
complexo que inclui tanto o aumento da ativação das células
endoteliais quanto o início da disfunção endotelial, podendo afetar
pequenos e grandes leitos vasculares (CAMPESI et al., 2017;
INCALZA et al., 2018).



A hiperglicemia crônica característica do DM, pode ser
considerada uma das principais responsáveis pela progressão dos
prejuízos endoteliais nos pacientes diabéticos. Algumas células que
estão envolvidas em tecidos propensos as complicações do DM,
como as células endoteliais, possuem um inevitável risco de estar
sob hiperglicemia, uma vez que, elas não são capazes de evitar o
acúmulo de glicose intracelular. Via difusão passiva, a glicose entra
na célula endotelial, sem ação da insulina, e assim, a produção de
energia torna-se descontrolada ou até mesmo prejudicada
(DOMINGUETI et al., 2016).

O controle glicêmico é fundamental no tratamento do DM, onde
uma associação positiva entre o controle da glicemia e a incidência
ou severidade das doenças cardiovasculares tem sido descrita
(HOLMAN et al., 2008). Estes achados têm auxiliado na construção
de estratégias para evitar ou retardar o desenvolvimento de
complicações macro e microvasculares na população diabética
(ROUSSEL et al., 2017). Embora não haja limiares claros para
glicemia de jejum acima dos quais o índice de mortalidade aumente
significativamente, os maiores valores parecem se associar com
maior risco.

BIOMARCADORES DO DIABETES MELLITUS

A. Hemoglobina glicada A1c

Está bem estabelecido que a hemoglobina glicada A1c (HbA1c)
reflete melhor o controle glicêmico de longa duração, sendo uma
medida mais confiável, estável e considerada padrão ouro para
avaliar controle metabólico. A meta terapêutica recomendada pela



Sociedade Brasileira de Diabetes para a HbA1c em adultos com
DM1 e DM2 é mostrada na Tabela 1 (PITITTO et al., 2022).

Tabela 1. Meta terapêutica recomendada pela Sociedade Brasileira
de Diabetes para hemoglobina glicada A1c em adultos com diabetes
mellitus tipo 1 e tipo 2.

É importante destacar que manter a HbA1c <7% reduz as
complicações microvasculares tanto no DM1 como no DM2, a cada
1% de redução da HbA1c associa-se com a redução de 37% no
risco de complicações microvasculares e 21% de morte relacionada
ao DM (STRATTON, 2000), ou seja, é recomendada a meta de
HbA1c <7% para indivíduos com qualquer tipo de diabetes, para
redução do risco cardiovascular independente do sexo, desde que
não incorra em hipoglicemias graves e frequentes (Figura 2).



 

Figura 2. O controle da hemoglobina glicada A1c e sua correlação
com as complicações do diabetes mellitus.

Dentre os mecanismos que relacionam a hiperglicemia com a
disfunção endotelial destacam-se o alto fluxo de glicose, as vias
alternativas do metabolismo da glicose (via poliol), o aumento na
formação de produtos finais da glicação avançada (AGEs), como a
carboximetilisina (CML), bem como aumento na expressão de seus
receptores (RAGEs), maior ativação das isoformas da proteína
quinase C (PKC) e regulação aumentada da via hexosamina.
Sinergicamente, tais mecanismos convergem para aumento do
estresse oxidativo e do estado inflamatório crônico, através de
ativação de fatores de transcrição como o fator nuclear kappa b
(NF-?B), aumentando a produção de IL-6, IL-1β e TNF-α, dentre
outras (AVOGARO et al., 2008; SENA et al., 2013; DOMINGUETI et



al., 2016). Nesse sentido, a literatura sugere a íntima relação entre o
controle glicêmico e a exacerbação do estado inflamatório em
pacientes com DM2.

B. Produtos finais da glicação avançada

Está bem estabelecido que o aumento das AGEs está associado
com as complicações macro e microvasculares relacionadas ao DM
(KOSKA et al., 2018; PARK et al., 2019). Os níveis circulantes de
AGEs são conhecidos por constituírem também um fator de risco
independente para disfunção endotelial em indivíduos com DM2
(RHEE & KIM, 2018). Em alguns casos, verificou-se não apenas o
prejuízo na função endotelial dependente do endotélio como
também aquela independente do endotélio, demonstrando que os
efeitos deletérios das AGEs não se limitam às células endoteliais,
mas estendem-se para musculatura lisa vascular.

