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INTRODUÇÃO 
 
O número de idosos com mais de 65 anos cresce significativamente quando 

comparado às últimas décadas (Silva, et,al 2012; Secoli, 2010), segundo o Instituto 
Brasileiro de Geografia Estatística (IBGE) a população com essa faixa etária deve 
passar de 14,9 milhões (7,4% do total), em 2013, para 58,4 milhões (26,7% do to-
tal), em 2060, com expectativa de vida em 81 anos. Esta estimativa significa multi-
plicar por quatro a população atual de idosos no Brasil. Outros índices apontam, que 
aproximadamente um em cada cinco americanos possuirão mais de 65 anos em 
2030, levando ao cálculo de que 88,5 milhões de americanos terão 65 anos ou 
mais em 2050 (Oster et al, 2015).  Tal expectativa de vida tornou-se viável graças 
ao surgimento de novos programas de prevenção primaria a doenças e a avanços 
médico- tecnológicos (Silva, et al 2013). 

Uma parcela de 40 a 56% segundo García S. M. et al 2013, da população 
idosa, enfrenta morbidades, ou polimordidades como: diabetes mellitus, hipertensão ar-
terial, insuficiência cardíaca congestiva, distúrbios de deglutição, entre outras (Caixeta, 
L. et al 2012), além de grande parte possuir diagnóstico de algum tipo de demên-
cia. A Doença de Alzheimer (DA) apresenta-se como a mais comum, que por sua 
vez afeta mais de 20 milhões de idosos em todo o mundo (Pinheiro, JS. et al 
2013).  
 No entanto os mecanismos fisiopatológicos da DA, ainda não estão totalmente 
elucidados. Até o momento sabe-se que trata-se de uma desordem de origem multi-
fatorial acompanhada de modificações em inúmeros processos homeostáticos 
(TORRES, 2009), o que pode resultar em descompensações de órgãos não original-
mente doentes, porém mais fragilizados, de tal modo, que o paciente idoso com de-
mência necessita, além do tratamento específico do seu distúrbio cognitivo, de um 
adequado controle de morbidades ou polimorbidades as quais podem comprometer a 
cognição e aumentar o declínio funcional, constituindo um importante fator causa-efeito 
a ser estudado (Caixeta, L. et al 2012), necessitando de intervenções precoces que 
possam visar à melhora da qualidade de vida dessa população e de seus familiares, 
considerando a melhora funcional e a manutenção da sua independência para as 
atividades de vida diárias (AVDs) (TORRES, 2009).  
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Sendo assim, o objetivo deste estudo é verificar quais as principais patologias 
que incidem sobre um grupo de pessoas com DA residente em Guarapuava-PR e 
paralelamente relacionar com o estágio da DA utilizando a escala CDR. 

 
MATERIAL E MÉTODOS 
 
O estudo seguiu a ordem quantitativa do tipo transversal, sendo que a amostra 

foi composta por idosos do sistema único de saúde (SUS) do município de Guarapu-
ava/Paraná, identificados através do sistema informatizado de responsabilidade da Com-
panhia de Tecnologia da Informação e da Comunicação do Paraná (CELEPAR®) e 
devidamente autorizado pelo comitê de ética em pesquisas com seres humanos da 
própria universidade. A princípio, aceitaram participar do estudo 57 idosos com DA.  

Foi utilizado o exame neurológico, mais citado ‚Clinical Dementia Rating‛ (CDR) 
(OLIVEIRA, 2008), para rastrear o estágio da doença. O exame é dividido em CDR 
1, CDR 2, CDR3, que indicam a gravidade da demência como leve, moderada e 
grave, respectivamente.  

Procedeu-se com a aplicação de um questionário sociodemográfico, o qual foi 
estruturado para traçar um perfil da amostra atendida e evidenciar as doenças exis-
tentes em cada idoso entrevistado, para isso, o termo de consentimento livre e escla-
recido – TCLE foi entregue e assinado pelo responsável ou cuidador. Os dados foram 
analisados com auxílio do pacote estatístico SPSS® versão 20.0, utilizando o sistema 
operacional Windows®. Os resultados foram apresentados em frequência relativa e ab-
soluta. 

 
RESULTADOS E DISCUSSÃO 
 
Dos 57 idosos portadores de DA, foi possível obter resultados em apenas 41 

(71,93%) idosos, 8 (14,04%) idosos não foram encontrados e outros 8 (14,04%) fale-
ceram. A amostra final foi composta por 16 (39,02%) idosos do gênero masculino, 
com média de idade 79,27 ± 8,20 anos e 25 (60,98%) do gênero feminino com 
média de idade 77,70 ± 14,12 anos. Quanto ao estágio da doença evidenciou-se 
que existem mais idosos em CDR 3, comportando 19 (46.34%) idosos dos quais em 
sua maioria são mulheres (tabela 1). 
Tabela 1. Delineamento da amostra  

 

Gênero % Média de idade CDR 

   1 2 3 

Masculino 
39,02% 
(n=16) 

  
79,27 ± 8,20 

18,75% 
(n=3) 37,5% (n=6) 43,75% (n=7) 

  
Feminino 

60,98% 
(n=25) 

   77,70 ± 
14,12 12% (n=3) 40% (n=10) 48% (n=12) 

   
  

Geral 
14,64% 
(n=6) 

39,02% 
(n=16) 46,34% (n=19) 
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Segundo observação das doenças autodeclaradas no questionário aplicado, 
constatou-se que a doença que mais afeta estes idosos é a hipertensão, ocupa 24 
(58,54%) dos casos (tabela 2). As comorbidades com menor incidência são Doença 
de Parkinson e Acidente Vascular Cerebral, com 7 (17,7%) casos cada. 

 
­ Tabela 2. Enfermidades evidenciadas 

 
Dados representados em frequência relativa. 

A hipertensão arterial sistêmica é a doença mais comum da população idosa, 
conforme estudo de Regalado Doña et al., (2009), e isto constitui um fator de risco 
não apenas para a doença vascular, mas também para a DA. Em nosso estudo 
mais da metade dos idosos apresentam este quadro, sendo necessário o cuidado 
com os níveis pressóricos e os medicamentos para a escolha terapêutica, uma vez 
que, deve-se buscar o menor número de medicamentos possíveis e com cuidados 
mais simples, escolhendo o fármaco em função da relação risco iatrogênico/benefício.  

Não houve diferença estatística em relação ao estágio da DA (p>0,05). É pro-
vável que as polimorbidades em pacientes com prejuízo cognitivo geralmente sejam 
subdiagnosticadas e mau tratadas, possivelmente porque pacientes com demência 
apresentam maior dificuldade de se queixarem objetivamente, podendo haver um viés 
do diagnóstico de várias condições específicas do idoso, onde a avaliação funcional 
é frequentemente negligenciada Costa, 2007). 

 
CONCLUSÃO  
 
Por meio deste estudo conclui-se que pacientes com demência estão mais ex-

postos a outras possíveis morbidades ou polimorbidades. Este trabalho reforça a ne-
cessidade de abordagem integral do idoso, especialmente aqueles com demência, que 
se mostram frágeis, com alta prevalência de doenças e uso de grande número de 
medicamentos. Uma avaliação cuidadosa poderá detectar condições clínicas de grande 
relevância que podem alterar a cognição, o grau de dependência e influenciar na 
mortalidade do indivíduo, independentemente da evolução da própria demência. 

 
 

 Casos (n) % 

   

Hipertensão 24 58,54 

Diabetes 12 28,27 

Hipercolesterolêmias 11 26,83 

Câncer 8 19,51 

Doença de Parkinson 7 17,7 

Acidente Vascular Cerebral 7 17,7 
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 INTRODUÇÃO 
 

A osteoporose é uma doença que se caracteriza pela perda da massa ós-
sea, aumentando a fragilidade dos ossos, predispondo o surgimento de fraturas mes-
mo em pequenos traumas. Apresenta-se de forma assintomática e acome-
te frequentemente pessoas idosas, que apresentam um ou mais fatores de predisposi-
ção. Além dos idosos, pode acometer jovens e indivíduos com até 40 anos de ida-
de, sendo neste caso considerada muitas vezes como idiopática, ou seja, sem cauda 
definida  ANIJAR, (2003). 

Baseia-se em uma doença sistêmica progressiva caracterizada por diminuição 
da massa óssea e exteriorização da microarquitetura, levando a fragilidade do osso e 
aumentando o risco de fraturas. Normalmente em nosso organismo há equilíbrio na 
atividade osteoblástica e osteoclástica, na presença da doença tem-se o predomínio 
da osteoclástica (GALI, (2001).  

Pode ser encontrada em duas formas, primária (idiopática) e secundária.  A 
primária é classificada em dois tipos, I e II. O tipo I, ou tipo pós-menopausa, con-
siste em uma rápida perda óssea e ocorre em mulheres logo após a menopausa. O 
tipo II, ou senil, é vinculada ao envelhecimento e a deficiência crônica de cálcio, 
diminuição da formação óssea e aumento do paratormônio (PTH, hormônio da parati-
reoide que estimula a captação de cálcio). A secundária é decorrente de processos 
inflamatórios, alterações endócrinas, mieloma múltiplo, uso de drogas como a hepari-
na, álcool, vitamina A e corticoides GALI(2001). 

Existem inúmeros fatores que contribuem para o acarretamento da osteoporo-
se, entre eles o histórico familiar, o envelhecimento, o uso de corticosteroi-
des, a menopausa precoce, nuliparidade, sedentarismo ou imobilização prolongada, 
mulheres brancas ou asiáticas, dietas pobres em cálcio, uso crônico de álcool e ta-
bagismo, os quais são comumente encontrados em pacientes diagnosticados com es-
sa patologia GUARNIERO & OLIVEIRA (2004). 
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Até o final dos anos 80 não havia parâmetros para avaliar a evolução da 
doença, só a partir da popularização do exame de densitometria óssea o conheci-
mento a respeito da doença evoluiu. Recentemente, em 2001 foi definida como a 
"epidemia do século XXI" devido a alteração do perfil demográfico mundial ANIJAR 
(2003).  

Para a realização do diagnóstico da osteoporose, são realizados alguns exa-
mes, como a dosagem de vitamina D e cálcio, associado para o diagnóstico da do-
ença sendo o principal o exame de densitometria óssea que é feito a partir da apli-
cação de raio X através de uma técnica especificada D.O. que é capaz de realizar 
a medida da densidade mineral óssea. GUARNIERO & OLIVEIRA (2004). 

O exame de densitometria óssea DXA emite uma baixa dose de radiação 
fazendo uma varredura rápida, esse exame permite que seja feita a avaliação da 
composição corpórea, separando massa gorda e massa magra, avalia também a mus-
culatura dos membros. Um feixe de raio X atravessa o paciente e é captado por 
um detector o qual calcula a densidade de cada amostra a partir da radiação que 
alcança o detector em cada pico de energia. O tecido mole (gordura, 
água, músculos e órgãos viscerais) atenuam a energia de uma forma diferente do 
tecido ósseo, baseado no pico de massa óssea das faixas etárias são deduzidos 
valores para a densidade mineral óssea sendo ainda necessário considerar o peso 
do paciente. (Densitometria óssea prática médica ANIJAR (2003).  

 A osteoporose acomete cerca de 10 milhões de brasileiros anualmente, no 
processo de envelhecimento as pessoas tornam-se mais vulneráveis a desenvolver a 
osteoporose, por ser uma doença silenciosa raramente apresenta sintomas dificultando 
o diagnóstico até que ocorram fraturas LARRE M. C. (2014).  

A avaliação da perda da massa óssea é feita pela alteração dos valores de 
densitometria, quando há uma perca de 1 a 2,5 (DP) ainda pode ser considera-
da osteopenia, a partir de 2,5 (DP) já é considerada osteoporose. É muito difícil re-
verter a osteopenia porem é possível deter ou retardar a degradação do tecido ós-
seo que poderá leva a osteoporose, sendo fundamental o diagnóstico precoce para 
evitar o surgimento de fraturas GUARNIERO &OLIVEIRA (2004). 
 O seguinte estudo tem por objetivo principal alertar sobre a osteoporose que aco-
mete grande parte da população e que apresenta-se de maneira silenciosa dificultan-
do o diagnóstico precoce levando a descoberta da doença somente após o paciente 
apresentar fraturas. Quando descoberta na fase osteopênica ainda há possibilidades 
de tomar algumas medidas preventivas como a reposição de cálcio e vitamina D 
evitando a perda da massa óssea e fraturas futuras.  
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 MATERIAL E MÉTODOS 
 
 O estudo consiste em uma revisão de literatura integrativa, comparando dife-
rentes estudos relacionados a osteoporose que buscam alertar sobre a importância 
do diagnóstico precoce. 
 
 RESULTADOS E DISCUSSÃO 
 
 A osteoporose apresenta-se de forma assintomática com evolução contínua e 
sem a possibilidade de reversão, por isso a importância de exames de rotina visan-
do a prevenção da perda da massa óssea e possíveis fraturas. Podem ser realiza-
dos vários exames para detectar a doença, entre eles, está o DEXA (Densitometria 
óssea) o método mais indicado para a detecção da osteopenia ou da osteoporose, 
que consiste em medir a densidade mineral óssea. Quando descoberta na fase oste-
opênica, ainda há possibilidade da reposição de cálcio e vitamina D, para evitar 
assim a osteoporose. 
 
 CONCLUSÃO 
 
 O presente estudo busca alertar sobre a osteoporose que acomete grande 
parte da população e que apresenta-se de maneira silenciosa dificultando o diagnós-
tico precoce levando a descoberta da doença somente após o paciente apresentar 
fraturas. Sendo o exame DEXA a melhor forma de diagnóstico, quando descoberta 
na fase osteopênica ainda há possibilidades de tomar algumas medidas preventivas 
como a reposição de cálcio e vitamina D evitando a perda da massa óssea e fra-
turas futuras.Alguns tratamentos também facilitam no prognóstico do paciente . 
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INTRODUÇÃO 

 
A expectativa de vida da população tem aumentado significativamente nas 

últimas décadas, tal evento está diretamente relacionado aos avanços na área da 
saúde. No entanto o aumento da idade cronológica faz com que cada vez as 
pessoas possuam diagnósticos de estresse, depressão e doenças crônicas, 
contribuindo para a deterioração do processo de envelhecimento. Assim, mesmo 
quando iniciada em uma fase tardia da vida, a pratica de exercícios físicos 
regulares pode proporcionar vários benefícios à saúde (FLATIGLIONI, 2014; SABIA S, 
et al, 2012; SCHVEITZER, CLAUDINO, 2010). 

Dentro do quadro de envelhecimento do corpo, uma série de modificações 
morfológicas, funcionais, bioquímicas e psicológicas podem ocorrer devido à queda no 
funcionamento dos órgãos e aparelhos do corpo. Diante disso radicais livres (RL) , 
moléculas que derivam do processo de respiração celular procedentes diretamente do 
oxigênio ou da oxidação, em algumas condições não são eliminados na mesma 
proporção em que são produzidos, podendo interferir nas estruturas das proteínas e 
lipídeos propiciando o desenvolvimento de doenças com a arteriosclerose, catarata, 
doenças cardiovasculares, disfunções cognitivas e câncer, podendo ser a causa ou o 
fator agravante do quadro (SCHNEIDER; OLIVEIRA, 2004). 
  O organismo elimina o excesso de RL através dos antioxidantes, que podem 
ser produzidos pelo próprio corpo ou ingeridos através da dieta, como por exemplo, 
a vitamina C, vitamina E e o β-caroteno. Estudos comprovam que os RL estão 
diretamente associados ao processo de envelhecimento, pois o acumulo de lesões 
causadas pelos mesmo nas células ao longo da vida geram a perda da função e 
a doença em determinados órgãos (CARAGAY, 1992; ANDERSON, 1996). 
 Neste sentido, esta revisão de literatura tem como objetivo trazer alguns 
conceitos e conhecimentos sobre a gravidade do excesso de RL quando associados 
ao processo de envelhecimento a fim de aliar saúde envelhecimento e os 
mecanismos envolvidos nesse processo no intuito de orientar para que doenças 
corriqueiras da terceira idade possam ser evitadas na população. 
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MATERIAL E MÉTODOS 

 
Para a realização desta revisão bibliográfica acerca dos RL e seus efeitos no 

organismo, utilizou-se periódicos indexados nas bases Periódicos Capes, Scientific 
Electronic Library Online – Scielo e Medical Literature Analysis and Retrieval -  
Medline (PubMed), restringindo a pesquisa aos estudos que tinham como palavra 
chave na busca: RL e suas associações com distúrbios metabólicos, mecanismos, 
exercícios físicos, doenças de terceira idade e envelhecimento celular. Os artigos 
foram selecionados conforme a sua relevância e a qualidade dos estudos bem como 
a data em que foram publicados. 

RESULTADOS E DISCUSSÃO 
 
  O organismo humano passa por constantes ações de RL provenientes de vias 
endógenas ou exógenas, derivados de processos inflamatórios vindos de disfunções 
biológicas, alimentos, medicamento ou tabagismo. Alguns exemplos de RL são: 
Oxigênio singlet (1 O2) radical superóxido (O2-). Radical hidroxila (OH-) e óxido 
nítrico (NO-), os mesmos são os causadores do estresse oxidativo e 
secundariamente leva a oxidação lipídica, proteica e a danos no DNA gerando 
alterações nos tecidos e no código genético. Quando derivado de um processo de 
inflamação/ infecção os macrófagos liberam grandes quantidades de radicais 
superóxido, peroxido de hidrogênio e enzimas hidrolíticas, que lesam células que 
estão ao seu redor além de estimularem a proliferação de musculo liso 
subendotelial. Quando esse processo ocorre em fumantes o estado é agravado pois 
a fumaça do cigarro pode catalisara oxidação de certas lipoproteínas, estimulando a 
internalização do colesterol nos macrófagos tendo como consequência grave a 
formação de placas de ateroma (BEJMA; RAMIRES; JI, 2000; HALLIWELL, 1990; 
HOLMQVIST, 1997). 
 Tais RL podem ser eliminados do corpo ou neutralizados traves da pratica 
de exercícios físicos ou com base na dieta. Através da pratica de exercícios físicos, 
alterações são causadas em nossos sistemas cardiovascular e respiratório, gerando o 
aumento do consumo de oxigênio e consequentemente mais RL são produzidos. No 
entanto o organismo sofre uma adaptação que reduz os efeitos nocivos dos RL, 
produzindo sinais capazes de regular a expressão genica de sequencias 
antioxidantes. Através da dieta, os compostos fenólicos, tais como flavonoides são 
antioxidantes presentes em vegetais capazes de sequestrar RL mantendo o equilíbrio 
do corpo.  As vitaminas A, C e E são antioxidantes conhecidas por impedirem ou 
minimizarem certos danos causados pelos RL quando associados a doenças como 
Câncer e artrite. Naturalmente existem mecanismos de defesa antioxidante em nosso 
organismo, sendo um deles o enzimático,  
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realizando pelas enzimas catalase (CAT), superóxido dismutase (SOD) e glutamase 
(GPX). Tais enzimas possuem a capacidade de inativar os efeitos dos RL Para tanto, 
a produção de antioxidantes dependente essencialmente da presença de substâncias 
como Zinco, Cobre, proteínas e vitaminas que quando em quantidades deficientes 
podem iniciar várias doenças degenerativas, cardiovasculares, câncer além do 
envelhecimento (DECKER, 1997; FAURÉ, 1984; McBRIDE; KRAEMER, 1999; REGULSKI, 
1995; TELESI; MACHADO, 2008). 
 O processo de envelhecimento faz com que o organismo consuma maiores 
quantidades de vitaminas, queda na produção de alguns antioxidantes além de induzir 
com maior facilidade o estresse oxidativo devido à grande quantidade de proteínas, 
carboidratos, lipídeos e ácidos nucleicos oxidados decorrentes especialmente da queda 
do bom funcionamento do metabolismo mitocondrial de ATP e por consequência o 
aumento da produção de RL e espécies reativas de oxigênio (BEJMA; RAMIRES; JI, 
2000; NOHL, 1993; BARJA, 2004). 
 A detecção laboratorial de algumas espécies reativas de oxigênio (EROs) se dá 
através de métodos de espectrofotômetro ou métodos cromatográficos que medem a 
atividade enzimática, podendo evitar que RL sejam causa ou consequência de doenças 
associadas ao estresse oxidativo (GHISELLI, 2000)  
 

CONCLUSÃO 
 
Diversos mecanismos podem influenciar no processo de envelhecimento celular. A 

produção de RL tende a aumentar significativamente com o envelhecimento, causando 
o estresse oxidativo. Pessoas na terceira idade podem então tentar minimizar ou evitar 
tais doenças através da boa alimentação, pratica de exercícios físicos moderadamente 
contínuos e a ingestão de medicamentos com capacidade antioxidante para que o 
processo de envelhecimento ocorra de forma saudável. 
. 
 