Tem sido proposto que a taxa de formação de AGEs possa ser
determinada também por alterações nos produtos intermediários do
metabolismo da glicose, independentemente das concentrações de
glicose (FLEMING et al., 2012), e assim normalizar os níveis
glicêmicos não anulam o risco, até que esta alteração no
metabolismo tenha sido restaurado. Além disso, cabe destacar que
a dieta ocidental, especialmente alimentos processados sob alta
temperatura, são importantes fontes de AGEs, ou seja, os níveis
destas moléculas refletem não só a glicemia, mas também o
balanço entre a ingestão, a sua produção endógena e o seu
catabolismo. Alguns autores enfatizam que a hiperglicemia per se,
não é suficiente para atuar como gatilho para complicações
microvasculares no diabetes (BARRETT et al., 2017).



C. Ácidos graxos livres

O excesso de ácidos graxos livres (AGL) e a resistência à
insulina também colaboram e induzem danos às células endoteliais.
A lipotoxicidade gerada pelo AGL pode piorar a função do endotélio,
ativando vias muito similares às citadas anteriormente em condições
hiperglicêmicas (SENA et al., 2013). A insulina é conhecida por
estimular a produção de NO nas células endoteliais em condições
fisiológicas, ativando a via PI3-K/Akt e melhorando o controle
glicêmico (MUNIYAPPA & SOWERS, 2013). Nesse contexto, alguns
autores demonstraram que a inibição da sinalização vascular da
insulina e da ativação da sintase endotelial do óxido nítrico (eNOS),
mediada pelo excesso de AGL, parece ter papel importante na
patogênese de doenças cardiovasculares em distúrbios metabólicos
(WANG et al., 2006). Enquanto a via PI3-K/Akt é prejudicada na
resistência à insulina, a ativação da sinalização da MAPK/ERK
parece não ser afetada, o que por sua vez, acentua a
vasoconstrição, inflamação e a expressão de moléculas de adesão
(MUNIYAPPA & SOWERS, 2013). Portanto, a disfunção endotelial
no DM é resultado de diversos desequilíbrios metabólicos que
podem ativar diferentes vias de sinalização culminando em
agressões no sistema cardiovascular.

D. Adiponectina

A adiponectina é o peptídeo mais abundante secretado pelos
adipócitos, cuja redução apresenta papel chave nas doenças
relacionadas à obesidade, incluindo o DM2 e as doenças
cardiovasculares (ACHARI & JAIN, 2017). Além de apresentar papel
relevante para o metabolismo, a adiponectina possui importantes



efeitos endotélio-protetores. Muitos destes benefícios de proteção
vascular envolvem o aumento da produção de NO, através de
ativação da eNOS, de maneira dependente de AMPK (ACHARI &
JAIN, 2017; CHEN et al., 2003). A ação da adiponectina é mediada
por dois subtipos de receptores, AdipoR1 e AdipoR2, que quando
ativados estimulam diferentes vias de sinalização como a proteína
quinase ativada por mitogéno 38 (p38 MAPK), fosforilação do
monofosfato de adenosina (AMPK) e atividade do ligante dos
receptores ativados por proliferados de peroxissoma (PPARa). Os
dois subtipos de receptores de adiponectina também podem
diminuir os níveis de ceramidas intracelulares. As ceramidas são
lipídeos estruturais da membrana celular e desempenham
importante papel na fluidez e integridade da parede celular. As
ceramidas constituem aproximadamente 30% do colesterol LDL
circulante. O aumento da concentração de ceramida altera a
permeabilidade da membrana celular, facilitando o acúmulo de
colesterol LDL na parede do vaso. Esse acúmulo amplifica o
processo inflamatório da parede do vaso e promove a apoptose das
células musculares lisas vasculares e a disfunção endotelial. Assim,
o excesso desse esfingolipideo tem sido associado à resistência à
insulina e seu controle pela adiponectina é crucial para a
homeostase glicêmica. A adiponectina também promove a oxidação
dos ácidos graxos no músculo esquelético e inibe a produção de
glicose pelo fígado acarretando uma melhora do equilíbrio
energético em todo o organismo (Figura 3).