. 
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DIABETES NA GERAÇÃO SÊNIOR 

 

 Autores: Carolini Gomes VIENC¹; Grégori Henrique Vottri TROMBETTA¹; Isabela Benede-

tti FERREIRA¹; Durinézio José de ALMEIDA². 

¹ Acadêmicos do curso de Biomedicina.² Docente da Faculdade Campo Real.  

 INTRODUÇÃO 

 O progresso das tecnologias na área da saúde, o aumento e desenvolvimento 
de políticas públicas relacionadas aos idosos e o reconhecimento da prevenção pri-
mária à saúde, colaboraram para o expressivo acréscimo da perspectiva de vida no 
Brasil e o acentuado envelhecimento populacional.  

 O crescimento do contingente de idosos contribuiu para uma mudança no 
perfil de morbidade representado pelo aumento das doenças crônicas não transmissí-
veis, as quais configuram a principal causa de morte no mundo.  

 Dentre as doenças crônicas não transmissíveis, o diabetes mellitus representa 
grave problema de saúde pública, devido a sua elevada prevalência mundial, que 
atinge contornos epidêmicos, sendo um dos principais fatores de risco cardiovascular 
e cerebrovascular. (MENEZES, et.al. 2014) 

 Em pacientes idosos o diabetes mellitus tipo 2 é o de alta incidência, apre-
senta-se de forma comum, e pode apresentar diversos graus de resistência à insuli-
na, e está associada a ao aumento de lesões macro e microvascular.  

 O diabetes pode afetar o sistema nervoso central e resultar em deficiências 
cognitivas, como concentração, capacidade de abstração, flexibilidade de controle 
mental, autocontrole, memória operacional e seletividade de estímulos. (LOPEZ, et.al. 
2010) 

 MATERIAL E MÉTODOS 

 Para este trabalho foram selecionados artigos científicos em português dentro da 
faixa de tempo de 2010 até 2015, juntamente com site do Ministério da Saúde.  
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 RESULTADOS E DISCUSSÃO 
 
 O diabetes mellitus tipo 2 é uma doença predominante no envelhecimento, isso 
ocorre devido ao estilo de vida sedentário e das alterações fisiológicas próprias do 
envelhecimento. Levando o aumento da resistência à insulina, devido à redução da 
massa muscular, e a redução do funcionamento do pâncreas que é o órgão responsá-
vel pela produção da insulina. 
 Alguns pacientes idosos desenvolveram a doença ainda na fase de adulto ou 
quando eram jovens e outros já na idade superior a 65 anos. E que essa é uma 
população que é composta por elementos diferentes, isto é, um idoso é muito diferen-
te do outro: alguns são funcionais que ainda são capazes de manter o cuidado com 
o seu corpo e a vida em sociedade e apresentam pouca presen-
ça ou associação de duas ou mais doenças, já outros são frágeis, dependentes e 
apresentam múltiplas doenças. Além de terem diferenças nos aspectos sociais, culturais 
e nas suas crenças. (BRASIL, 2013) 
 Vários pesquisadores têm realizados trabalhos com essa população com a finali-
dade de divulgar a incidência do diabetes em idosos no Brasil. Segundo, o autor 
Mendes ‚na cidade de São Paulo foram analisados para este estudo 872 idosos com 
60 anos e mais de idade da amostra total de 3.357 indivíduos do ISA-capital, sendo 
451, 60,3% (IC95%: 56,54-63,98) do sexo feminino e 421 do masculino 39,7% (IC95%: 
36,02-43,46).” O diabetes mellitus constitui uma doença que limita o paciente, capaz 
de gerar grandes danos à capacidade de realizar atividades, à qualidade de vida e 
à autonomia do paciente, acarretando complicações encefálicas e cardiovasculares, 
doença renal crônica, amputações, cegueira, entre outros.  Esse estudos realizado 
com idosos mostra a associação da doença ligado ao sexo, nível socioeconômico, 
atividade física regular, tabagismo e situação conjugal. 

 Dentre os 872 idosos que compõe a amostra do ISA-capital, foram descober-
tos 17,6% de diabéticos, sem diferença entre os sexos como revela estudo nacional. 
A prevalência de diabetes entre idosos encontrada neste estudo foi superior à en-
contrada na PNAD no mesmo ano, 11,9% inferior à encontrada em dados mais atu-
ais do VIGITEL 2008, que foi de 20,7%. Os resultados obtidos neste estudo mos-
tram uma provável influência da ingestão de bebidas alcoólicas sobre o diabetes 
mellitus em indivíduos idosos, tanto do sexo masculino como feminino. Contudo, pos-
suí diferença entre as categorias influenciadoras, há que se avaliar a elevada preva-
lência de idosos que referiram diabetes mellitus com idade entre 60 e 69 anos; 
com baixo nível socioeconômico; não apresentando prática de atividade física regular; 
não tabagistas; e com cônjuge, tendo em vista que algumas dessas variáveis preci-
sam ser consideradas em estratégias preventivas.  
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 Identificar a prevalência do diabetes mellitus é importantíssimo para a compre-
ensão da amplitude do problema; também, o diabetes mellitus é uma doença crônica 
que exige tratamento e controle para o resto da vida do paciente. Conhecendo e 
identificando os fatores e características que modificam e que influenciam suas com-
plicações é essencial para delinear táticas de mudanças de condutas incluídas à 
saúde e exercer importante papel em sua prevenção (MENDES, 2011). 

 CONCLUSÃO 

 Observar-se a gravidade de medir a prevalência do diabetes mellitus e seus 
fatores associados na população idosa, uma vez que seus resultados constituem au-
xílio para o planejamento de programas e políticas de saúde voltadas para o aces-
so, prevenção, diagnóstico precoce. Mantendo as taxas dentro da meta estabelecida 
em consenso com o médico, impedindo aumentos agudos e crônicos das taxas, pa-
ra proteger das complicações crônicas do diabetes, o paciente pode ter uma vida 
saudável e plena, sem comprometimento de suas atividades habituais. (LOPEZ, et.al. 
2010). 
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TÉCNICAS BIOTECNOLÓGICAS PARA RECONSTRUÇÃO DE CATARATA  

NA TERCEIRA IDADE 

 

Autor: Vinícius A. PEREIRA 

Orientador: Durinézio José de ALMEIDA           
 

INTRODUÇÃO  
 
A Catarata é uma patologia dos olhos que consiste na opacidade parcial ou 

total do cristalino (lente natural do olho) ou de sua cápsula. Pode ser desencadea-
da por vários fatores, como traumatismo, idade, diabetes mellitus, uso de medica-
mentos, entre outros (OMS, 2015). 

Quando a catarata está relacionada à idade, ela também é denominada como 
catarata senil.  A incidência de Catarata é uma das principais causas de cegueira 
na terceira idade e a procura de novos métodos de tratamento é constante (OMS, 
2015). Atualmente, a única forma de tratar a catarata é através da cirurgia, assim 
após o diagnóstico da doença é necessário que se faça uma cirurgia de correção. 
Esta substitui o tecido danificado por uma lente intraocular reduzindo ao máximo o 
uso de óculos após a cirurgia. Podendo até mesmo, eliminá-los, com a utilização de 
lentes intraoculares de tecnologia avançada. (CBO, 2015)  

Mas, mesmo que a cirurgia de catarata seja considerada minimamente invasi-
va, ainda há alguns fatores desfavoráveis que ocorrem no pós-operatório, como por 
exemplo, lento processo de reepitelização e cicatrização do local, processos inflama-
tórios, entre outros fatores, como o alto custo das lentes intraoculares de tecnologia 
avançada (GARCIA, 2014). Devido a isso, o presente trabalho busca apresentar, téc-
nicas de cirurgia biotecnológicas, que melhorem a qualidade de recuperação do paci-
ente, de forma mais eficaz e ágil, utilizando equipamentos e protocolos mais acessí-
veis para a realização da mesma.  

 
MATERIAL E MÉTODOS 
 
Foram utilizados como MATERIAIS para a produção do trabalho, pesquisas 

bibliográficas e revisões de artigos.  
 
RESULTADOS E DISCUSSÃO  
 
Recentemente, o transplante de membrana amniótica foi incluído às técnicas 

terapêuticas. Esta membrana basal possui várias propriedades biológicas, que possu-
em a capacidade de influenciar a diferenciação e proliferação celular, pois facilita a 
adesão e migração das células epiteliais basais, além de prevenir a apoptose e res-
taurar o fenótipo epitelial.  
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Outra propriedade encontrada exclusivamente na membrana amniótica é a de 

não induzir a rejeição imunológica após o transplante, pois não expressa os antíge-
nos de histocompatibilidade HLA-A, B ou DR (MOREIRA, 2000). A membrana amnió-
tica é obtida através de cesarianas. Estas quando obtidas são criopreservadas, ou 
seja, preservadas através do congelamento, em condições estéreis, podendo ser utili-
zadas em procedimentos cirúrgicos da superfície ocular (FRIEDRICH, 1999). 

Permitindo assim a reepitelização de lesões que ocorreram na córnea e até 
mesmo o enchimento de defeitos do estroma ocular (GOMES, 1999). Concluindo-se 
assim, que a membrana amniótica pode ser empregada com sucesso na reconstru-
ção da superfície ocular, como em casos de catarata, bem como para vários tipos 
de reconstrução da conjuntiva. Utilizando essas técnicas em conjunto, o transplante 
de membrana amniótica pode servir como ferramenta de extrema importância na re-
construção da superfície ocular, especialmente em casos em que a função epitelial 
esteja comprometida.  

 
CONCLUSÃO  
 
Técnicas biotecnológicas, como o da membrana amniótica, tem se consolidado 

como útil adjuvante no tratamento para catarata. Sua utilização se baseia na capaci-
dade de beneficiar o processo de epitelização, além de reduzir os processos infla-
matórios e cicatriciais, do pós-operatório, melhorando assim a qualidade de recupera-
ção do paciente, de forma mais eficaz e ágil. Constituindo assim uma opção alter-
nativa de grande utilidade para cirurgias de reconstrução da superfície ocular, como 
no caso da catarata, nosso objeto de estudo, trazendo grandes vantagens na utiliza-
ção da mesma, como, a inibição de rejeições devido ao transplante, entre outros 
benefícios. 
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A IMPORTÂNCIA DO CONHECIMENTO SOBRE A MENOPAUSA 

 

 

Autores: Jéssica Sandi Mernick CÓRDOVA; Taciane VISENTIN. 

Orientador: Fernanda V. Dias PUTINI. 

 
 INTRODUÇÃO 

 
 A menopausa é considerada a fase mais complicada da vida da mulher, 

porque pois desencadeia inúmeras alterações desconfortáveis. É o período em que 
ocorre o declínio da função ovaria associado a diversos sintomas (SILVA; CARVA-
LHO; SOUSA, 2004). 

Climatério significava o ciclo da mulher caracterizado por mudanças hormo-
nais, ou seja, diminuição de estrogênio e progesterona, alterações vaginais e meno-
pausa que é caracterizada pela cessação da menstruação. Além disso, Junto com 
a menopausa a mulher tem se apresenta a síndrome do climatério, que seria os 
sinais e sintomas acarretados pela que a menopausa acarreta, como, mal estar físi-
co e emocional, insuficiência estrogênica, insônia, irritabilidade e depressão. Como 
sintomas a médio prazo tem-se seria atrofia dos epitélios, mucosas e colágeno, e 
a longo prazo temos alterações cardiovasculares e perda de massa óssea. Também 
há sintomas em vasomotores sendo estes fogachos, suores, palpitações, psíquicos e 
somáticos. As alterações somáticas e psíquicas vai irão variar de mulher para mu-
lher.  (MENDONÇA, 2014) 

A menopausa é um processo biológico muito importante na vida da mulher, 
pois caracteriza-se pelo encerramento da fase reprodutiva associando tais sintomas e 
tem uma associação de sintomas ao envelhecimento. Compreende um momento de 
muita fragilidade para a mulher, pois a parte biológica insiste em mudanças e, po-
rem algumas vezes, os pensamentos e desejos não acompanham. É nesse momen-
to que muitas mulheres apresentam dificuldades em aceitar as mudanças do tempo 
e querem viver a ilusão do eternamente jovem e procuram inúmeros tratamentos 
estéticos. (KUSMINKY; KAMKHAGI, 2013) 

O objetivo do trabalho é informar a população sobre o que é a menopausa 
e quais os seus sintomas tentando ao máximo sanar todas as dúvidas do referido 
tema. 
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MATERIAIS E MÉTODOS 
 
Está é uma revisão literária em que foram utilizados dados eletrônicos como: 

Scielo, entre outros e sites de pesquisa como Google Acadêmico em publicações de 
artigos científicos. 

 
RESULTADOS E DISCUSSÃO 
 
A menopausa também pode acometer de forma pré-menopausa, perimenopausa 

e pós-menopausa. A pré são mulheres com mais de 40 anos havendo sangramento 
irregular com ou sem sintomas. Perimenopausa engloba a pré-menopausa até o ano 
após a menopausa. Já a Pós é caracterizada por mulheres em idade compatível 
com a menopausa natural com ou sem sintomas e que não apresentem sangramen-
tos. (OBSTETRÍCIA, 2008) 

O climatério geralmente ocorre em mulheres acima dos 45 anos de idade, 
quando não há a capacidade de reproduzir naturalmente, a menopausa vai ocorrer 
por volta dos 49 anos, variando entre 45 e 55 anos de idade. O climatério é ca-
racterizado por um período entre os anos de reprodução e não-reprodutivos da mu-
lher que acontece na meia idade, ocorrendo algumas alterações metabólicas e hor-
monais. Com o passar dos anos, os folículos vão se desgastando fazendo com que 
ocorra queda dos níveis hormonais por volta dos 40 anos. A produção será tão 
baixa até que a mulher pare totalmente de menstruar, o período que inicia com a 
queda de níveis hormonais é conhecido como climatério e a última menstruação re-
cebe o nome menopausa. (SANTOS; CAMPOY, 2008) 

A menopausa também pode ocorrer de forma precoce (falência ovariana pre-
coce, FOP) acometendo mulheres antes dos 40 anos de idade. Os vários fatores 
para que isso ocorra são dependentes do estilo de vida da mulher, as principais 
acometidas são as fumantes. A FOP vai ocorrer em 01% da população feminina em 
idade reprodutiva ocorrendo uma perda do número de folículos existentes no ovário, 
ou estímulos hormonais deixam de ser efetuados pelos ovários. As causas mais co-
muns para esse desenvolvimento são genéticas com alteração ou polimorfismo no 
gene que regula o processo da menopausa. As doenças imunológicas podem desen-
cadear falência prematura dos ovários, exemplos: tireoidites como a de Hashimoto. 
Algumas doenças virais como a caxumba e a varicela prejudicam as funções ovari-
as. Os tratamentos quimioterápicos ou radioterápicos podem causar danos irreversí-
veis. (REPRODUTIVA, 2002) 
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A queda do hormônio ocorre nesse período, apresentando-se em cada mulher 

diversos sinais como as ondas de calor, suores noturnos, insônia, depressão, irritabi-
lidade, ressecamento vaginal, redução no desejo sexual, dores no ato sexual entre 
outros. 

 Diante desses sintomas as mulheres veem necessidade do uso de terapias 
com a finalidade de combatê-los. Há dois modos de terapia hormonal, sendo, a for-
ma convencional ou tradicional em qual se faz uso de medicamentos sintéticos mas 
há alguns estudos de que mulheres que fazem uso desse medicamento acabam 
tendo mais incidência na formação de células cancerígenas por isso estão sendo 
realizados estudos através dos alimentos especialmente os que usam isoflavonas de 
soja como fonte natural de fitohormônios. (MENEGHIN; BORTOLAN, 2009) 

O tratamento dos sintomas podem ser feito de forma eficaz com terapia hor-
monal que vai acarretar uma melhora na qualidade de vida e diminuição do mesmo. 
(PARDINI, 2016) 

 
CONCLUSÃO 
 
A menopausa acomete todas as mulheres em idades mais avançadas, poden-

do ocorrer de forma precoce ou tardia.  
O estudo enfatiza a importância do esclarecimento de dúvidas com as mulhe-

res na melhor idade causada pela deficiência hormonal, pra ter um cuidado maior e 
para uma melhor qualidade de vida das mulheres.  

Cabe a mulher ter os cuidados e fazer o tratamento, para que possa passar 
por essa fase da melhor maneira possível. 
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INTRODUÇÃO 

Em homens, bem como sua prevenção e tratamento. O HPV (Papilomavírus 
Humano) pertence ao gênero papillomavirus da família papovaviridae. É um vírus de 
DNA circular, de fita dupla, sem envoltório e com cerca de 7200 a 8000 pares de 
bases, com 55 nm de diâmetro e 72 capsômeros, sendo ele icosaédrco , perten-
cendo a um grupo heterogêneo. Os HPV’s são definidos de acordo com o seu 
genótipo. Ele contamina as células epiteliais de vários locais do corpo humano, Po-
dendo levar a uma diversidade de lesões.  

Os HPV’s são causadores de tumores benignos: papilomas (tumores de pele 
ou da mucosa), verrugas comuns, condilomas (verrugas, cristas de galo). A principal 
contaminação pelo HPV é a transmissão sexual. Em média cem tipos de HPV’s já 
foram identificados e destes na média quarenta podem infectar a área genital. A 
infecção  pode ser classificada de três maneiras diferentes: clinica, subclínica e la-
tente. A forma clinica é facilmente vista como uma verruga. A subclínica é diagnos-
ticada com o uso de colposcópio com o uso do ácido acético 5%. A forma latente 
só é diagnosticada através dos exames de biologia molecular. Na maioria das infec-
ções por HPV elas são assintomática. 

 
MATERIAIS E MÉTODOS 

No presente estudo foi realizada uma revisão bibliográfica de artigos, livros e 
periódicos que tem como objetivo a verificação dos diferentes métodos de diagnósti-
co do HPV. 

 
RESULTADOS E DISCUSSÕES 

 

 O estudo da genitália masculina consiste em quatro procedimentos: peniscopia, 
citologia, histopatologia e biologia molecular. Um dos primeiros métodos utilizados pa-
ra a identificação do HPV foi á hibridização molecular. A identificação do DNA viral 
revela a infecção por HPV e pode informar também o tipo viral. 
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As técnicas de hibridização molecular atuam sobre tudo com sondas que são 

fragmentos com sequência nucleotídicas de DNA ou dos RNA viral e que são colo-
cadas em acompanhamento das células pesquisadas em uma amostra conhecendo 
reações de ‚hibridização‛, quando há homologia das bases. 

Os protocolos básicos de hibridização molecular de ácidos nucléicos são: DNA
-DNA, DNA-RNA e RNA-RNA. 

Para uma hibridização molecular ocorrer é necessária a separação de duas 
fitas de DNA feitas em altas temperaturas, em torno de 100ºc ou PH muito eleva-
do. Após a incubação á temperatura de 35ºc por tempo variável em compatibilidade 
com a técnica utilizada. Surge então condições para junção das bases nucleotídicas 
(A-T, C-G). Quando existir na seqüência de nucleotídios homólogos à da sonda co-
nhecida, haverá formação de um hibrido. 

Há três métodos que podem identificar um hibrido: Sauthern blot –método de 
hibridização baseia-se na digestão do DNA genômico atravéz de enzimas de restri-
ção as endonucleases, e as endonuclebases provocam uma clivagem do DNA toda 
vez que uma seqüência de bases for reconhecida, utiliza extração de DNA, as son-
das de DNA tem como função identificar seqüência específicas de DNA ou RNA em 
diversas amostras quando hibridizadas à amostra de DNA que está imobilizada em 
uma membrana de hidrocelulose ou nylon, a sonda poderá ser detectada por exposi-
ção à um filme de raio x. Dot blot – extração em tubo ou pente contendo as son-
das. In situ – Hibridização in situ permite a localização intracelular de seqüência nu-
cleotídicas de ácidos nucléicos de vírus, realizada em corte histológico ou esfregaço 
citológico. 

O teste molecular de captura hibrida para HPV é capaz de detectar o DNA 
de 18 tipos virais que mais infectam o trato anogenital, tanto masculino quanto fe-
minino, é um teste quantitativo e aprovado pela ANVISA (Agencia Nacional de Vigi-
lância Sanitária) para diagnóstico do HPV. 

A coleta de material para pesquisa DNA-HPV pela captura híbrida, retirada do 
local aonde apresenta lesões verrugosas mais presentes dado como um exemplo no 
pênis: corpo do pênis, sulco balanoprepucial e glande. É realizada com escova do 
tipo endocervical umedecida levemente com soro fisiológico. A escova tem que ser 
mergulhada no tubete coletor e atritada com as paredes com o objetivo de desatar 
o material coletado nas cerdas. Outra maneira que pode ser efetuada é raspando-se 
a região com a lâmina de bisturi ou de vidro. 

Na uretra distal o exame é realizado com um cotonete apropriado que será 
mergulhado no tubete. 
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A reação de polimerase em cadeia se destaca pela amplificação de quantida-
des pequenas de seqüência de DNA – alvo em milhões de vezes: é necessário os 
sistemas iniciadores sendo os mais utilizados os iniciadores consensus M Y 09 – M 
Y 11 e GP5 – GP6. 

A colheita do material para citologia no pênis: corpo do pênis, sulco balano-
prepucial e glande, é realizada com escova endocervical umedecida com albumina, 
garantindo maior adesividade na lâmina de vidro com um número maior de células, 
a lâmina de vidro deve ser mergulhada em um frasco com álcool absoluto ou fixa-
da em solução de Carbovax. 

Na uretra distal o exame consiste em um cotonete embebido em albumina, 
devendo ter efetuado vários movimentos rotatórios suavemente para se obter um ma-
terial abundante para o estudo citológico. A fixação da segunda lâmina devendo 
também ser efetuada com a mesma técnica da primeira. 

A biópsia ocorre com tesoura e pinça delicada, o material coletado deve ser 
imediatamente mergulhado em solução de formol a 10%. 

Na peniscopia os pacientes devem ser tratados por 15 dias com embrocações 
de água boricada ou com fungicida antes de repetir a peniscopia. 

O uso de camisinha é o meio mais eficaz de prevenção. Outra forma de 
prevenir é a vacinação. As vacinas contra o HPV são a quadrivalente (HPV4) e a 
vacina contra o HPV oncogênico (HPV2), ambas são compostas por partículas vírus- 
like (VLPs) preparadas pela técnica de DNA recombinante, que gera uma das proteí-
nas que compõe o capsídeo do HPV, a proteína L¹. 

O tratamento do HPV consiste em agentes cáusticos que produzem destruição 
tecidual, um deles seria o ácido tricloacético, aplicado na lesão uma vez na semana 
por quatro semanas, outro é a prodofilina à 0,5% em gel, amplicado na lesão 2 a 
3 vezes na semana. O paciente deve ser examinado com todo rigor e sua parceira 
também, se necessário. 

O interferon também é utilizado na forma de tratamento por conter suas pro-
priedades antivirais, antiproliferativas e imonumoduladoras, sendo usado na forma de 
gel ou intralesional. 

O tratamento com agentes químicos tem mais efeito em mucosas (uretra dis-
tal) ou em epitélios não queretinizanos, pois essas regiões são bem vascularizadas, 
ai a penetração do fórnaco é melhor doque nas regiões queratinizadas. 

O tratamento com a podofilina é aplicada na pele contendo as verrugas geni-
tais em solução oleosa a 25 %. O ácido tricloacético é usado em condilomas na 
pele e em concentração de 70% a 90% as aplicações devem ser semanais. 

O método 5-fluoracil produz descamação celular, o procedimento de criocauteri-
zação é praticamente indolor dispensando a anestesia local. O laser pode ser utiliza-
do para cortar, vaporizar ou coagular. Já a cirurgia permite toda a retirada da le-
são.                            
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CONCLUSÕES  

 

    Através deste diagnóstico é possível efetuar um tratamento ao homem, 
evitando a transmissão do vírus para suas parceiras sexuais. Portanto, são necessá-
rios mais estudos sobre o HPV no homem, forma de manifestação bem como sua 
prevenção, pois verificou-se que existe uma ênfase maior em estudos e relatos de 
casos de HPV em mulheres deixando assim uma falha em pesquisas e relatos de 
casos de HPV em homens encontrando-se muito pouco material para embasamento 
teórico. 
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INTRODUÇÃO 
 

O Brasil vive atualmente uma transição demográfica e epidemiológica acelera-
da, fenômeno qual tem contribuído para uma reorganização do sistema de saúde. A 
população maior de 65 anos dobrará nos próximos vinte anos e isso, significará, no 
futuro, mais doenças crônicas, pois 79% das pessoas idosas brasileiras relatam ser 
portadores de alguma doença crônica. Devido a isto, observa-se que essa população 
exige cuidados especiais. (MENDES, 2010), (NASRI, 2008). 

Ressalta-se que transição demográfica e transição epidemiológica não são a 
mesma coisa, pois a primeira implica em mudanças nos padrões de morbidade e 
mortalidade, havendo uma relação fundamental entre elas, pois a queda inicial da 
mortalidade se concentrou nas causas de mortes infecciosas. Por outro lado, a que-
da da fecundidade afeta a estrutura da população por idades e repercute no perfil 
da morbidade, já que a proporção crescente de pessoas com idade avançada au-
menta a importância das doenças crônicas e degenerativas. Dessa forma, as doen-
ças passam de um processo agudo que termina freqüentemente em morte, para um 
estado crônico que as pessoas sofrem durante longos períodos da vida (LEBRÃO, 
2007). 

O grupo das doenças crônicas não transmissíveis (DCNT) compreende majori-
tariamente por doenças cardiovasculares, diabetes, câncer e doenças respiratórias crô-
nicas; grupo esse reconhecido como importante há mais de trinta anos. Muitas des-
tas doenças têm fatores de risco comuns, e demandam por assistência continuada 
de serviços e ônus progressivo (ACHUTTI; AZAMBUJA, 2004).  

A maioria das doenças crônicas que acomete os indivíduos, tem na própria 
idade seu principal fator de risco, entretanto a presença da patologia não  implica 
que o indivíduo não possa gerir sua própria vida e vivenciar seu dia-a-dia de forma 
independente. Ações preventivas, assistenciais e de reabilitação devem objetivar a 
melhora da capacidade funcional desses idosos, dando enfoque para transcender do 
simples diagnóstico e tratamento para ir em direção a uma prática integral de saú-
de, bem como uma promoção efetiva da qualidade de vida (VERAS, 2001). 

Este trabalho tem como objetivo traçar o novo perfil epidemiológico e demo-
gráfico da saúde dos brasileiros, ressaltar quais são as doenças crônicas que mais 
acometem os idosos e apontar quais os desafios assistenciais da saúde pública 
frente ás mudanças do país. 
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MATERIAL E MÉTODO 

 
Este trabalho, trata-se de uma revisão bibliográfica sobre as mudanças epide-

miológicas e demográficas do país, utilizando bases de dados como PubMed, Scielo, 
versões on-line de informativos do Ministério da Saúde, dados do IBGE  e observa-
ções feitas através de coletas de dados através do DATASUS (TabNet). 

 
RESULTADOS E DISCUSSÃO 

 
No Brasil estima-se que nos próximos 20 anos a população de idosos pode-

rá alcançar e até mesmo ultrapassar a cifra dos 30 milhões de pessoas, o que 
representará aproximadamente 13% da população (MENDES et al, 2005). Dados do 
IBGE mostram que os idosos apresentam mais problemas de saúde que a popula-
ção geral. Em 1999, dos 86,5 milhões de pessoas que referiram ter consultado um 
médico nos últimos 12 meses, 73,2% tinham mais de 65 anos, sendo que esse 
grupo, no ano anterior, apresentou 14,8 internações por 100 pessoas, representando 
o maior coeficiente de internação hospitalar. 

Por serem doenças, em geral, de longa duração, as DCNT estão entre as 
que mais demandam ações, procedimentos e serviços de saúde. As características 
que envolvem a ocorrência dessas doenças levam a dificuldades quanto a uma in-
tervenção mais sistemática no nível da saúde pública. Frente à importante carga que 
hoje assume esse grupo de doenças no país, são ainda insuficientes as ações pre-
ventivas, de vigilância e assistências e as perspectivas futuras são de um cenário 
bastante comprometedor também para o sistema de seguridade social, haja vista o 
concomitante envelhecimento da população (FIOCRUZ, 2007). 

Duas patologias, Hipertensão Arterial e Diabetes Mellitus, merecem destaque 
como as principais condições crônicas próprias dos idosos. Além dos fatores de ris-
co e presença de complicações associadas, que com o passar dos anos estão 
ocorrendo cada vez com mais freqüência e onerando financeiramente os estabeleci-
mentos de saúde. 

A hipertensão arterial é um dos principais fatores de risco para o desenvolvi-
mento de doenças cardiovasculares, cerebrovasculares e renais, acometendo 17 mi-
lhões dos brasileiros (IBGE, 2004). 

Ribeiro (2012) revela que a prevalência de diabetes aumenta de acordo com 
a idade da população: 21,6% dos brasileiros com mais de 65 anos possuem a do-
ença, um índice bem maior do que entre as pessoas na faixa etária entre 18 e 
24, onde apenas 0,6% são pacientes com diabetes. Segundo estudo realizado por 
Marinho et al (2011), a Federação Internacional de Diabetes estima que em 2010 
os custos globais com a doença foram de US$ 376,0 bilhões. 
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Além dos fatores de risco e presença de complicações associadas, que com 
o passar dos anos estão ocorrendo cada vez com mais freqüência, onerando mais 
gastos aos estabelecimentos de saúde, estima-se que analisando os custos com me-
dicamentos anti-hipertensivos, exames laboratoriais e complementares e com consultas 
médicas, cada paciente hipertenso custe ao governo brasileiro R$824,21/ ano, sendo 
os medicamentos os responsáveis pela maior parcela (65%) desta despesa (VIEIRA, 
2013). 

O aumento no número de doenças crônicas leva os idosos a ingerirem mai-
or número de medicamentos e a realizarem exames de controles com mais freqüên-
cia, porém, essas condições não limitam a qualidade de vida, pois é possível sim 
que estes idosos levem uma vida independente e produtiva (NASRI, 2008). 

 
CONCLUSÃO 
 

Há um grande desafio atual para as equipes de Atenção Básica, que é a 
Atenção em Saúde para as doenças crônicas. Estas condições são muito prevalen-
tes, multifatoriais com coexistência de determinantes biológicos e socioculturais, e sua 
abordagem, para ser efetiva, necessariamente envolve as diversas categorias profissio-
nais das equipes de saúde, exigindo o protagonismo dos indivíduos, suas famílias e 
comunidade. (BRASIL, 2014). 

Ser portador de uma patologia crônica na terceira idade requer cuidados 
mais específicos, já que os fatores de risco também têm aumentado.  

Para os serviços de saúde, o processo de transição, revela, com o aumento 
da população idosa, uma alta prevalência de doenças crônicas, necessitando que 
estes serviços se organizem para atender a esta demanda quanta à prevenção com 
ações que visem diminuir a morbidade e preservar as capacidades funcionais 
(OLIVEIRA, 2005). 

Cabe, então, ás três esferas de governo (federal, estadual e municipal), res-
ponsáveis pelos serviços de saúde, investir em ações que possam transformar esta 
realidade. 
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INTRODUÇÃO 
Toda planta que possua qualquer efeito terapêutico quando aplicada no ho-

mem é considerada planta medicinal e sua utilização faz parte da história do ho-
mem (LOPES et al., 2005).  

O tratamento que utiliza de plantas medicinais em suas diferentes apresenta-
ções farmacêuticas, sem que seus princípios ativos estejam isolados é designado 
fitoterapia (SCHENKEL et al., 2000).   

O conhecimento das aplicações terapêuticas das plantas medicinais e seu pre-
paro normalmente são atributos das pessoas mais velhas, que transmitem esse co-
nhecimento às novas gerações (OLIVEIRA; DALLA COSTA, 2004).  

Neste contexto, o trabalho teve como objetivo demonstrar quais as plantas 
fitoterápicas mais utilizadas pelos idosos, sua indicação terapêutica, as porções usa-
das e a forma de preparo. 
 

MATERIAL E MÉTODOS 
Foi realizada uma pesquisa literária buscando artigos originais publicados no 

período de 2000 a 2010 que tivessem como objetivo o levantamento do conhecimen-
to dos fitoterápicos em pessoas idosas. Os bancos de dados utilizados para a aqui-
sição do material foram o Scielo (Scientific Electronic LibraryOnline) e Google Schoo-
lar (Google Acadêmico).  

 
RESULTADOS E DISCUSSÕES 
 
Nossos dados permitiram relacionar como seno as plantas mais utilizadas pe-

los idosos as seguintes: Alcachofra (Cynara cardunculus), Alecrim (Rosmarinus offici-
nalis), Arruda (Ruta graveolens), Babosa (Aloe vera), Boldo (Plectrantus barbatus), 
Camomila (Matricaria chamomilla), Carqueja (Baccharis trimera), Erva cidreira (Melissa 
oficinalis), Funcho (Foeniculum vulgare), Gengibre (Zingiber officinale), Guaco (Mikania 
glomerata), Hortelã (Mentha sp.), Marcela (Achyrocline satureioides), Malva (Malva syl-
vestris), Manjerona (Origanum majorana), Orégano (Origanum vulgare), Pata de vaca 
(Bauhinia variegata), Quebra pedra (Phyllanthus niruri), Sálvia (Salvia officinalis). 
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Os componentes das diversas espécies de plantas terapêuticas mais utilizadas 

foram as folhas. Também são utilizadas para o preparo dos medicamentos as flores, 
as cascas, as raízes e as sementes. Saber que porção da planta será utilizado é 
de extrema importância, pois estudos científicos mostram que as formulações dos 
medicamentos dependem da parte da planta a ser utilizada, o que garante que ex-
tração do princípio ativo ocorra de maneira satisfatória e que por consequência te-
nha um efeito farmacológico esperado (OLIVEIRA; GONÇALVES, 2006). 
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Em muitas situações foram utilizadas diversas partes da planta para usos es-

pecíficos. Isto demonstra a importância de se conhecer os efeitos distintos de cada 
parte da planta que possuem composição química diferente (SANTOS et al., 2003). 

As formas mais comuns de uso das plantas terapêuticas são sob a forma de 
decocção, infusão, extrato, pomada, creme, inalação, compressa dentre outras formas 
(WAGNER; WISENAUER, 2006). A validade do efeito medicinal comprovado dos com-
ponentes das plantas e sua forma de utilização por uma determinada coletividade 
podem ser explicadas porque algumas espécies estão entre as mais utilizadas nas 
receitas e fórmulas de medicamentos populares. 

Umas das razões que mais determinam e influenciam a utilização das plantas 
terapêuticas é a acessibilidade às espécies presentes em uma região e a facilidade 
de acesso a espécies da flora local (AMOROZO; VIERTLER, 2008). 

O predomínio de plantas medicinais nas terapêuticas tradicionais populares es-
tá em concordância com o fato de que estas plantas são facilmente cultivadas nas 
próprias residências de quem faz uso delas (PILLA et al., 2006). 

  
CONCLUSÃO 

 
Pudemos concluir, nesta revisão de literatura, que as pessoas mais velhas 

são uma grande fonte de conhecimento sobre plantas terapêuticas, sua forma de 
reconhecimento e forma de preparação. Ademais, a frequência no consumo das plan-
tas terapêuticas tem como base a facilidade de acesso a estas plantas, pelo próprio 
cultivo, destacando a importância desta prática na cultura popular nesta faixa de ida-
de. Assim, a realização de trabalhos que visem resgatar e preservar este conheci-
mento popular é de extrema importância visto os enormes benefícios que as plantas 
terapêuticas fornecem ao homem. 
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 INTRODUÇÃO 
 

A Organização Mundial da Saúde (OMS) estima 20 milhões novos casos de 
câncer até o ano de 2025, sendo 80% estipulados para países em desenvolvimento. 
A estimativa para o Brasil seria a ocorrência de 600 mil casos novos somente no 
período 2016-2017.  Sendo inegável o fato que o câncer é um problema de saúde 
publica (BRASIL, 2015). 

Assim a busca de novos métodos para o tratamento dessa doença é de su-
ma importância, por isso o estudo de fitoterápicos no tratamento de neoplasias tem 
crescido, outro fator que favoreceu esses estudos foi à procura dos próprios pacien-
tes por remédios naturais após seu diagnostico (PEIXOTO et al., 2015).  

Em pacientes idosos essa doença possui uma maior incidência, pois com o 
avançar da idade ocorre um acumulo de fatores de risco devido o mecanismo de 
reparação celular ser menos eficiente (SOARES; SANTANA; MUNIZ, 2010). Câncer 
de estômago, intestino, esôfago, boca e pulmão são os mais comuns na fase adul-
ta, no caso dos idosos acima de 60 anos são pulmões, próstata, pele, estômago e 
cólon para homens e mama, pele, cólon, pulmão estômago para mulheres (DEPIERI 
e VAGETTI, [2016]). 

Como objetivo geral é informar sobre o uso de fitoterápico no tratamento de 
neoplasias e mostra a eficácia ou não dos mesmos. 

 
MATERIAIS E MÉTODOS 
 
Os métodos de busca para obtenção das informações foi o buscador Google 

acadêmico, pois utiliza banco de dados (PUBMED, SCIELO, LILACS) e artigos open 
Access, para um maior espectro de busca.  
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RESULTADOS E DISCUSSÕES  
 
Em nossa avaliação bibliográfica duas plantas, a lagrima de Jó ( Coix lacry-

ma – jobi,) e o  ginco (Ginkgo biloba L), foram citadas pelo seu uso como chás e 
manipulados. 

Coix lacryma – jobi é uma planta nativa da china, popularmente chamada de 
lagrima de Jó, utilizada na medicina chinesa de chás para o tratamento e doenças 
relacionadas ao baço e rim e também no tratamento de neoplasias. (CHHABRA e 
GUPTA, 2015). Na medicina empírica esta planta é indicada por vendedores e usuá-
rio a utilização das folhas no  tratamento de dores, febre, doenças reumáticas e 
diabetes (LOPES e PANTOJA, 2013).  

Em um estudo foi feito um extrato etanóico o mesmo foi dividido em quatro 
frações para uma segunda extração nos solventes, acetato de etila, n-butanol, água 
e n-hexano,. Sendo que as frações de acetato de etila e n-butanol passaram por 
mais uma extração. Após as amostras passaram por cromatografia líquida de alta 
eficiência (CLAE). A cromatografia caracterizou nos extratos de acetato de etila e n-
butanol,  ácido clorogénico, ácido vanílico, ácido caféico, ácido p-cumárico, ácido fe-
rúlico e 2-O-β-glucopiranosil-7-metoxi-4 (2H) -benzoxazin-3-ona (HUANG et al., 2009) 

Esta planta esta relacionada no tratamento de diferentes tipos de neoplasias 
como, de cancro em colo retal, que além de possuir resultado positivo para ativida-
de antitumoral e anti proliferativa (MANOSROI et al., 2015). 

Também possui resultado positivo para apoptose de carcinomas hepatocelulares 
(LU et al., 2011). Possui atividade positiva na indução de apoptoses de células por 
regulação da expressão de p53, caspase- 3, p21 expressão de ciclinas (XU et al., 
2016).Ginkgo biloba L pertence à família Ginkgoacecae é nativa do Coréia, China e 
Japão, uma arvore de grande porte e é uma das espécies mais antigas conhecidas 
pelo homem. Os pesquisadores tiveram seu interesse maior por essa espécie após 
a segunda guerra mundial, pois este espécie sobreviveu à radiação da bomba atô-
mica em Hiroshima e foram as primeiras a rebrotarem sem sinais de mutações ge-
néticas (DIAS, 2007). 

Esta planta tem sido utilizada no tratamento de disfunções cardiopulmonares, e 
promover longevidade na medicina chinesa. Sua interação sinérgica dos componentes 
presentes na planta tem o efeito na redução da viscosidade sanguínea e redução 
na concentração de radicais livres de oxigênio em tecidos animais também em teci-
do nervoso (DIAS, 2011). 
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A parte mais utilizada desta planta são as folhas por conter em sua compo-
sição química teertepenos como diterpenos, sesquiterpenos, triterpenos, poliprenóis, 
flavonóides como agliconas de flavonas, glicosídeos de flavonóides e biflavonóides, 
possui também hidrocarbonetos de cadeia longa resultantes de ácido anacárdico e 
componentes nitrogenados com baixo peso molecular (MEIRA et al., 2006). 