Figura 3. Ações da adiponectina na homeostase vascular e
equilíbrio energético.

E. Proteína C reativa

A proteína C reativa, conhecida como uma proteína de fase
aguda circulante, é produzida predominantemente pelos
hepatócitos. Seus níveis estão elevados em resposta às infecções
agudas, condições inflamatórias, traumas e envelhecimento. Níveis
elevados deste biomarcador inflamatório tem sido associados com
mortalidade por todas as causas na população em geral (LI et al.,
2017) e em indivíduos com DM2 (TIAN et al., 2019). Foi
demonstrado que a inflamação crônica de baixo grau, avaliada pela
proteína C reativa, correlacionou-se com resposta vascular alterada.



PREVENÇÃO PRIMÁRIA DO DIABETES MELLITUS
TIPO 2 EM IDOSOS

Estudos tem mostrado que a prevenção primária para o DM2 em
idosos relacionados ao processo do envelhecimento deve ser a
nutrição e a prática de atividade física. Com relação à nutrição,
evidências tem mostrado que a ingestão de proteínas pode ajudar
na perda de massa magra melhorando a capacidade metabólica de
utilização de glicose e outros nutrientes. A prevenção de aumento
de peso, principalmente no controle da ingestão de carboidratos
simples também tem sido considerado como um fator para a
prevenção para o DM2. A prática de atividade física tem sido
sistematicamente apontada para a prevenção primária de
praticamente todas as doenças transmissíveis e não transmissíveis,
em particular para o DM2 essa abordagem não é diferente, uma vez
que a contração da musculatura esquelética tem papel fundamental
na captação de glicose e seu controle glicêmico através da ativação
de vias independentes de insulina.

PREVENÇÃO SECUNDÁRIA DO DIABETES
MELLITUS TIPO 2 EM IDOSOS

Muitos agentes farmacológicos foram desenvolvidos para o
tratamento do DM, e há evidências de que alguns deles possuem
efeitos anti-inflamatórios independentemente da sua resposta sobre
o controle glicêmico. Portanto, eles teriam efeitos adicionais nos
combate às complicações vasculares associadas ao DM
(YARIBEYGI et al., 2018). Foi demonstrado que a metformina é
capaz de suprimir a expressão de citocinas inflamatórias inibindo



vias dependentes da ativação do NF-?B, independente do quadro
diabético (CAMERON et al., 2016). A metformina é o fármaco mais
utilizado para tratamento do T2DM. Isso é devido a sua eficácia em
reduzir a glicemia, baixo custo, não causar aumento de peso, ser
bem tolerávei (não costuma causar hipoglicemia como as
sulfoniluréias) e uma discreta evidência de ser cardioprotetor. Nessa
lista de hipoglicemiantes com efeitos anti-inflamatórios podemos
ainda adicionar a classe das sulfoniluréias, inibidores da enzima
dipeptidil-dipeptidase 4 (DPP-4) e os inibidores dos transportadores
de glicose tipo 2 no túbulo proximal (SGLT2), (YARIBEYGI et al.,
2018).

CONSIDERAÇÕES FINAIS

As pesquisas mostram a importância do controle da glicemia e
como a associação envelhecimento e diabetes mellitus podem
acarretar complicações em diferentes órgãos e sistemas como
doenças cardiovasculares, demência, neuropatias, retinopatias e
nefropatias, entre outras. Lacunas significavas ainda existem dada a
exclusão de adultos mais velhos da maioria dos ensaios controlados
randomizados de intervenções em DM. É importante a decisão de
tratamento individualizado, com considerações únicas, pois
pacientes diabéticos idosos apresentam frequentemente fragilidade
e/ou múltiplas comorbidades, sendo necessária uma avaliação
geriátrica abrangente para melhor compreender as necessidades
dos pacientes.
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