Comerciantes indicam suas folhas e sementes em forma de chá como um 
estimulante mental (LIMA; MAIA, MATOS, 2009) 

Tem seu potencial anticarcinogenio devido as suas atividades anti-proliferativas, 
antioxidante, pró-apoptóticas, assim como indução de enzimas hepáticas e de modu-
lação gênica (DIAS, 2011). Esta planta se mostrou positiva na redução no tamanho 
de cancro gástrico (XU et al., 2003).  

Como a maior utilização destas plantas são por meio de chás o preparo das 
infusão é feito da seguinte maneira, para este procedimento é necessário o material 
seco é colocado em água fervente por 10 minutos em um proporção de 5 mg/mL, 
pois é a concentração usualmente utilizada em plantas medicinais, depois do tempo 
de fervura o extrato é coado e esperar esfriar em temperatura ambiente 
(FACHINETTO et al., 2007).  

 
CONCLUSÃO  
 
O idoso por possuir limitações físicas e sua dificuldade de regeneração celular 

se torna mais suscetível para doenças degenerativas como o câncer, que por seu 
difícil tratamento pacientes buscam a utilização de plantas medicinais como um medi-
camento coadjuvante, mais algumas plantas como Coix lacryma – jobi e Ginkgo bilo-
ba L se mostram eficiente não apenas como um tratamento secundário, mas podem 
ser estudadas para um eficiente tratamento de neoplasias. Como comentado anterior-
mente já existem estudos que comprovam a eficiência dessas plantas visto que 
apresenta a redução de um tumor, atividade antitumoral e atividade antiproliferativa.  
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INTRODUÇÃO 
 
A doença de Alzheimer é uma patologia neurodegenerativa muito frequente 

associada à idade, com suas manifestações cognitivas e neuropsiquiátricas resultando 
em uma deficiência progressiva e incapacitação das atividades rotineiras. A doença 
afeta aproximadamente 10% dos indivíduos com idade superior a 65 anos e 40% 
acima de 80 anos. A patologia inicial da doença é caracterizada pela perda pro-
gressiva da memória recente com uma evolução acelerada, outras alterações ocorrem 
na memória e na cognição, tais como deficiências de linguagem e nas funções ví-
suo-espaciais. Esses sintomas frequentemente vem acompanhados por distúrbios com-
portamentais, como: agressividade, depressão e alucinações. O objetivo deste trabalho 
foi revisar, na literatura médica, os principais aspectos que envolvem a doença de 
Alzheimer, e possíveis tratamentos fitoterápicos em especifico um alcalóide a  ibogaí-
na. 

 
MATERIAIS E MÉTODOS. 
 
Foi utilizado para este estudo, artigos científicos, teses e publicações em jor-

nais da área da saúde. 
 
RESULTADOS E DISCUSSÕES. 
 
A doença de Alzheimer é uma patologia neurodegenerativa muito frequente 

associada à idade, com suas manifestações cognitivas e neuropsiquiátricas resultando 
em uma deficiência progressiva e incapacitação das atividades rotineiras. A doença 
afeta aproximadamente 10% dos indivíduos com idade superior a 65 anos e 40% 
acima de 80 anos. A patologia inicial da doença é caracterizado pela perda pro-
gressiva da memória recente com uma evolução acelerada, outras alterações ocorrem 
na memória e na cognição, tais como deficiências de linguagem e nas funções  
vísuo-espaciais.  
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Esses sintomas frequentemente vem acompanhados por distúrbios comporta-
mentais, como: agressividade, depressão e alucinações. Os sintomas depressivos são 
observados em 40-50% dos pacientes; outros sintomas como a lentificação (da mar-
cha ou do discurso), a dificuldade de concentração, a insônia e a agitação que 
também podem ocorrer como parte da síndrome demencial. 

A doença de Alzheimer histopatoligicamente se observa uma maciça perda 
sináptica e grande morte neuronal nas regiões cerebrais que são responsáveis pelas 
funções cognitivas, principalmente o córtex cerebral, o hipocampo, o córtex entorrinal 
e o estriado ventral. As características presentes no parênquima cerebral de pacien-
tes portadores da doença de Alzheimer incluem depósitos fibrilares amiloidais que 
são localizados nas paredes dos vasos sanguíneos, e estão associados a uma vari-
edade de diferentes tipos de placas senis, que são um acúmulo de filamentos anor-
mais da proteína tau e consequente formação de novelos neurofibrilares (NFT), perda 
neuronal e sináptica, ativação da glia e inflamação. 

A planta ‚Tabernanthe Iboga Baiil‛ é uma planta originaria da África Central, 
alcaloide que tem ganhado espaço no meio dos estudos de dependência química, 
diabetes, tratamento de doenças infecciosas e também no DA. A ibogaína (principal 
alcaloide extraído da casca raiz) foi isolado pela primeira vez em 1901, mas com a 
proibição das drogas nos anos 60/70 ela foi esquecida e novamente tem despertado 
o interesse no meio cientifico por sua ação de luta contra infecções, alivio nos sin-
tomas de abstinência de opióides, regeneração de tecidos e por ser também um 
antagonista NMDA com poucas ou quase nulas ações neurotoxicologicas para o tra-
tamento da DA se administrada de forma correta.  

In addition to neuronal damage caused by acute insults to the CNS, exces-
sive activation of glutamate receptors may  also contribute to more gradual neuro-
degenerative processes leading to cell death in various chronic neurodegenerative dis-
eases, including Alzheimer's disease, amyotrophic lateral sclerosis (Lou Gehrig's dis-
ease), AIDS dementia, Parkinson's disease  and Huntington's chorea (Olney 1990). It 
is considere dlikely that NMDA antagonists will prove useful in the therapeutic man-
agement of such chronic diseases, and ibogaine, as an NMDA antagonist that does 
not cause toxic side effects, is also a good candidate drug for preventing and re-
ducing such gradual neurodegeneration.(Use of ibogaine for treating neuropathic pain; 
Olney; 1999). 
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Em estudos conduzidos em vários modelos de animais pode ser analisar que 
o alcalóide ibogaína tem se mostrado tão eficaz quanto a outras não NMDA, o qual 
também age na prevenção da degeneração neuronal associada com trauma cerebral.  

 
CONCLUSÃO 
 
Observando os aspectos significativos do estudo tanto quanto sobre Alzheimer 

quanto sobre a Ibogaina acreditamos que é necessário um maior estudo sobre a 
forma que a DA surge em cada pessoa e na oxidação das placas senis com trata-
mentos mais eficazes, analisando também em estudos de tratamento através do al-
caloide ibogaína que nos leva a crer ser um melhor tratamento que deve ser estu-
dado com mais cautela sobre a devida ação de oxidação e favorecimento dos nutri-
entes no Glio e a pouca neurotoxidade como antagonista de NMDA. 
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INTRODUÇÃO 
 
A doença de Alzheimer (DA) é uma patologia que, atualmente, representa a 

forma mais comum de demência em idosos. A taxa de incidência praticamente do-
bra a cada cinco anos, não havendo relação ao gênero, mesmo assim as mulheres 
apresentam incidência mais elevada de DA, principalmente em idades mais avança-
das. 

O primeiro estudo descrevendo esta doença foi publicado há mais de um sé-
culo pelo psiquiatra e neuropatologista alemão Alois Alzheimer. Os sintomas relatados 
incluíam falhas na memória recente, paranóia e problemas comportamentais e de 
linguagem, assim como um cérebro atrófico e com sinais de deposições protéicas 
anômalas observadas em exames post-mortem. (Alzheimer, 1907) 

Apresenta-se neste trabalho a Doença de Alzheimer (DA) com os seus com-
prometimentos de capacidades cognitivas dos pacientes, devido aos mecanismos e 
danos realizados nos neurônios e consequentemente áreas cerebrais.  

 
MATERIAL E MÉTODOS 
 
Trabalho realizado com pesquisas em periódicos, artigos científicos e dados 

estatísticos.  
 
RESULTADOS E DISCUSSÃO 
 
 As doenças neurodegenerativas são patologias caracterizadas pela destruição 

irreversível de certos neurônios, o que leva a perda progressiva e incapacitante de 
determinadas funções do sistema nervoso. (American Psychiatric Association, 1995) 

Comumente a memória recente é a primeira a ser afetada, porém outras ha-
bilidades também são comprometidas com o progresso da doença, como, por exem-
plo, a capacidade de realizar cálculos e usar objetos e ferramentas que fazem parte 
do cotidiano da pessoa acometida pela doença. 

A alteração da capacidade de aprender informações novas ou de recordar 
informações antigas associada a um prejuízo em pelo menos, uma das funções cog-
nitivas e que interfere no desempenho social e/ou profissional do indivíduo são os 
comprometimentos DA. Frequentemente, o começo da decadência cognitiva é insidio-
so. 
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Podem ser diferenciadas duas formas da doença: A DA familiar (FAD – do 
inglês, Familial Alzheimer’s diasease) é caracterizada pelo surgimento prematuro por 
isso também é chamada de DA de início precoce. Ocorrendo antes dos 60 anos e 
com uma forte componente genética. Já a LOAD (LOAD – do inglês, Late Onset 
Alzheimer’s disease) é caracterizada por ser de advento tardio (após os 60 anos).  

Ambas as formas são definidas pelas mesmas características patológicas. Afe-
tando, sobretudo, a memória recente, a linguagem, a capacidade de julgamento, a 
atenção e as funções executivas. (Bekris, Yu, Bird e Tsuang, 2010) 

A prevalência mundial de demência aumenta com o envelhecimento, sendo 
que dos 65 a 69 anos está em torno de 1,2%, dos 70 aos 74 anos, de 3,7%, 
dos 75 aos 79 anos, de 7,9%, dos 80 aos 84 anos, de 16,4%, dos 85 aos 89 
anos, de 24,6%, dos 90 aos 94 anos, de 39,9% e > 95 anos, de 54,8%2. No 
Brasil, a taxa estimada de DA foi de 7,7 por 1000 pessoas-ano em indivíduos com 
mais de 65 anos. (Nitrini, 2004) 

Os dados neuropatológicos mais relevantes em pacientes de DA são a pre-
sença de atrofia cortical difusa, degeneração neurovascular, perdas neuronais e si-
nápticas envolvendo vários sistemas de neurotransmissão, presença de placas senis 
extracelulares compostas de agregados filamentosos de proteína β-amiloide (A β) e 
massas neurofibrilares intracelulares, formadas principalmente pela proteína tau. 
(Serrano-Poz, Frosch, Masliah e Hyman 2011) 

 
No cenário do diagnóstico da DA, os estágios são determinados por critérios 

clínicos padronizados, utilizando-se de uma anamnese bem feita com informante apro-
priado (de convívio próximo), exame físico e avaliação cognitiva do paciente. Depois 
desta avaliação, a DA poderá ser considerada provável, possível ou definitiva 
(biopsia ou necropsia).  
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Segundo a escala de Braak, que avalia, principalmente, os sintomas clínicos 
de demência em correlação com a distribuição de emaranhados neurofibrilares no 
cérebro. Os estágios são definidos como I e II quando o envolvimento dos emara-
nhados está confinado principalmente a região trans-entorrinal do cérebro, traduzido 
sintomaticamente como níveis de cognição normais levemente afetadas, respectivamen-
te.  

Já nas fases III e IV, há também o envolvimento das regiões límbicas, co-
mo o hipocampo, levando ao prejuízo cognitivo de leve a moderado, de confusão e 
perda de memória, desorientação, problemas com tarefas cotidianas, mudanças na 
personalidade e na capacidade de julgamento no estagio III e sintomas psicóticos 
como ansiedade, desconfiança e agitação, alem de distúrbios do sono no estagio IV.  

Por ultimo, nos estágios V e VI, existe grande envolvimento neocortical, acar-
retando a dificuldade em reconhecer familiares e amigos, perda da fala, do apetite 
e do controle da bexiga e do intestino. O falecimento costuma ocorrer entre 6 e 
12 anos após o inicio da doença, normalmente por uma complicação da imobilidade 
ou por embolia pulmonar e pneumonia. (Rivera, Goldin, Fulmer, Tavares, Wands, e 
de La Monte 2005) 

CONCLUSÃO  
 
      Diferentes tratamentos estão disponíveis atualmente no mercado, tanto 

aqueles que focam nas hipóteses etiológicas, quanto aqueles que auxiliam no contro-
le parcial de diversos sintomas, particularmente agitação, depressão, alucinações e 
delírios, que são mais freqüentes com a progressão da enfermidade.  

Ainda não há estudos concretos demonstrando a eficiência das drogas atual-
mente em uso. Apesar da falta de sucesso medicinal das drogas baseadas em hi-
póteses colinérgicas, três dos quatro fármacos atualmente disponíveis para o trata-
mento da DA fundamentam nela as suas ações terapêuticas. (Huang, Wei e Shen 
2014) 

As pesquisas atuais abrangem cada vez mais a interdisciplinaridade, combi-
nando estudos químicos, bioquímicos, biológicos, farmacológicos e toxicológicos, permi-
tindo uma concepção mais completa dos mecanismos e possíveis terapias mais efi-
cazes contra a doença de Alzheimer, que desafia a comunidade cientifica há mais 
de um século.  
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INTRODUÇÃO 
 
As infecções que acometem o trato urinário (ITU) são frequentes em 

parcelas da população, principalmente em mulheres.  
Podem ser classificadas como ITU complicada, onde pode haver altera-

ção estrutural no sistema urinário do paciente ou quando é adquirida em am-
biente hospitalar, e ITU descomplicada, onde o principal micro-organismo envol-
vido é a Escherichia coli, e geralmente não causa maiores complicações.  

Existe ainda uma classificação quanto a gravidade da mesma, sendo 
subdividida em ITU baixa, quando a infecção ocorre na bexiga, também conhe-
cida como cistite; e ITU alta, atingindo ureteres e rins, gerando pielonefrite. 
Neste ultimo caso, onde há o envolvimento de outros órgãos, o agravo da 
infecção se torna maior (RORIZ-FILHO; et al., 2010). 

A ocorrência de infecções do trato urinário em pacientes idosos tem 
crescimento progressivo devido ao aumento de fatores de risco, dentre eles 
alterações funcionais do trato urinário, imunidade diminuída devido à idade 
avançada, presença de doenças sistêmicas ou prolongadas, e peculiaridades, 
como diminuição no esvaziamento vesical em homens, e quedas hormonais em 
mulheres.  

Chegando assim à faixa de 10% e 20%, em homens e mulheres idosos 
respectivamente (SOCIEDADE BRASILEIRA DE UROLOGIA, 2004). 

A crescente falta de antibióticos eficazes no mercado, o uso incorreto 
desses fármacos, bem como o surgimento de resistência bacteriana impulsiona 
cada vez mais a descoberta de novos meios no combate a esse tipo de in-
fecção amplamente disseminada.  

Frequentemente ocorrem novas descobertas de fitoterápicos que de algu-
ma forma podem se tornar promissores medicamentos no combate de ITUs. O 
uso de plantas com poder antimicrobiano vem desde tempos antigos e tem se 
mostrado eficiente (CORRÊA; MONTALVÃO, 2010). O objetivo deste trabalho é 
demonstrar o uso de plantas com potencial antimicrobiano no auxilio de trata-
mentos e na prevenção de infecções no trato urinário. 
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 MATERIAL E MÉTODOS 
 
Foi realizada revisão bibliográfica de artigos científicos a fim de estudar as 

causas da ITU (infecção do trato urinário) e ação de substâncias presentes em 
plantas ditas antimicrobianas no combate a ela.  Foram selecionados artigos com 
informações mais recentes sobre o assunto, publicados a partir de 2008, que conti-
vessem as seguintes palavras-chave: Infecção urinária, antimicrobianos, idosos, plantas, 
extratos naturais. 

Os materiais utilizados são provenientes de estudos publicados na Revista Me-
dicina Ribeirão Preto, Revista Estudos (Goiânia), Revista HUPE, Revista NOVAFAPI, 
Jornal Brasileiro de Patologia e Medicina Laboratorial, Sociedade Brasileira de Urolo-
gia, Anais do I SICASA, e trabalhos acadêmicos realizados nas universidades: Fer-
nando Pessoa (Portugal), Universidade da Beira Interior (Portugal), Faculdade Assis 
Gurgacz (Cascavel/ PR), Universidade Federal do Pará (Belém/ PA).  

 
RESULTADOS E DISCUSSÕES 
 
A urina, em condições normais, deve ser um filtrado estéril, porém quando 

ocorre presença e multiplicação de micro-organismos, acarretando ou não sintoma é 
considerada uma patologia. As infecções são causadas na maioria das vezes por 
bactérias gram-negativas, e a Escherichia coli é o micro-organismo mais comum, es-
tando presente em 80% a 90% dos casos (TRAJANO, 2008).  

Este quadro deve ser corretamente diagnosticado, onde 100.000 ufc/ml caracte-
riza um quadro infeccioso, e o tratamento deve ser feito da melhor forma possível, 
visando o fim dos sintomas, e menor risco de desenvolvimento de outras doenças 
como pielonefrites, o uso correto de antibióticos (OTANI, 2015).  

Porém, a resistência bacteriana a fármacos, considerada pela OMS como um 
problema de saúde publica, vem diminuindo a eficácia de antibióticos presentes no 
mercado atualmente, gerando muitas vezes um tratamento inútil, com progressão para 
infecções mais graves, ou tornando a infecção recorrente (OLIVEIRA, 2011). Portanto 
há a necessidade de estudo de novas formas de combate aos micro-organismos, 
analisando propriedades e novos compostos, bem como o melhoramento de fármacos 
já existentes (BRITO, 2012). 
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Muitos extratos de plantas possuem ação antimicrobiana, podendo ser aliados 
no tratamento contra doenças infecciosas, especialmente se forem utilizadas em asso-
ciação á antibióticos de uso clínico (SARAIVA, 2012). 

Nos últimos anos, houve grande crescimento nos estudos farmacológicos en-
volvendo plantas, permitindo a descoberta de inúmeros novos compostos terapêuticos 
(LUÍS, 2014). Estudos com plantas que possivelmente possuem ação antimicrobiana 
demonstraram grande satisfação quanto à eliminação dos patógenos relacionados à 
ITU. Plantas com propriedades diuréticas, que ajudavam na limpeza do trato urinário 
(ricas em flavonoides), e com efeito antisséptico estão entre as descobertas impor-
tantes.  

Segundo Teixeira (2012), em um estudo realizado, a planta Arando americano 
(Vaccinium macrocarpon L), também conhecida como Cranberry, apresentou grande 
capacidade de inibição da adesão bacteriana, devido à presença de polifenóis como 
os taninos (também chamados de PAC, podendo ser do tipo A ou B). Estas subs-
tâncias terão ação sobre fimbrias e flagelos da E. coli, que proporcionam sua ade-
são ao epitélio do trato urinário. A PAC tipo A irá mudar a conformação das fim-
brias, causando uma retração e impedindo a aderência bacteriana. Neste mesmo es-
tudo apontou-se outras plantas, como a cavalinha (Equisetum arvense L), rica em 
sais de potássio e flavonoides, e com propriedades antibacterianas eficientes sobre 
diversos micro-organismos, dentre os quais encontram-se  Pseudomonas aeruginosa,  
Candida albicans, E. coli, Staphylococcus aureus, Klebsiella pneumoniae, e Salmonella 
enteritidis, gerando entre vários efeitos, principalmente a diurese. 

Outra planta, pertencente à flora amazônica brasileira, se mostrou de grande 
valia no tratamento alternativo de ITUs, o barbatimão (Stryphnodendron adstringens), 
a qual apresentou-se eficaz contra 12 espécies de micro-organismos causadores de 
ITU. E também foi estudada a atividade antimicrobiana da planta mangabeira 
(Hancornia speciosa), tendo esta ação sobre 3 espécies bacterianas quando usada a 
casca da planta e 5 espécies quando testadas as folhas (THOMAZI; BERTOLIN; 
PINTO, 2010). 

Os estudos realizados por Teixeira (2012) demonstraram a possibilidade do 
uso de derivados do fruto Cranberry (Vaccinium macrocarpon L) e da cavalinha 
(Equisetum arvense L) no tratamento de ITU, propiciando ao paciente o tratamento 
utilizando fontes naturais. Em ambos os casos, houve eliminação do micro-organismo 
causador através de um mecanismo de inibição de aderência das fimbrias 
(Cramberry) e no processo diurético (cavalinha) que gera a expulsão das colônias 
do ITU. O gráfico abaixo foi extraído do estudo publicado pelo autor em questão e 
demonstra a eficácia destas e de outras plantas analisadas pelo mesmo: 

. 
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O estudo realizado com as plantas barbatimão (Stryphnodendron adstringens) e 
mangabeira (Hancornia speciosa) também demonstrou excelentes resultados. Os com-
postos presentes nas folhas do barbatimão foram eficientes no combate à Pseudo-
monas aeruginosa e à E. agglomerans, enquanto que os compostos da casca da 
mesma planta obtiveram resultados mais abrangentes, sendo eficazes contra E. coli, 
S. epidermidis, P. mirabilis, S. aureus, Citrobacter sp, Enterobacter sp, P. aeruginosa, 
Staphylococcus sp., K. oxytoca, S. saprophyticus, E. agglomerans e  BGN-NF. A 
planta mangabeira teve ação sobre P. mirabilis e várias especies de Staphylococcus 
quando usadas as folhas, e ação contra S. epidermidis, E. agglomerans, e P. mira-
bilis utilizando extratos da casca (THOMAZI; BERTOLIN; PINTO, 2010). 
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CONCLUSÃO 
 
Os estudos descritos acima são apenas uma amostra das infinitas possibilida-

des que os crescentes estudos botânicos na área de antimicrobianos oferecem á 
melhora de quadros de ITU, principalmente em pacientes idosos, possuidores de or-
ganismos fisiologicamente mais frágeis. Essas plantas, como tantas outras, podem ser 
implementadas na alimentação do paciente, na forma de sucos, chás ou outras ma-
neiras, como forma de auxilio a tratamentos com antibióticos, prevenção e proteção 
contra a doença, já que poderá impossibilitar a instalação dos micro-organismos; tu-
do isso aliado a boas práticas que devem ser adotadas pelo paciente, incluindo boa 
alimentação, procura de ajuda médica, uso correto de fármacos, entre outras.  Mui-
tos outros estudos ainda surgirão, e muitas plantas com alto potencial antimicrobiano 
existem na biodiversidade do país, que podem se tornar aliadas ao tratamento de 
muitas patologias, não somente a ITU. 

 
REFERÊNCIAS 
 
BRITO, M. A. Necessidade de novos antibióticos. J. Bras. Patol. Med. Lab. v.48, 

n.4, p. 247- 249, Rio de Janeiro, 2012. 
CORRÊA, E. F.; MONTALVÃO, E. R. Infecção do trato urinário em geriatria. 

Rev. Estudos, v. 37, n. 7, p. 625-635, Goiânia, 2010. 
LUÍS, A. F. S. Pesquisa e Identificação de Compostos Bioativos em Plantas Flo-

restais. 2014. 175 f. Tese (Bioquímica)- Universidade da Beira Interior, Covilhã, 2014. 
OLIVEIRA, F. B. M. Uso indiscriminado de antibióticos e resistência microbia-

na: uma reflexão no tratamento das infecções hospitalares. Rev. NOVAFAPI, v.4, n.4, 
p.72-77, Teresina. 2011. 

OTANI, K. S. Infecção urinária: etiologia e perfil de sensibilidade antimicrobiana 
em pacientes hospitalizados. 2015. 42f. Trabalho de CONCLUSÃO de Curso (Bacharel 
em Farmácia)- Faculdade Assis Gurgacz, Cascavel, 2015. 

SARAIVA, R.M.C. Atividade antibacteriana de plantas medicinais frente á bactérias 
multirresistentes e a sua interação com drogas antimicrobianas. 94f. Dissertação 
(Mestrado). Programa de Pós Graduação em Ciências Farmacêuticas, Instituto de Ci-
ências da Saúde, Universidade Federal do Pará, Belém-PA, 2012. 

SOCIEDADE BRASILEIRA DE UROLOGIA.  Infecção do Trato Urinário no Idoso. 
2004. Disponível em:< http://www.projetodiretrizes.org.br/4_volume/20-Infecurinaria.pdf>. 
Acesso em 16 de abril de 2016. 

RORIZ-FILHO, J. S.; et al. Infecção do trato urinário. Rev Medicina Ribeirão 
Preto, v. 42, n. 2, p. 25-118, Ribeirão Preto, 2010. 

TEIXEIRA, A. C. J. Fitoterapia aplicada à prevenção e tratamento de infecções 
urinárias. 2012. 34 f. Dissertação Mestrado (Ciências Farmacêuticas)- Faculdade de 
Ciências da Saúde, Universidade Fernando Pessoa, Porto, 2012. 



 56 

PRINCIPAIS ASPECTOS FISIOLÓGICOS DA ANDROPAUSA  

 

Autores: Bianca Ferreira de SOUZA; Marina da Rocha FRANÇA. 

 

INTRODUÇÃO 
 
Ondas de calor, sudorese excessiva,palpitações, mudanças de humor, pare-

cem ser sintomas de uma mulher na menopausa, entretanto, esses são algumas 
das variadas manifestações clínicas presentes emhomens com idade acima dos 60 
anos (ROSENBLATT, 2010).  

A partir de uma determinada idade inicia-se um processo de alterações hor-
monais nos indivíduos, em relação à diminuição dos níveis de testosterona o proces-
soé denominado andropausa, o qualatinge cerca de 650 milhões dehomens acima 
dos 60 anos, no mundo todo (MARTITS e COSTA, 2005). 

O processo do envelhecimento tende a ser mais depressivo para o homem, 
do que na mulher, pois tende a ter maior dificuldade para aceitar suas limitações, 
principalmente as sexuais. Quando é averiguado que o paciente está na andropausa, 
o tratamento mais indicado é a reposição hormonal utilizando-se testosterona 
(TRAMONTANO e RUSSO, 2013). 

Atualmente são escassos os estudos sobre a senescência e adiminuição hor-
monal em homens, poisas manifestações clínicas podem ser diferentes, e a andro-
pausa não atinge todos os homens (BONACORSSI, 2001). 

Este trabalho teve como objetivo desenvolver uma revisão bibliográfica sobre 
andropausacom o intuito de auxiliar no entendimento deste tema, o qual apesar de 
atingir uma grande parcela dos idosos é pouco estudado. Além disso, salientar a 
importância da discussão sobre o sexo na terceira idade, desprovendo-se de qual-
quer preconceito.  

 
MATERIAL E MÉTODOS 
 
Foirealizada uma revisão bibliográfica, utilizando como fonte de dados scielo, 

pub med, bireme. Utilizou-se no buscador as palavras andropausa, reposição hormo-
nal. 

 
RESULTADOS E DISCUSSÃO 
 
A andropausa ou climatério viril são nomes usados e pouco estudados para 

determinar um quadro presente em uma parcela significativa da população masculina, 
maior de 60 anos, ou em alguns casosa partir de 50 anos.  
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Este processo pode ser favorecido por determinadoshábitos ou stress psico-
gênico. Não há estudos aprofundados sobre este tema devido ao fato da andropau-
sa não acometer todos os homens desta faixa etária. Além disso, suas manifesta-
ções clínicas e diagnóstico são confusos e ainda podem ser confundidos com os da 
senescência (BONACORSSI, 2001). Por um longo tempo os estudos e tratamentos 
de reposição hormonal ficaram concentrados na reposição hormonal feminina, ou me-
nopausa, contudo nos últimos anos houve um interesse maior dos especialistas com 
relação à andropausa e reposição de testosterona. Este fato se elevou em conse-
quência dos aumentos das expectativas de vida femininas e masculinas (MARTITS e 
COSTA, 2004). 

Os primeiros achados para que se comprovassem a existência de andropau-
sa foram em 1958, apresentando concentrações mais baixas de testosterona nas vei-
as espermáticas e em 1966 com a queda de sua produção nas células de Ledir. 
Em 1944 foi reconhecida pela Sociedade Austríaca de Andrologia, a existência da 
Andropausa (BONACORSSI, 2001). O envelhecimento masculino é acompanhado de 
uma fisiopatologia que remete a deficiência androgênica em jovens adultos. Alguns 
exemplos são redução de massa e força muscular, elevação da gordura abdominal, 
resistência à insulina e perfil lipídico aterogênico, queda da libido, osteopenia, queda 
da capacidade cognitiva, depressão, insônia, suor excessivo (MARTITS e COSTA, 
2004). No entanto, pelo fato de a sintomatologia ser de caráter multifatorial, difícil 
afirmar se tem origem em um processo de senescência ou a um hipoandrogenismo, 
a participação de patologias intercorrentes ou aouso de medicamentos. A melhor 
comprovação para o sucesso no diagnóstico seria a resposta positiva ao tratamento 
como reposição hormonal (BONACORSSI, 2001). 

O diagnóstico é feito de forma clínica e laboratorial. A clínica é feita pelo 
profissional de saúde, por meio de questionamentos e análise dos sinais e sintomas 
que o paciente apresenta já descritos acima. O diagnóstico laboratorial não é espe-
cífico,entretanto pode auxiliar no diagnóstico, são realizadas dosagens de testosterona 
total, testosterona livre e biodisponível, é comum serem feitas duas dosagens para 
confirmação dos valores (MARTITS e COSTA, 2004).Para o tratamento com reposição 
androgênica é utilizadouma infinidade de exemplares como orais, transdérmicos, sub-
cutâneos e injetáveis. Os orais compreendem fluoximetazona e metiltestosterona, un-
decanoato de testosterona, o qualé conhecido como único seguro e efetivo para fim 
de reposição hormonal. Os transdérmicos oferecem um método mais fisiológico, estão 
disponíveis nas formas de adesivos e géis. Os subcutâneos favorecem níveis fisioló-
gicos e estáveis de testosterona, apesar ser uma das melhores alternativas não são 
indicados a idosos, pois podem causar infecção local. Existe ainda, o método injetá-
vel que é o mais difundido e compreende os ésteres de testosterona, enantato e 
cipionato de testosterona, eainda uma combinação de quatro tipos de testosterona 
sintética, os quatro elementos com tempos de meia vida diferentes, que visam pro-
longar a ação dos fármacos (MARTITS e COSTA, 2005). 
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A definição mais consensual entre a comunidade cientifica é que ocorre uma 
baixa da produção de testosterona a partir de certa idade, fazendo assim com que 
haja um quadro patológico que pode receber diversas nomenclaturas. A medicina 
brasileira tende-se a chamar de ‚Deficiência Androgênica do Envelhecimento Masculi-
no‛ (DAEM), cujo principal sintoma seria a perda da libido,e uma deficiência hormo-
nal. A negação do termo andropausa vem de uma necessidade de diferenciação da 
menopausa feminina, pois diferentemente das mulheres, não ocorre uma ‚pausa‛, ou 
um ‚corte‛ na produção de hormônios, mas apenas uma diminuição abrupta, além 
disso, a andropausa não acometerá todos os homens como acontece com a meno-
pausa feminina. Atualmente a população vive um período de mudança de representa-
ções sociais acerca da velhice, onde muitas vezes o indivíduo velho é visto como 
ser assexuado, devido a algumas limitações normais da idade.Se a própria prática 
sexual é negligenciada, disfunções sexuais são tão pouco importantes. A invenção 
da terceira idade e o ideal do novo velho que passa a ser ativo e saudável possi-
bilita a esses senhoresa atividade sexual, portanto, a preocupação com a saúde se-
xual passa a ser um dos principais problemas do ‚novo velho‛ (TRAMONTANO e 
RUSSO, 2013). 

O processo de envelhecimento tende a ser mais depressivo para o homem, 
pois ele tem maior dificuldade em conviver com as limitações da idade, entre elas 
as sexuais. Nesse quesito, o uso de medicamentos abre uma nova perspectiva para 
fazer com que o indivíduo recupere a confiança que tinha na capacidade sexual em 
etapas passadas da vida. Os problemas sexuais que mais acometem a velhice são 
a falta de informação, vergonha e preconceito sobre o assunto, principalmente sobre 
a impotência masculina, e falta de desejo por parte de um dos parceiros 
(BERNARDO e CORTINA, 2012).  

A disfunção sexual afeta significativamente a qualidade de vida do homem e 
acomete cerca de 650 milhões de homens acima de 60 anos em todo o mundo. A 
reposição hormonal aumenta a libido e melhora a disfunção erétil em homens ido-
sos. A relação entre a deficiência androgênica com a regulação do humor ainda é 
discutida,porém, os sintomas depressivos estão associados inversamente aos níveis de 
testosterona livre em homens idosos, e a reposição hormonal resulta numa melhora 
do humor e do bem-estar desses indivíduos (MARTITS e COSTA, 2005). 

 

CONCLUSÃO 
 

Apesar de o termo andropausa ser reconhecido em 1944 pela Sociedade Austríaca 
de Andrologia, ainda nãohá um consenso quanto ao seu reconhecimentocomo uma 
doença de importância na saúde masculina. A medicina brasileira tende a chamar 
de Deficiência Androgênica do Envelhecimento Masculino, negando o termo andropau-
sa, que remete a menopausa, ocorrente no sexo feminino.  
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A principal diferença entre elas é que na menopausa há um rompimento no 
ciclo que acaba estagnado, já na andropausa há uma queda abrupta de hormônios. 
Com o aumento da expectativa de vida são necessários estudos para a melhora da 
qualidade de vida da população masculina, estudos acerca da andropausa são es-
cassos e com eles também seus tratamentos. Essa doença não acomete apenas o 
sistema reprodutor, mas também a autoestima, podendo levar a um quadro de de-
pressão. Foi possível perceber que essa área não possui muita atenção da comuni-
dade cientifica, apesar de acometer grande parte dos homens de terceira idade, 
sendo assim necessário uma maior quantidade de estudos acerca dos sinais, sinto-
mas, diagnósticos e tratamento. 
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INTRODUÇÃO 

 O envelhecimento humano é um processo dinâmico e progressivo que aconte-
ce alterações morfológicas, funcionais e bioquímicas que alteram o organismo (CRAM, 
1999). Esse processo é demarcado por varias etapas no decorrer da vida desde 
nascimento a puberdade e a maturidade todas as alterações sofridas nessas fases 
de um modo tem consequências diretas no envelhecimento. Cada organismo tem seu 
envelhecimento de um modo diferente e isso tem influencia como os hábitos com 
que as pessoas levam, tendo como principal a cultura. Para BRÊTAS (2003, p.298) 
o envelhecimento é um processo complexo, pluridimensional, revestido por aquisiçõe-
sindividuais e coletivas, fenômenos inseparáveis e simultâneos. Por mais que o ato 
deenvelhecer seja individual, o ser humano vive na esfera coletiva e como tal, sofre 
as influênciasda sociedade. A vida não é só biológica, ela é social e culturalmente 
construída, portanto pode-se dizer que os estágios da vida apresentam diferentes 
significados e duração. 

 No Brasil a taxa de envelhecimento vem aumentando gradualmente desde a 
metade do século passado, e com isso a demanda para a área da saúde também 
(LIMA-COSTA, 2003). As doenças que mais afetam a população idosa estão ligadas 
a hipertensão, artrite, reumatismo, doenças ligadas ao coração, diabetes, asma, bron-
quite, e do aparelho neuromuscular e outras que estão ligadas diretamente com o 
excesso de consumo de medicamentos como analgésicos e anti-inflamatórios. Por 
esse fato os medicamentos fitoterápicos vêm cada vez mais ganhando espaço nos 
tratamentos ligados ao envelhecimento por proporcionar varias vantagens pela simplici-
dade do tratamento, baixo custo e eficácia (NÓBREGAS,1982). A fitoterapia acompa-
nha a humanidade e era a única fonte de tratamento para todos os tipos de doen-
ças no inicio da civilização, porem perdeu seu valor com surgimentos das drogas 
químicas e por muito tempo foi deixada de lado pela sociedade (STEALL-GOMES, 
1985). 
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 Com o uso abusivo das drogas químicas, a partir da década de 80 aOrgani-
zação Mundial da Saúde abriu uma campanha para pesquisar e catalogar as ervas 
medicinais (CUNHA,1981), com isso pode se valorizar a eficácia da fitoterapia, que 
também é conhecida como medicina tradicional ou naquela que opõe a medicina 
moderna e ainda medicina alternativa, pelo fato de representar a possibilidade de 
tratar doenças utilizando os recursos disponíveis na natureza(GERALDES, 1981). O 
objetivo desse trabalho é trazer conhecimento do tratamento de envelhecimento de 
idosos com fitoterápicos. 

 
METODOLOGIA 
 
 A metodologia do presente trabalho é baseada em seis artigos publicados, 

que envolve a área de fitoterapia, medicina alternativa, envelhecimento e tratamento 
de idosos, os mesmo foram retirados de revistas como a Revista Neurociências, Re-
visa de Enfermagem UNISA e principalmente do site Scielo. 

 
RESULTADOS E DISCUÇÕES 
 
 O tratamento com fototerápicos no envelhecimento de idosos tem grandes 

vantagens pelo seu modo de tratamento simples, por usar plantas muitas vezes co-
nhecidas e encontradas em diversos lugares na natureza e de fácil preparo, outra 
vantagem é o valor pago pelo tratamento que por ser uma medicina alternativa tem 
um baixo valor de custo, assim sendo disponibilizada para a população idosa por 
um preço muito baixo. A eficácia do tratamento é outro ponto positivo, por um lado 
leva um tempo maior para que o organismo tenha reação ao medicamento, por ou-
tro lado a pequena taxa de dependência do medicamento faz com que o mesmo-
possa ser ingerido ao mesmo tempo de diversos outro medicamentos, sem interferir 
nos princípios ativos de ambos desde que seja prescrito por um profissional da saú-
de capacitado. 

A classe dos fitoterápicos mais utilizados pela população idosa é os que 
agem sobre o aparelho digestivo, sistema nervo central, aparelho cardiovascular e 
analgésico como mostra uma pesquisa feita em diferentes centros urbanos 
(ROZENFED, 2003).  
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 Diferentes tipos de plantas têm efeito sedativo e pode substituir os sedativos 
químicos, exemplos bem conhecidos é a erva cidreira (Melissa officinalis) e o ale-
crim (Rosmarinusofficinalis). Já para uso do trato digestivo refere o uso do popular 
boldo (Coleusbarbatus), Artemísia (Artemísia vulgaris), erva cidreira (Mellissaofficinalis), 
losma (Artemísia absinthium), louro (Laurusnobilis), poejo (Menthapulegium), entre ou-
tros. 

 Uma preocupação com o uso dos fitoterápicos advém do fato de que seu 
uso é muitas vezes é associado ao conceito de inocuidade, de forma de que se é 
natural, não farão mal (FONSECA, 2008). Consequentemente muitos autores alertam 
sobre o uso de fototerápicos sem indicação de um profissional da saúde habilitado 
para realizar essa técnica. Os efeitos adversos decorrentes do uso de plantas po-
dem ocorrer através das interações dos próprios constituintes das plantas medicinais/
fitoterápicos com outros medicamentos, ou ainda relacionados às características do 
paciente (idade, sexo, condições fisiológicas, entre outros). A identificação errônea 
das espécies vegetais, forma de preparo incorreta e o uso indiscriminado podem ser 
perigosos, levando a alta dosagem, ineficácia terapêutica e efeitos indesejáveis, o 
que pode acarretar sérios danos ao usuário com o comprometimento da recuperação 
de sua saúde (BALBINO & DIAS, 2010; WHO, 2004).Outra consequência que mere-
ce um devido cuidado é a contaminação pelo fato de ser usado ervas in natura 
pode ter o risco de ser contaminada através da água e do solo, e quando as 
plantas são adquiridas em feiras ou em pontos comerciais depois de secas, as con-
dições de armazenamento podem interferir na qualidade do produto (AMOROZO, 
2003).  

 Além disso, outros fatores levam os fitoterápicos como desvantagens, entre 
estes fatores destacam-se: os problemas de identificação das espécies vegetais; a 
escassez de estudos clínicos sobre interações medicamentosas; a falta de incorpora-
ção das plantas nos programas de fármaco vigilância; a falta de atenção por parte 
dos profissionais que fazem a prescrição e sobre o consumo destes produtos e a 
falta de treinamento dos profissionais de saúde de identificarem episódios de intera-
ções medicamentosas (FUTURO, 2004). 
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No dia 15 de Março de 2009 foi constituído no Brasil o CONSELHO BRASI-
LEIRO DE FITOTERÁPIA ou CONBRAFITO que tem como objetivo esclarecer todas 
as duvida sobre as ervas, tratamentos, vantagens e desvantagem dos fototerápicos 
para a saúde. O SUS Sistema Único de Saúde criou o RENISUS que quer dizer 
Relação Nacional de Plantas Medicinais de Interesse para o SUS onde tem uma 
lista de 71 tipos de plantas que são usados no tratamento de doenças através de 
fitoterápicos. No Brasil os fitoterápicos são considerado medicamentos pelo órgão sa-
nitário (BRASIL, 2004), mas mesmo assim seu uso e comercialização muitas fezes 
não tem fiscalização, tendo assim o risco de auxiliar no tratamento de alguma do-
ença como também de causar algum tipo de danos ou reação para a saúde princi-
palmente para idosos. 

 

CONCLUSÃO 

Pode ser concluir que os fitoterápicos vêm auxiliando muito no tratamento do 
envelhecimento de idosos proporcionando uma melhora significativa, porem a utiliza-
ção do mesmo abrange diversos aspectos, com reflexão a sua aceitação e contribui-
ção para o paciente pelo fato de ser uma técnica passada de geração para gera-
ção. Por ter um baixo custo e seu tratamento ser simples e eficaz vem a cada 
dia mais tomando o lugar de medicamentos químicos como um tratamento alternativo 
no caso de idosos que muitas vezes apresentam uma restrição em relação a medi-
cina moderna. 
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INTRODUÇÃO 
 

O aumento da expectativa de vida da população brasileira e como conse-
quência a alteração nos perfis epidemiológicos, tem exigido uma mudança necessária 
com relação às políticas sociais e acompanhamento da saúde do idoso. Sabe-se 
que há pouco conhecimento quando se fala a respeito de saúde da terceira idade, 
gerando aumento nos gastos com assistência médica e capacidade se solução ques-
tionável (GARCIA, RODRIGUES, BOREGA, 2002). 

A pneumonia é uma infecção que acomete os alvéolos e bronquíolos, po-
dendo ter como possíveis agentes etiológicos vírus, bactérias ou parasitas. Essa do-
ença é de extrema importância por estar intimamente relacionada à morbidade, mor-
talidade e altos custos. Por a pneumonia não ser uma patologia de notificação com-
pulsória fica mais difícil estabelecer um número de acometidos, baseando apenas em 
estimativas. Corresponde a 5 a 12% das infecções que atingem o trato respiratório, 
a sua maior taxa de incidência são crianças menores que 5 anos e idosos acima 
de 70 anos (NERY, FERNANDES, PERFEITO, 2006). 

Ocorre um preenchimento das zonas aéreas e das que a circundam, por 
meio de uma solidificação exudativa. As principais manifestações clínicas são tosse, 
expectoração, algia torácica, dispnéia, febre igual ou superior a 38°C, calafrios e do-
res musculares (ANJOS, MEIRA, SANTOS, ET. AL. 2012). 

Esse trabalho tem como objetivo realizar uma revisão bibliográfica para eluci-
dar a respeito dos principais tipos de microrganismos causadores de pneumonias 
que mais acometem a terceira idade. 

 
MATERIAL E MÉTODOS 
 

Foram utilizados para a pesquisa de revisão a base de dados scielo, bire-
me bem como livros disponíveis da biblioteca da Faculdade Campo Real. 
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RESULTADOS E DISCUSSÃO 
 

Segundo a Organização Mundial da Saúde (OMS), a cada ano morre 1,6 
milhões de pessoas no mundo. No Brasil, segundo o DATASUS (2014) a pneumonia 
é a maior causa de hospitalizações, podendo causar consequências mais sérias, 
principalmente na terceira idade. 

Os exemplares mais frequentes são os Staphylococcus e os Streptococcus, 
cada um deles com suas características específicas. A pneumonia pode ter como 
agente etiológico diferentes tipos de bactérias, fungos ou vírus, que podem variar 
conforme as características dos pacientes acometidos, de forma geral são eles: 
Streptococcus pneumoniae, Haemophilus influenzae, Moraxella catarrhalis, Staphylococ-
cus aureus, Legionella pneumophila, Klebsiella pneumoniae (ORTOLAN, 2011). 

Pneumococo e Legionella são os agentes etiológicos mais ligados a idade 
avançada dos acometidos. No idoso também é mais comum o desenvolvimento de 
complicações como bacteremia, meningites e empiema (GODOY, PALOMBINI, SILVA, 
ET AL, 1989). 

O Staphylococcus aureus e os bacilos entéricos Gram-negativos são frequen-
temente observados em pacientes de idade avançada, com maior incidência a aque-
les portadores de doenças crônicas, ou que utilizaram recentemente antimicrobianos 
(ORTOLAN, 2011). 

Streptococcus pneumoniae é frequentemente encontrado em pneumonias que 
geram um estado mais grave, quadro agudo com fisiopatologia apresenta febre alta, 
calafrios, dor torácica e espectoração mucopurulenta. O pior prognóstico é para ido-
sos. Legionella pneumophila, é um bacilo gram negativo. Apresenta-se primordialmente 
como um surto gripal, com a diferença de que os sintomas das vias aéreas, como 
coriza e espirros, não estarem presentes (GODOY, PALOMBINI, SILVA, ET AL, 
1989). 

Por fim, a pneumonia causada por Staphyloccus aureus, é mais comum em 
crianças ou em adultos do grupo de risco como idosos, portadores de diabetes mel-
litus, abuso de álcool e drogas. O quadro clínico é grave, com comprometimento 
respiratório e estado tóxico (GODOY, PALOMBINI, SILVA, ET AL, 1989). 

A Klebsiella pneumoniae acomete principalmente homens acima dos 50 anos, 
é a principal causadora de pneumonias dentre os gram negativos. O quadro de ca-
racteriza por início abrupto já com alta expectoração (SANTOS, 2009). 

Quando bactérias se apresentam como agente etiológico o tratamento é sem-
pre feito por meio de antibióticos, convém salientar que sempre que for necessário 
fazer o uso de antibióticos é interessante a realização de um antibiograma para sa-
ber a que a bactéria em questão é resistente e qual antibiótico seria mais eficaz 
(SANTOS, 2009). 
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CONCLUSÃO 

 
Pneumonia é definida como a infecção de alvéolos e bronquíolos, e segundo 

o DATASUS está entre uma das maiores causas de hospitalização, principalmente de 
idosos, podendo até trazer conseqüências mais graves. Vários são os patógenos 
causadores da pneumonia, no entanto os mais graves Streptococcus pneumoniae. 
Idosos possuem uma saúde mais debilitada e frágil, por isso existe a tendência dos 
casos de pneumonia acabarem se agravando para bacteremia, meningites e empie-
ma.  

O tratamento, no caso de pneumonia bacteriana, é feito através de antibióti-
cos, sucedido anteriormente por um antibiograma. Atualmente ainda morrem 1,6 mi-
lhões de pessoas devido a pneumonia, e uma grande parcela dessa estatística é de 
idosos, um dos principais motivos é a demora para recorrer a cuidados médicos, e 
em  muitos casos é possível confundir com os sintomas da gripe. Para tentar erra-
dicar com esses casos é necessário um acompanhamento da saúde comunitária, 
principalmente em grupos de riscos como os idosos.   
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INTRODUÇÃO  
 
A Hipovitaminose A causa xeroftalmia, cegueira e morte em várias partes do 

mundo e é a base de um dos principais problemas nutricionais em países em de-
senvolvimento, incluindo o Brasil (RAMALHO et al, 2002). Idosos são os mais sus-
ceptíveis a desnutrição vitamínica, mineral e proteico-calórica, as causas são decor-
rentes de uma ingestão alimentar diminuída, flora bacteriana anormal que ocasiona 
má absorção e uma menor conversão de vitaminas para suas formas ativas. Aumen-
tando assim a prevalência de doenças graves (ARRUDA et al, 2007). 

A vitamina A é essencial para o sistema imunológico, desenvolvimento, reprodu-
ção e especialmente para o funcionamento do ciclo visual, tem um papel crucial na 
manutenção do tecido epitelial ocular, já que sua falta ocasionam lesões oculares e 
constituem a principal causa de cegueira (ARRUDA et al, 2007).  

A taxa de deficiência de vitamina A em idosos é em torno de 13,2% (EL BEI-
TUNE et al, 2003). Para garantir os níveis séricos adequados e prevenir doenças 
em indivíduos adultos, é necessária uma ingestão diária mínima de vitamina A de 
500 a 600μg (AMBROSIO et al, 2006). 

 
MATERIAIS E MÉTODOS 
 

Esse trabalho foi realizado através de uma revisão literária de artigos que 
abordam o tema da hipovitaminose, seus aspectos biológicos. 

 
RESULTADOS E DISCUSSÕES  
 
As fontes de vitamina A podem ser vitamina A pré-formada e pró-vitamina A, 

que são representadas pelos carotenoides (EL BEITUNE et al, 2003).  Devido ao 
alto custo dos alimentos de origem animal as provitaminas vegetais são as mais 
procuradas, entre esses alimentos estão a batata doce, cenoura, abobora, manga, 
mamão, entre outros. Nos carotenoides o Betacaroteno é o que tem maior atividade 
de vitamina A, este tem grande ação protetora contra o câncer, é um potente anti-
oxidante e tem ação protetora contra doenças cardiovasculares.  
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 Em especial exercem uma ação protetora contra a degeneração macular e 
catarata (AMBROSIO et al, 2006). A suplementação de vitamina A em altas doses 
para populações em risco é a principal prevenção de doenças causadas por esta 
deficiência, a fortificação de alimentos é tão importante no caso de vitamina A 
quanto para outras carências como a de ferro e outras, vegetais e frutas são uma 
ótima opção para isso, como também o melhoramento destes para o enriquecimento 
em termos de micronutrientes (Brasil, 2007). 

 
CONCLUSÃO 

 
É de suma importância a suplementação alimentar em idosos, pois estes so-

frem de carência alimentar. E a uma suplementação através de alimentos ricos em 
carotenoides ajuda na prevenção de várias doenças entre elas a cegueira noturna. 
Melhorando extremamente a qualidade de vida dos idosos, não apenas fisicamente, 
mas também psicologicamente. 
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INTRODUÇÃO 
 
Micoses são doenças muitas vezes causadas por fungos saprófitos, que se 

tornam parasitas quando entram em contato com organismos cujo sistema de defesa 
esteja temporária ou definitivamente comprometido, como em pessoas acometidas por 
doenças graves, crônicas ou submetidas a medicação intensiva que resulta em dese-
quilíbrios sérios do sistema imunológico (Oliveira, 2014). 

As micoses superficiais são infecções provocadas por fungos que invadem as 
camadas mais superficiais da pele ou a haste livre dos pelos. As manchas na pele, 
nódulo ou pelos correspondem a lesões causadas pela manifestação do agente pato-
gênico. Já as micoses cutâneas estão entre as infecções fúngicas mais corriqueiras, 
sendo especialmente provocadas por fungos filamentosos queratinofílicos designados 
como dermatófitos. Caracterizam-se por serem causadas por fungos que invadem to-
da a espessura da capa córnea da pele, a parte queratinizada intrafolicular dos pe-
los ou a lâmina ungueal. As lesões se manifestam como mancha inflamatória na 
pele, como lesão de tonsura nos pelos e por destruição da lâmina ungueal na 
unha. O contágio é realizado por meio de animais, homens, solo ou fômites conta-
minados com os fungos (Mitchell, 2005; Peres et al., 2010). 

Todos os fungos dermatofíticos apresentam-se como hifas septadas, hialinas e 
produzem macroconídios e microconídios característicos, de modo que a demonstração 
preliminar das hifas nos raspados de pele/unha é importante para a iniciação da 
terapia. O diagnóstico laboratorial das dermatofitoses se baseia nos métodos tradicio-
nais de exame direto, indireto ou de cultivo do fungo em meios artificiais, sendo o 
primeiro usado com maior notoriedade na prática clínica. No exame direto, a visuali-
zação do fungo é feita em microscópio a partir do material coletado da lesão ou 
detectado a partir de técnicas moleculares que amplificam seu material genético, co-
mo a reação em cadeia de polimerase (PCR). Já no exame indireto, busca-se iden-
tificar a resposta imunológica específica do paciente por testes sorológicos, como 
aglutinação ou ensaio imunoenzimático (ELISA). Entretanto, o seu valor é limitado se 
o espécime fúngico não for visualizado ou isolado, uma vez que podem indicar so-
mente contato prévio com o antígeno. Já o exame de cultura visará definir a espé-
cie fúngica do agente causador da doença (Henry, 2008; Mezzari e Fuentefria, 
2012). 
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O presente trabalho se propôs a realizar um levantamento epidemiológico so-
bre exames micológicos realizados em uma cidade do interior do Paraná, visando 
verificar a etiologia do agente causador, bem como a sua frequência em uma popu-
lação de idosos. 

 
MATERIAL E MÉTODOS 
 
Realizou-se um levantamento de dados em um laboratório privado de Guara-

puava – PR, o qual dispõe de caráter ambulatorial e atende a população geral 
(particulares, convênios e Sistema Único de Saúde). Entre os serviços prestados, 
está o de controle de vigilância de micoses de trabalhadores de empresas alimentí-
cias. 

Foi possível rastrear os exames solicitados de abril de 2012 a agosto de 
2013, sendo avaliados de acordo com os seguintes critérios: número de coletas, se-
xo, faixa etária, espécime de material coletado e resultados dos testes realizados. 
Os dados coletados foram tabulados e organizados em gráficos a fim de facilitar a 
interpretação utilizando-se o programa Microsoft Excel 2013. 

 
RESULTADOS E DISCUSSÃO  
 
Das 687 amostras coletadas, 385 (56,04%) eram do sexo masculino e 302 

(43,96%) do sexo feminino, o contrário do observado em outros estudos em que a 
busca por exames micológicos é mais prevalente entre mulheres, possivelmente pela 
maior preocupação com a saúde e estética (Souza et al., 2007; Calado et al., 
2011; Bragança, 2014). Um motivo que pode levar a esta proximidade de porcenta-
gens entre homens e mulheres é o grande número de coletas de vigilância realiza-
do em funcionários de empresas alimentícias, fugindo ao padrão de busca por exa-
mes da maioria dos laboratórios clínicos.  

A faixa etária variou de 1 a 83 anos, com média geral de idade de 35 
anos e a média de idade entre os idosos de 67 anos, com a respectiva distribui-
ção: 12,80% entre 1 e 20 anos, 82,25% entre 21 e 60 anos e 4,95% acima de 
61 anos. 
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Os materiais coletados foram raspados de pele de diferentes áreas do corpo, 
cabelos, pelos e unhas, conforme distribuição da Figura 1. Alguns MATERIAIS não 
tinham descrição do tipo de material biológico coletado. Entre os idosos, 47,06% do 
material coletado foram raspados de pele e 38,23% de unha, sendo que em 
14,71% houve ausência da descrição do material analisado. 

 
Fig. 1 – Distribuição dos testes realizados por tipo de material biológico coletado. 

 
O número de exames realizados mensalmente e o total de exames positivos 

está expresso na figura 2. 

 
Fig. 2 – Distribuição mensal dos exames coletados e dos casos positivos entre abril 

de 2012 e agosto de 2013. 
O fato de boa parte dos exames micológicos realizados mensalmente corres-

ponder aos testes de vigilância para micoses de empresas alimentícias possivelmente 
justifica a escassez de exames em idosos, sendo a idade produtiva a mais frequen-
te, além da baixa positividade em relação ao grande número de coletas no período 
avaliado. Outras publicações relatam positividades de exames micológicos na faixa de 
40 a 70% (Campanha et al., 2007; Calado et al., 2011; Araújo et al., 2012). 
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Dentre as descrições dos exames, 41 (5,97%) resultaram em hifas hialinas 
discretas e septadas, 2 (0,29%) positivos para leveduras, 3 (0,44%) positivos sem 
identificação do agente causador, enquanto 644 (93,74%) foram negativos. Entre os 
idosos, houve a presença de células leveduriformes em uma coleta e 4 (11,76%) 
tiveram resultado positivo para a presença de hifas hialinas discretas e septadas, 
dos quais a cultura mostrou a existência de um caso de Trichosporon sp. A obser-
vação em maioria de hifas septadas hialinas é indicativo da presença de fungos 
dermatófitos (Mezzari e Fuentefria, 2012). 

Entre as faixas etárias, a maior positividade nos exames se deu entre os 
idosos (11,76%) e a menor em crianças e adolescentes (4,54%). As pessoas idosas 
são o grupo mais atingidos por apresentam um sistema de defesa mais enfraqueci-
do e sujeito a esse tipo de infecção, bem como redução na circulação sanguínea 
por causa do envelhecimento (Mitchell, 2005; Peres et al., 2010). 

O tratamento da infecção dermatofítica não é direcionado pela identificação 
específica do isolado, sendo que a maioria dos laboratórios, a não ser que seja 
solicitado pelo médico, opta por não ofertar a identificação de gênero e espécie em 
virtude do lento crescimento dos fungos, o que demanda a atenção diária de um 
funcionário no laboratório. Isto explica o motivo de que apenas em 3,06% das 
amostras foram realizadas cultura (Henry, 2008; Burko e Lenhard-Vidal, 2014). A in-
formação obtida no exame micológico direto associado à anamnese realizada pelo 
médico auxiliam o clínico a instituir o tratamento adequado e precoce, sendo a cul-
tura geralmente solicitada apenas em casos de difícil erradicação da micose, pela 
dificuldade e demora no crescimento dos isolados.  

 
 CONCLUSÃO 
 

Nesta pesquisa pode-se observar que a maior parte de coletas foi realizada 
na população economicamente ativa, com pouca frequência entre os idosos, mas 
estes apresentaram proporcionalmente o maior número de exames positivos.  

A ocorrência de micoses é algo comum em países tropicais como o Brasil, 
sendo que sua prevalência varia em função de aspectos geográficos, socioeconômi-
cos e sociais. Esta doença pode afetar a qualidade de vida de indivíduos de todos 
os grupos etários e ambos os sexos, podendo se apresentar em muitas formas clí-
nicas que irão depender da região do corpo acometida, do hospedeiro e da espécie 
fúngica.  
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INTRODUÇÃO 
 
 A osteoporose é uma doença progressiva constituída pela diminuição da mas-

sa óssea e deteriorização da arquitetura do osso, deixando o osso frágil aumentan-
do com isso o risco de fraturas, normalmente o osso é periodicamente depositado 
por osteoblasto e absorvido nos locais onde os osteoclastos estão ativos, em casos 
em que há crescimento ósseo a um equilíbrio entre o que é depositado e o que é 
absorvido, já na osteoporose existe uma mudança na proporção entre a atividade 
osteoblástica e osteoclástica, com predomínio principalmente da osteoclástica. Até os 
30 anos o esqueleto acumula ossos, o homem por sua vez possui a maior massa 
óssea que as mulheres, perdemos 0,3 % ao ano, na mulher a perda é mais acen-
tuada nos primeiros anos da menopausa, e sendo maior ainda relacionando se a 
mulher for sedentária (Lane,1997). 

A osteoporose costuma ser mais comum nos homens do que nas mulheres.
(Lane, 2000). 

Pode ser classificada em primária também chamada de idiopática ou secundá-
ria, a primária é subdivida em tipo 1 e tipo 2. No tipo 1 tem uma rápida perda 
óssea e predomina na mulher que recentemente entrou na menopausa, no tipo 2 
ou senil é relacionada as etapas do envelhecimento e surge por deficiência dos ní-
veis de cálcio e pelo aumento da atividade do paratormônio e diminuição da forma-
ção dos ossos (Riggs,1983). 

Os fatores de risco individuais são indivíduos que tenham caso na família, 
mulheres brancas, indivíduos magros, entre outros, os fatores ambientais são o álcool 
e o cigarro que funcionam como inibidores do crescimento e multiplicação dos os-
teoblastos, o consumo excessivo de cafeína que causa um aumento na excreção de 
cálcio, má nutrição, dietas com muitas fibras, proteínas e sódio que diminuem a ab-
sorção do cálcio e, a menopausa precoce, problema no sistema endócrino e outros.
(Silverman,1998). 
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A principal forma de tratamento é a prevenção pode ser feita com exercí-
cios, sol e uma boa alimentação. O objetivo desse trabalho é fazer uma revisão 
bibliográfica integrativa a fim de que se conheça o diagnóstico da osteoporose. 

 
RESULTADOS E DISCUSSÃO 
 
A osteoporose pode ser prevenida com a síntese de vitamina D que em 

idosos  equivale a 1/3 necessário para um jovem, os idosos são uma população 
de risco para desenvolver osteoporose devido a falta de vitamina D, a intenção de 
prevenir a osteoporose no idoso é diminuir as perdas da massa óssea
(Volkmann,1998). O diagnóstico da doença passa por uma anamnese e um exame 
clínico onde o histórico familiar, a perda de altura, a baixa ingestão de cálcio na 
infância, falta de esporte na juventude, o sedentarismo, a menopausa precoce, o 
uso de determinadas medicamentos, e a existência de doenças associadas permitem 
ao clínico um primeiro diagnóstico. Depois de analisar as características do indivíduo 
é realizado os exames DPA (dual photon) e DEXA (densitometria por RX de dupla 
energia). 

A medição da Densidade Mineral Óssea (BDM) baseia-se na análise compu-
tadorizada, a quantidade de radiação gama em feixes emitidos por uma fonte exter-
na e com dois níveis de energia. Durante a realização do exame, é medida a 
quantidade de fótons que passam pelo corpo do paciente que pode ser calculada 
através de uma formula matemática que consiste em fazer a relação entre a quanti-
dade emitida de fótons e a a quantidade absorvida. 

O valor obtido será traduzido por um número que expressará o resultado em 
gr/cm2 (gramas de mineral ósseo/cm2 de osso analisado = BDM). Para se utilizar a 
medida da quantidade de mineral ósseo por cm2 em coluna lombar e colo de fê-
mur (locais estatisticamente como maior quantidade de fraturas nos idosos) como 
sendo os locais de análise mais específica. O resultado obtido é comparado com 
uma tabela de normalidade. Os valores da BDM (Densidade Mineral Óssea) obtidos 
através da Densitometria, são sempre corrigidos em função das características do 
indivíduo como idade, altura e peso sendo então comparados com a BDM de uma 
população jovem e com uma da mesma idade considerada normal. Apesar de forne-
cer  informações  sobre  à  densidade óssea,   resistência, as informa-
ções  fornecidas a respeito da estrutura óssea é limitada. Portanto sugere-se a pro-
posta de usar como meio para acessar  as  informações  referentes  aos  aspec-
tos  qualitativos  e  quantitativos  do  tecido ósseo.(Novaes,2016). 
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CONCLUSÃO 
 
Conclui-se que a osteoporose é uma doença progressiva, e que seu diagnós-

tico pode ser feito através de exames de imagem que mostram a densidade óssea, 
resistência, contudo as informações fornecidas quanto a estrutura é limitada. 
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INTRODUÇÃO 

 

O câncer de colo de útero apresenta-se como um dos mais incidentes nas 
mulheres. Segundo estimativas do Ministério da Saúde (MS), no Brasil são espera-
dos 16.340 novos casos em 2016, gerando um risco de 15,85 casos/100 mil mu-
lheres (INCA, 2016). Um dos principais fatores para o desenvolvimento deste tipo 
de câncer tem sido a infecção pelo papiloma vírus humano (HPV). Por se tratar de 
uma doença com fases pré-clínicas detectáveis, o rastreamento através do exame 
citopatológico tem sido a maior iniciativa para diminuir o número de casos e anteci-
par o diagnóstico (Bim et al., 2010; Santos, 2012). 

O MS gerencia as informações sobre o câncer de colo de útero através de 
uma plataforma online, o Sistema de Informação de Câncer de Colo de útero 
(SISCOLO), que disponibiliza informações referentes a resultados, coleta, grau de 
evolução, entre outras manifestações, o que possibilita o rastreamento dos casos. 
Nesta mesma plataforma, informações sobre avaliação microbiológica também podem 
ser obtidas (BRASIL, 2013). O ecossistema vaginal está exposto a diversos microrga-
nismos, existindo barreiras naturais para a manutenção do equilíbrio entre a microbio-
ta vaginal normal e a proliferação de microrganismos patogênicos (Bonfanti et al., 
2010; Gamboni e Miziara, 2013). Pode-se citar a descamação contínua das células 
superficiais e a autólise de células vaginais ricas em glicogênio, com liberação de 
polissacarídeos que sofrem fermentação pelos bacilos de Döderlein, produzindo ácido 
lático que mantém o pH ácido na vagina e dificulta a proliferação de microrganis-
mos patogênicos (Martins et al., 2012; Dall’alba e Jaskulski, 2014).  

Em relação à população idosa, a fragilidade e o desenvolvimento de doenças 
podem ser justificados pelas perdas fisiológicas comuns do processo de envelheci-
mento e seus fatores de risco, inclusive pelo desequilíbrio entre microrganismos be-
néficos e patogênicos (Fonseca et al., 2010). A resposta é a origem de um proces-
so inflamatório, diagnosticando-se vaginose bacteriana, considerada a infecção de mai-
or prevalência em mulheres em idade reprodutiva e sexualmente ativas. Dentre os 
principais achados em amostras citopatológicas de Papanicolaou considerados patogê-
nicos estão Candida sp., Trichomonas vaginalis, Chlamydia, herpes vírus, entre outros 
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Por isso, além de analisar os registros de alterações precursoras para o 
câncer de colo de útero, este trabalho também objetivou avaliar os resultados de 
análises microbiológicas que acompanharam os exames citopatológicos de idosas 
atendidas na rede pública de saúde de Guarapuava em 2013, contribuindo assim 
para estabelecer um quadro epidemiológico das características do exame de Papani-
colaou em idosas do município 

 

MATERIAL E MÉTODOS 

 

Os dados utilizados foram extraídos do SISCOLO (http://w3.datasus.gov.br/
siscam/ index.php?area=0401) selecionando informações acerca do ‚Exame Citopatológi-
co cérvico-vaginal e microflora- procedimento 12.011.01-0‛, escolhendo o Estado do 
Paraná no ano de 2013. No campo Linha foi utilizado “faixa etária” e no campo 
Coluna, “mêsAno Competência”. Para a obtenção dos demais dados, o campo Con-
teúdo foi alterado, selecionando-se alterações citopatológicas e microbiológicas, além 
da quantidade de exames por faixa etária, com ênfase nos resultados das faixas 
etárias de 60 a 64 anos e > 64 anos. Dos demais campos, apenas o município 
de coleta foi alterado para ‚410940 – Guarapuava‛. A partir disso, utilizou-se um 
banco de dados secundários para manutenção dos dados e distribuição em gráficos 
e tabelas.  

 

RESULTADOS E DISCUSSÃO 

 

Total de exames realizados e cobertura 

No período em análise foi registrada no SISCOLO a realização de 8.843 
exames citopatológicos de Papanicolaou, tido como um método para rastreio de alte-
rações pré-invasoras de câncer de colo de útero. Na distribuição dos exames pela 
faixa etária, verificou-se que a mais presente, ou seja, que mais realizou o exame, 
foi entre 30 e 49 anos. Isto está dentro da recomendação do MS, que a partir de 
2011 preconiza o rastreamento do câncer de colo de útero em mulheres de 25 a 
64 anos de idade, por tratarem-se de mulheres em idade fértil e com vida sexual 
ativa, sendo por isso mais suscetíveis aos fatores de risco para o desenvolvimento 
do câncer de colo de útero (Brasil, 2011). As faixas etárias de 60 a 64 anos e 
>64 anos representaram 10% da população total que realizou o exame, totalizando 
465 e 411 exames, respectivamente. 
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Conforme Novaes et al. (2006), a cobertura do exame no país chega a 
quase 70% da população feminina, mesmo que a estratégia tenha sido adotada no 
Brasil já em 1950. Segundo a Organização Mundial da Saúde (OMS), é necessária 
uma cobertura de 80% para que se tenha uma diminuição de 60 a 90% da inci-
dência dos casos (Melo et al., 2009). Em Guarapuava, identificou-se uma cobertura 
de 80% em 2013. É importante ressaltar que este cálculo foi baseado na população 
feminina total residente no município, enquanto o registro do SISCOLO é de exames 
realizados apenas na rede pública de saúde, o que acarretaria em uma cobertura 
possivelmente maior. 

Muitos estudos indicam alguns fatores que podem justificar a dificuldade na 
cobertura do exame na extensão do país: baixo nível socioeconômico, baixa escolari-
dade, dificuldade de acesso aos serviços de saúde, barreiras geográficas, entendi-
mento da prevenção, entre outros (Gonçalves et al., 2011; Jorge, 2011; Cardoso et 
al., 2014). Quando relacionado o conhecimento da população idosa sobre o exame, 
o estudo de Fonseca et al. (2010), apontou que das idosas que participaram da 
pesquisa, 90,5% sabiam o que era o exame e 78% já havia realizado o exame. 
Esta mesma perspectiva foi observada no estudo de Santos et al. (2015), em que 
obteve-se uma posição positiva frente ao exame e seu conhecimento na população 
idosa entrevistada. Isto indica uma preocupação com a condição de saúde e au-
tocuidado realizado por esta população. 

Resultados Citopatológicos 

Com o aumento da longevidade e o avanço da ciência em relação à quali-
dade de vida dos idosos, estes têm experimentado um conjunto de novas experiên-
cias, que incluem a sexualidade e hábitos de vida, sugerindo aumento da contami-
nação por doenças sexualmente transmissíveis (DTSs) e HPV, aumentando a impor-
tância do exame citopatológico nas idosas como triagem para o câncer de colo de 
útero (Santos et al., 2015). 

Em Guarapuava em 2013, nas lesões classificadas como baixo e alto grau 
(consideradas pré-invasoras), se tem o registro de um caso em cada lesão na faixa 
etária de 60 a 64 anos, sendo que não houve manifestação de adenocarcinoma e 
carcinoma invasor. Já o estudo de Cerbaro et al. (2013a) apresentou uma frequên-
cia maior, pois 96,8% das pacientes entre  60 e 77 anos apresentaram exame cito-
patológico negativo para lesões precursoras, porém, uma grande proporção não apre-
sentava junção escamo-colunar (JEC), que segundo Gamboni e Miziara (2013), de 
acordo com a idade a proporção de lesões no canal encocervical aumenta, e sa-
bendo-se que a JEC e a zona de transformação movem-se em direção ao canal 
endocervical após a menopausa, pressupõe-se a necessidade de obter-se um material 
clínico suficiente destas pacientes para evitar resultados falso-negativos. 
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Resultados Microbiológicos Provenientes do Papanicolaou 

Além dos resultados citopatológicos, o Papanicolaou também consegue detectar 
algumas características microbiológicas, que são da microbiota vaginal ou mesmo acha-
dos patogênicos. A identificação de microrganismos causadores de DSTs é pela obser-
vação direta do microrganismo ou ainda pela observação da lesão citopática na região, 
lesão característica do processo inflamatório (Stinghen, 2002).  

Dos 9646 achados microbiológicos de todos os registros de 2013 (Figura 1), foi 
observada maior manifestação de lactobacilos, cocos e outros bacilos que são caracte-
rísticos do epitélio vaginal e não requerem tratamento (Silva et al., 2014). Dos achados 
considerados patogênicos, foram encontrados: 876 registros de bacilos supracitoplasmáti-
cos, indicativos da presença de Gardnerella; 147 do protozoário T. vaginalis; um caso 
de infecção bacteriana por Chlamydia; e 143 casos de outros microrganismos não iden-
tificados. Estes são considerados potenciais causadores de infecções resultando em pro-
cesso inflamatório e, por conseqüência, desequilíbrio biológico (Silva et al., 2011). 

 
FIGURA 1 - Resultados das avaliações microbiológicas realizadas concomitantemente 
aos exames citopatológicos registrados em Guarapuava - PR no ano de 2013. 

 

Especificamente nas faixas etárias de 60 a 64 anos e >64 anos, houve mai-
or expressão de outros bacilos, representando 82% dos registros, 10% cocos, 4,7% 
bacilos supracitoplasmáticos e 4% T. vaginalis. Achados de lactobacilos e outros mi-
crorganismos tiveram um percentual inferior a 1%. Segundo Gamboni e Miziara 
(2013), a presença de bacilos supracitoplasmáticos se relaciona com a presença de 
Gardnerella vaginalis que representa de 45 a 99% das vaginoses bacterianas, indi-
cando que neste estudo esta faixa etária apresenta entre os microrganismos patogê-
nicos maior pré-disposição para o desenvolvimento de vaginose bacteriana em rela-
ção às demais manifestações. 

No estudo realizado sobre idosas por Cerbaro et al. (2013b), a proporção de 
amostras com Gardnerella vaginalis também teve grande prevalência, representando 
13% dos resultados, seguida de Candida spp., que se encaixa no subgrupo de ou-
tros microrganismos.  
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A distribuição dos agentes infecciosos presentes no exame de Papanicolaou 
de Bringel et al. (2012) indicou que G. vaginalis é a manifestação mais expressiva 
acima de 65 anos, com 2,9% dos resultados. Esta é uma bactéria da microbiota 
vaginal e ocorre vaginose pelo desequilíbrio dos mecanismos de defesa naturais cita-
dos anteriormente. Segundo o estudo de Freitas et al. (2014), a manifestação de G. 
vaginalis é maior em jovens (cerca de 65%) e inversamente proporcional com o 
decréscimo da idade. 

Ainda sobre os achados patogênicos, o percentual geral de 2% de infecção 
por T. vaginalis é inferior a apresentada por Freitas et al. (2014) para o total de 
análises realizadas, que foi de 7,4%. Em geral, estes achados são relacionados com 
o nível socieconômico e sua transmissão se dá em maioria por relação sexual 
(Heinemann e Reid, 2005). 

Vários estudos correlacionam vulvovaginites com infecções por Candida sp., T. 
vaginalis e HPV, e vaginoses com infecções por G. vaginalis, Mobiluncus sp., Bacte-
rioides sp., dentre outras (Gomes et al., 2010; Milhomens et al., 2014). Além disso, 
alguns trabalhos relacionaram o aparecimento desses microrganismos com fatores mu-
tagênicos e o desenvolvimento de doenças malignas, que é o caso de Tricomoníase 
e Candidíase, essa relação pode influenciar células metaplásicas atípicas (Zattoni et 
al., 2013; Milhomens et al., 2014). 

A importância de se determinar estas manifestações microbiológicas no exame 
citopatológico é a oportunidade de diagnosticar estas infecções que em geral são 
assintomáticas e tratar estas pacientes, além de caracterizar as infecções mais co-
muns em uma dada população. A colonização por alguns microrganismos é conside-
rada da microbiota normal, porém em determinadas situações, principalmente relacio-
nadas ao comprometimento imunológico da paciente, podem levar ao desenvolvimento 
de vulvovaginites (Stinghen, 2002). 

 

CONCLUSÃO 

 

A partir deste estudo foi possível identificar que a cobertura do exame no 
município em 2013 estava de acordo com a orientação da OMS, com 80% da po-
pulação feminina residente realizando o exame citopatológico. Além disso, a faixa 
etária preconizada para a realização do exame é a que mais tem realizado o pro-
cedimento. 
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Conforme esperado, o maior número de resultados nos exames microbiológicos 
estava relacionado com a microbiota vaginal normal. Dentre os microrganismos consi-
derados patológicos, a presença de bacilos supracitoplasmáticos foi a mais significati-
va. Com relação à população feminina idosa, a proporção para as alterações pré-
invasoras e microbiológicas detectadas no Papanicolaou manteve-se dentro da norma-
lidade e com proporções consideradas aceitáveis em comparação com outras faixas 
etárias analisadas. 

Neste estudo foi possível perceber a importância de incluir a população femi-
nina idosa no rastreamento para câncer de colo de útero, já que fatores biológicos, 
como também relacionados a hábitos de vida e sexualidade são fatores importantes 
para o desenvolvimento das lesões precursoras diagnosticadas pelo exame citopatoló-
gico. 
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INTRODUÇÃO 
 
O Brasil possui atualmente 23 milhões de idosos, e em 2025, a estimativa é 

que o país tenha aproximadamente 32 milhões de pessoas com 60 anos ou mais.  
A expectativa é que, para cada grupo de 100 jovens menores de 15 anos, 

haverá mais de 50 adultos com 65 anos ou mais (IBGE, 2015). No Brasil a maio-
ria dos idosos, possui um baixo nível socioeconômico e educacional, associado a 
uma elevada prevalência de doenças crônicas e incapacitantes, permitindo a essa 
população uma baixa qualidade de vida, uma das doenças prevalentes é o Diabetes 
Mellitus (DM) (MORAES, 2011).  

Essas doenças podem ser atribuídas pela presença de fatores de risco, agen-
tes etiológicos ou condições que aumentam a probabilidade de desenvolvimento des-
tas patologias ou associações entre elas, ocasionando morbidades e óbitos. No Bra-
sil, a principal causa de mortalidade na população de 60 anos ou mais, não é o 
DM, e sim a Cardiopatia Isquêmica com 18,8% do total, seguida do Acidente Vas-
cular Encefálico com 12,3% e da Doença Pulmonar Obstrutiva Crônica com 5,7%. O 
DM, apesar de não configurar como causa principal de morte, desempenha importan-
te papel, ficando em torno de 4% (BRASIL, 2016).  

Entretanto não pode ser subestimado este percentual de óbitos, uma vez que 
frequentemente o DM não é mencionado na declaração de óbito como causa de 
morte e sim suas complicações, principalmente as cardiovasculares e cerebrovascula-
res (EKSTROM, 2013).  

A gravidade das complicações e os meios necessários para controlá-las tor-
nam o DM uma doença muito onerosa não apenas para os indivíduos afetados e 
suas famílias, mas também para o sistema de saúde, diagnosticado entre 45 e 55 
anos de idade, ainda, é considerado uma das principais doenças crônicas que afe-
tam o homem moderno. A maioria dos pacientes tem excesso de peso e a cetoaci-
dose ocorre apenas em situações especiais, como durante infecções graves (BAHIA 
et al., 2011). 
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É uma doença metabólica, caracterizada por hiperglicemia, sendo resultante de 
defeitos de secreção ou ação da insulina. A hiperglicemia se dá pela persistência 
de altas concentrações de glicose no plasma, ocorre devido a absorção dela presen-
te nos alimentos ingeridos e na formação da mesma pelo fígado, a qual circula 
pelo sangue e não consegue ser captada pela insulina (SOCIEDADE BRASILEIRA 
DE DIABETES, 2009).  

Nesse sentido, medidas preventivas para combater os fatores de risco são 
consideradas as melhores terapêuticas a serem utilizadas (SARTORELLI et al., 2006). 
O intuito do estudo é divulgar uma opção na redução da absorção da glicose dos 
alimentos ingeridos através de uma dieta composta por β-glucanas, que são fibras 
solúveis, advindas principalmente de cogumelos, capazes de baixar a absorção de 
colesterol e retardar a absorção dos açúcares. Além de estimular o sistema imunoló-
gico, protegendo o organismo de infecções e consequentemente ocorrências de ceto-
acidose. Colaborando no tratamento do DM 2 e da obesidade, fator que predispõem 
a doença. 

 
MATERIAIS E MÉTODOS 
 
Através de revisão bibliográfica nos sites de busca de pesquisas científicas, 

foram selecionados artigos acadêmicos relevantes, relacionados ao tema, Diabetes 
Mellitus tipo 2, Fibras Alimentares, β-Glucanas, publicadas desde o ano de 2000. 

 
RESULTADOS E DISCUSSÕES 
 
Através da analise em artigos relacionados, podemos afirmar que o tratamento 

convencional da diabetes se dá através da insulina, contudo, muitas vezes se torna 
caro e doloroso por se tratar de uma terapia invasiva, predispondo o paciente a 
processos inflamatórios decorrentes da aplicação errônea (GAZZINELLI et al., 2005). 

Com essa perspectiva, a redução dos fatores de risco e auxilio no tratamen-
to, torna-se indispensável. Estudos indicam que uma dieta rica em fibras solúveis é 
uma opção para controlar os níveis altos de glicose, especialmente dietas com alto 
teor de β glucanas, que normalmente são encontradas em cogumelos comestíveis.  
Pesquisas relacionadas indicam que o consumo dos mesmos traz vários benefícios a 
saúde. Um crescente número de ensaios in vitro têm demonstrado uma variedade 
de efeitos, incluindo anti-tumoral, anti-viral, anti-inflamatória, anti-diabético e proprieda-
des anti- alérgicas, ensaios in vivo demostram a capacidade de melhorar a eficácia 
de vacinas contra a hepatite B, estimulam a resposta imune, e promovem a prolife-
ração de células T (WANG, FU, & HAN 2013).   
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Nos testes realizados em ratos, mostram que uma dieta composta por fibras 

solúveis, independente da dose, induz uma redução na absorção da glicose presen-
tes nos alimentos ingeridos, no intestino delgado as fibras sugerem uma formação 
de barreira gelatinosa impedindo à absorção, reduzindo, consequentemente a glicemia 
(BRENNAN, 2005). 

Aliada a essa ação de redução da absorção, as fibras solúveis advindas dos 
cogumelos possuem β glucanas, que são as principais responsáveis pela ação anti 
diabética dos cogumelos, pois possuem a função de estimular a secreção de insuli-
na, através do aumento do cálcio extracelular que  chegam até as células B pan-
creática, o mesmo desencadeia uma série de sinais intracelulares que permite o au-
mento da excreção do hormônio.  Testes in vivo e in vitro, também evidenciam que 
além da ação relatada, a dieta rica em β glucanas contribui para a diminuição da 
gordura abdominal (XIAO et al., 2012). Estudos in vivo relacionando a dieta ofereci-
da a portadores de DM 2, indicam que uma alimentação composta por 50g de car-
boidrato na forma de pão branco, cereal matinal à base de aveia e 2 alimentos 
protótipos enriquecidos com β glucanas, faz com que na analises de glicemia capilar 
em jejum, apresentem índices glicêmicos mais baixos, em torno de 4 unidades a 
cada grama de β glucana ingerida. Sugerindo que este composto é funcional para 
controlar a glicemia pós-prandial (MIRA et al., 2009) 

Ocorrências de cetoacidose desencadeadas por processos infecciosos, é uma 
das causas de óbitos dos portadores de DM tipo 2, caracterizada pelo aumento 
exagerado dos níveis de glicose plasmático, causando episódios de coma e até mor-
te, a cetoacidose diabética ocorre principalmente em decorrência da liberação de hor-
mônios como o cortisol e a adrenalina, que agem contra a insulina, a liberação 
exacerbada dos mesmos se dá em patologias infecciosas como pneumonias,  cisti-
tes, entre outras (SBD, 2006). Sendo assim um alimento que estimule as células de 
defesa se faz necessário, essa ação é encontrada nos cogumelos, como já relato. 

 
CONCLUSÃO 
 
É nítido os benefícios do consumo de cogumelos comestíveis aos portadores 

de DM tipo 2, colaborando no tratamento. Estudos sugerem que a aplicação de 
uma dieta rica em fibras solúveis, com altos teores de beta glucanas, como os co-
gumelos, permite uma menor absorção da glicose presentes nos alimentos ingeridos, 
liberação de maior quantidade de insulina, diminuição da massa abdominal, além de 
estimulação das células de defesa, auxiliando no tratamento e na prevenção dos 
fatores de risco. Proporcionando uma melhora na qualidade de vida aos portadores.  



 89 

REFERÊNCIAS 
 
BAHIA L. R., ARAUJO D. V., SCHAAN B. D., NEGRATO C. A., LEÃO 

M.P.S., RAMOS A.J.S, FORTI A.C, GOMES M.B., FOSS M.C.,MONTEIRO R.A, SAR-
TORELLI D.S, FRANCO L.J. The costs of type 2 diabetes mellitus outpatient care in 
the BrazilianPublic Health System. Value in Health. 2011. 

BRASIL. Ministério da Saúde. Secretaria de Vigilância em Saúde. Sistema de 
Informações sobre Mortalidade. Disponível em: http:// www. datasus. gov.br. Acessado 
em 11/02/2016. 

BRENNAN, C.S. Dietary fiber, glycemic response, and diabetes. Mol. Nutr. 
Food Res., v.49, p.560-570,2005.  

EKSTROM, N. Aspirin treatment andrisk of first incident of cardiovasculardiseas-
es in patient with type 2 diabetes:an observational study fromthe Swedish National 
Diabetes Register. BMJ, 2013  

FRANCO L. J., Um problema de saúde pública. Epidemiologia. In: Oliveira 
JEP, Milech A (eds.). Diabetes mellitus: clínica, diagnóstico, tratamento multidisciplinar. 
São Paulo: Atheneu. 2004. 

GAZZINELLI M.F., GAZZINELLI A., REIS D.C., PENNA C.M.M. Educação em 
saúde: conhecimentos, representa-ções sociais e experiências da doença. Cad Saúde-
Pública. 2005. 

IBGE – Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística. Disponível em:<http://
www.ibge.gov.br>. Acesso em: 11/02/2016 

MENDES, E. V. As redes de atenção à saúde. Belo Horizonte: ESP-MG, 
2009. 

MIRA G. S.; HANS G.; LYS MARY B. C. Visão retrospectiva em fibras ali-
mentares com ênfase em beta-glucanas no tratamento do diabetes. Braz. J. Pharm. 
Sci.  São Paulo Jan./Mar. 2009 

MORAES, E. N. Estratégias de prevenção e gestão da clínica. Belo Horizonte: 
Folium, 2011. 

SARTORELLI D.S., FRANCO L. J., CARDOSO M. A., Intervenção nutricional e 
prevenção primária do diabetes mellitus tipo 2: uma revisão sistemática. Caderno de 
Saúde Pública. 2006 

SOCIEDADE BRASILEIRA de DIABETES (SBD). Diretrizes da Sociedade Brasi-
leira de Diabetes. Tratamento e acompanhamento do diabetes mellitus. 2006. 

STRINGHETA, P. C.; OLIVEIRA, T. T.; GOMES, R. C.; AMARAL, M. P. H.; 
CARVALHO, A. F.; VILELA, M. A. P. Políticas de saúde e alegações de proprieda-
des funcionais e de saúde para alimentos no Brasil. Revista Brasileira de Ciências 
Farmacêuticas, São Paulo, v. 43, n. 2,jun. 2007. 

WANG, H.; Z. Fu, & C. Han."The Medicinal values of culinary-medicinal royal 
sun mushroom (AgaricusblazeiMurrill)." Evidence-BasedComplementaryandAlternative Med-
icine, 2013. 



 90 

 
 

 
 
 

 
 

 
CENTENÁRIOS: Teorias do envelhecimento, e seus aspectos  

biológicos. 

 

Autores: Karin Andrezza de Paula DAMBROSKI 1; Durinézio José de ALMEIDA 2 

1: Aluna de biomedicina- Faculdade Campo Real; 2: Docente –Faculdade Campo 

Real. 

 
INTRODUÇÃO 
  
As expressões do envelhecimento são diferentes entre indivíduos de espécies 

diferentes ou da mesma espécie, foi esse o principal motivo de todas as especula-
ções sobre o envelhecimento até agora. Dentre todas as teorias, uma engloba todas 
elas, a degradação progressiva da funcionalidade celular com a idade, fato que au-
menta o aparecimento de doenças seguido de morte. (MOTA, 2004) 

 Hoje, é possível afirmar que a senilidade consequente da idade, não é mais 
a única razão do envelhecimento, diversos fatores interligados de forma molecular, 
celular e sistêmico com fatores externos, ajudam para que o envelhecimento ocorra, 
às vezes antecipadamente. (TEIXEIRA, 2010) 

 O objetivo deste trabalho é explorar, utilizando revisões literárias, as teorias 
genéticas ou estocásticas, e a cascata fisiológica associada ao envelhecimento. 

 
MATERIAIS E MÉTODOS 
 
Esse trabalho foi realizado através de uma revisão literária, artigos que abor-

dam o tema das teorias do envelhecimento e seus aspectos biológicos. 
 
RESULTADOS E DISCUSSÕES  
 
Várias teorias sobre como o envelhecimento ocorre são citadas na literatura 

dentre as mais citadas elencamos as nove mais representativa, para compor este 
trabalho, para cada uma elaboramos um breve descritivo com o intuito de informar 
aos leitores sobre seus princípios. 

Teoria dos telômeros. 

Os telômeros estão presentes nas extremidades dos cromossomos com a fun-
ção de proteger a integridade do genoma, evitando ligações, degradações, ou recom-
binações improprias para esse cromossomo (LIMA, 2014). Com o passar das replica-
ções, os telômeros perdem parte das informações do DNA. (FRIES, 2011)  
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Teoria da Mutagênese intrínseca, teorias estocásticas. 
 
As diversas teorias criadas para explicar o envelhecimento celular, podem ser 

de natureza genética ou de natureza estocástica. Na teoria genética, o envelhecimen-
to é tratado como continuidade da vida que é controlado geneticamente e possivel-
mente programado. Já as teorias estocásticas revelam que o envelhecimento ocorre 
após diversas agressões ambientais externas, ao organismo. (FARINATTI, 2002). 

 
Teoria do envelhecimento celular. 
 
  Segundo essa teoria, a célula chega a um estágio senescente em que 

não consegue mais se regenerar com tanta eficácia, encaminhando-se para a morte 
celular. A auto renovação celular não ocorre da mesma maneira, as células proveni-
entes de divisões não tem a mesma capacidade funcional, pois um pequeno frag-
mento dos telômeros se perde a cada reparação do DNA.  Um processo que ocor-
re diferentemente nas células pluripotentes, o comprimento dos telômeros permanece 
intacto nas células jovens, mesmo com os danos da replicação do DNA e ação da 
enzima telomerase. (PERINI, 2008). O envelhecimento celular é algo que se dá iní-
cio desde o seu nascimento, conforme o tempo passa, o organismo reage aos efei-
tos danosos com a perda da funcionalidade em todos os órgãos e tecidos, tornando 
o ser humano mais propício a ter alguma doença crônica. Nesta teoria o envelheci-
mento das células, dos tecidos e dos órgãos independe um do outro. (TEIXEIRA, 
2010). E o fato de que independem um do outro, está diretamente relacionado pela 
hereditariedade (GARCIA, 2006). 

Nas replicações do DNA, a enzima DNA polimerase, não consegue replicar o 
terminal da fita de cromossomos 3’ da molécula linear, encurtando o cromossomo a 
cada replicação. (PERINI, 2008). Esse processo de encurtamento do cromossomo po-
de ser evitado por uma enzima ribonucleoprotéica denominada telomerase, ela prolon-
ga o segmento perdido do DNA molde, o que permite a síntese da cadeia com as 
informações completas, porém essa enzima só está ativa nas células normais pluripo-
tentes, germinativas ou cancerígenas. (PARSONS, 2003). Comumente, nas células so-
máticas adultas sem alterações, a telomerase não é sintetizada, os telômeros conti-
nuam sendo encurtados a cada replicação até que chega o momento em que, pelo 
encurtamento dos telômeros, não é mais possível realizar uma nova separação de 
cromossomos, e isso leva a morte celular e por consequência ao envelhecimento 
(PERINI, 2008). 
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Teoria neuro-endócrina. 
 
As funções fisiológicas, tem tendência a perder a sua capacidade no decorrer 

da vida adulta. A desnutrição, pouca oxigenação celular e um mau funcionamento 
das sinapses fazem com que as funções intelectuais também tenham um declínio 
no seu funcionamento, causa disso, as alterações químicas, neurológicas e circulató-
rias do cérebro. (GARCIA, 2006). O hipotálamo e a glândula pituitária regulam os 
hormônios secretados e influentes para os neurotransmissores e neuropeptídios 
(MOTA, 2004). O hipotálamo depende das expressões de genes específicos para o 
seu metabolismo, fato que é alterado quando acontece o envelhecimento, o que 
causa a desregulação do metabolismo basal. (PEREIRA, 2004), isso causa um co-
lapso da regulação endócrina que leva ao mal funcionamento dos órgãos e ao en-
velhecimento. 

 
Teoria imunológica. 
 
A imunossenescência corresponde à deficiência das funções imunes causadas 

pela idade avançada, o que torna o idoso mais suscetível a contrair doenças autoi-
munes e infecciosas. (MALAFAIA, 2008). No envelhecimento, a resposta imune está 
relacionada à funcionalidade das células T e humoral. Uma pesquisa feita com ido-
sos saudáveis, mostrou que há uma queda de 10% a 15% dos linfócitos totais, 
essa queda é explicada pela diminuição da estimulação do timo e a decorrente 
produção de anticorpos ao longo da vida. Essa variação imune que ocorre ao pas-
sar dos anos, está ligado á senescência de uma maneira qualitativa, mas, resulta-
dos quantitativos elevados dependem do estado nutricional em que o idoso se en-
contra. (NOVAES, 2005).  No timo ocorre o desenvolvimento e a multiplicação das 
células tronco, gerando os linfócitos T. Na velhice, os receptores não reconhecem 
ou reconhecem como antígenos próprios as células provenientes da medula, elimi-
nando-a por apoptose. A idade avançada, induz o timo a sofrer atrofia, tendo como 
consequência o mau funcionamento das células T. (MOTA, 2009).Teoria das muta-
ções somáticas. 

Essa teoria surgiu, após expor cobaias á radiação e analisar que as mes-
mas adquiriram características de senescência. Se o indivíduo se mantém exposto 
frequentemente a radiações naturais, somados a outros agentes do ambiente em 
que vive, tende a sofrer mutações genéticas. Essas mutações não reduzem o tem-
po de vida por si só, mas sim, 
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enquanto o indivíduo permanece exposto a radiações, o risco da taxa de mortalida-
de, é muito maior. Não tem relação entre a taxa de mortalidade e a idade, a 
morte precoce é causada pelas mutações precursoras do câncer e não pelo enve-
lhecimento acelerado. (TEIXEIRA, 2010). A radiação natural ultravioleta causa uma 
mutação no RNA, através dessa alteração a síntese proteica torna-se ineficiente. No 
DNA que sofre mutações somáticas, a proteína p53 é ativada e, a partir disso, a 
sua meia-vida torna-se estável, podendo também se acumular, o que provoca o en-
velhecimento ou morte celular. (MONTAGNER, 2009) 

 
Teoria do erro-catástrofe. 
 
O acúmulo de moléculas imperfeitas, oriundas de diversas falhas na transcri-

ção do RNA seguido da tradução em proteínas defeituosas, acarretaria uma disfun-
ção do organismo. O erro catástrofe ocorre quando diversos desses erros causam a 
morte celular e deficiência funcional biológica, causa que sugere o envelhecimento. 
(FRIES, 2011). Não existe relação comprovada até o momento entre o erro catás-
trofe e a idade, já que as proteínas alteradas nos tecidos envelhecidos foram cau-
sas de modificações pós a síntese do RNA, não tendo uma relação direta de que 
o envelhecimento causa uma sequência recorrente de erros na síntese das proteí-
nas. (TEIXEIRA, 2010). 

 
Teoria da reparação do DNA. 
 
O tempo que leva para o DNA se reparar, é que vai determinar o tempo 

de vida de cada indivíduo, sendo da mesma espécie ou não. Esses dados foram 
retirados de um experimento em cultura para reparação dos fibroblastos de espécies 
diferentes, e expostos a radiações ionizantes. Observou-se que quando o DNA está 
lesado e perto da senescência, há uma dificuldade de reparação. Como consequên-
cia do envelhecimento, a proteína p53 perde a sensibilidade e por isso é mais 
suscetível ocorrer fenótipos cancerígenos no envelhecimento, entre outros (MOTA, 
2004).Teoria da glicosilação. A glicosilação contribui para que aja uma alteração da 
eficiência das proteínas durante o envelhecimento. O resultado das reações espontâ-
neas de glicosilação de açúcares com proteínas chamam-se bases de schiff e pro-
dutos de amadori, e são reversíveis. Na maioria, estão equilibradas com a glicose, 
porém, em proteínas de meia-vida longa, como o colágeno, a laminina e a fibro-
nectina, essas bases reagem formando AGEs (Advanced Glycosylation End-products). 
Esses fazem ligações cruzadas irreversíveis alterando as propriedades bioquímicas 
das moléculas. Ligações cruzadas inibem a protease, podendo acumular-se, proteínas 
extracelulares causando o envelhecimento. (TEIXEIRA, 2010). Ainda falta comprovar o 
quanto as proteínas de meia-vida longa podem estar relacionadas com o envelheci-
mento, aumentando a incidência da glicosilação (MOTA, 2004). 
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Teoria do estresse oxidativo. 
 
O estresse oxidativo causam alterações no DNA através dos radicais livres 

dos compostos celulares no decorrer da vida. (MOTA, 2004). O envelhecimento favo-
rece o estresse oxidativo, multiplicando as proteínas, carboidratos, lipídeos e ácidos 
nucleicos oxidados. Os átomos ou moléculas dos radicais livres são definidos por 
apresentar um ou vários elétrons não pareados (SILVA, 2011), causando uma grande 
instabilidade química. De modo geral, o estresse oxidativo varia dependendo do tipo 
de tecido, estado físico, estado nutricional e a idade do indivíduo (MOTA, 2004), es-
tão envolvidos em diversas patologias crônicas do envelhecimento (SILVA, 2011). 

 
Desnutrição. 
 

 Como se sabe, o estado metabólico do corpo no envelhecimento não perma-
nece em perfeitas condições, muitas vezes é necessário fazer uso de medicamentos 
que podem influenciar na ingestão alimentar, e nutricional desse indivíduo. Podem ser 
citadas algumas alterações fisiológicas que interferem diretamente no estado de nutri-
ção no envelhecimento, como exemplo podemos citar a alteração do funcionamento 
digestivo, a percepção sensorial alterada e diminuição ou falta de sensibilidade à se-
de (CAMPOS, 2000). A musculatura intestinal torna-se flácida na velhice, causando a 
diminuição de movimentos peristálticos e constipação intestinal (MACEDO, 2012). Com 
a idade avançada, a absorção de nutrientes torna-se precária no intestino, a mucosa 
intestinal sofre alterações fisiológicas, decadência da síntese enzimática, como conse-
quência, existem casos de desnutrição que auxiliam ainda mais com a degradação 
fisiológica na senilidade (NASCIMENTO, 2007). 
 
 Restrição calórica e o aumento da longevidade. 
 
 Pesquisadores indicam que uma alimentação restrita de calorias pode ter um 
resultado positivo para a longevidade. Hipóteses avaliadas são, a diminuição da mas-
sa lipídica, tendo influência sobre a taxa de glicocorticoides, redução da taxa metabó-
lica basal, alteração no metabolismo oxidativo e da glicose como energia, hormerase. 
(FARINATTI, 2002). A redução de gordura corporal através de uma dieta equilibrada 
diminui os marcadores de glicose no sangue que minimiza naturalmente a produção 
de insulina no pâncreas e o acúmulo de adipócitos. Ingerir alimentos saudáveis livres 
de substâncias pró-inflamatórias melhora os danos oxidativo, como a reparação do 
DNA celular. Sobre esse tema ainda há bastante discussão, e fatos a serem com-
provados, mas se sabe que uma alimentação saudável ajuda a manter o metabolis-
mo basal e uma possível longevidade. (GENARO, 2009). 
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 Hábitos de vida saudáveis. 
 
 O envelhecimento humano consiste em três caminhos a seguir: normal, patoló-
gico e saudável. Citando a trajetória de vida saudável, propõe-se ter hábitos como 
um baixo risco de doenças e incapacidades funcionais, excelente funcionamento físico 
e mental e ter uma vida ativa. (CUPERTINO, 2007). Algumas ações propostas para 
tornar o envelhecimento saudável: Avaliação Global do Idoso (AGI), que faz um es-
tudo comportamental do idoso; atividade física regular; Mudanças de hábitos deleté-
rios (vícios);acompanhamento nutricional; evitar o início das doenças; uso de fármacos 
com critério; Compensar as limitações (FILHO, 2009). 

 

 CONCLUSÃO 
 
 Diversas teorias tentam explicar a causa que de fato gera o envelhecimento 
por um olhar biológico, algumas delas propõem que é possível dar longevidade se 
repararmos o dano nas replicações do DNA, fatores biológicos que causam o enve-
lhecimento, já outras explicam que diversos fatores externos repetidos, causam essa 
mutação celular seguido da senescência celular. Contudo, estão comprovados fatores 
biológicos de maus hábitos, por exemplo, que estão diretamente relacionados como 
fatores que aumentam o risco do envelhecimento celular, nos alertando para termos 
um cuidado especial, saudável, com o nosso organismo.  
O estudo dessas teorias é muito abrangente, deixando uma grande linha de pesqui-
sas e correlações a serem feitas entre o funcionamento dos sistemas sendo hormo-
nal ou taxas metabólicas, e agentes externos.  
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INTRODUÇÃO 
 

A DPOC, como é chamada a doença pulmonar obstrutiva crônica, é 
caracterizada por uma limitação do fluxo de ar pelas vias respiratórias dentro dos 
pulmões. Esta limitação ocorre pela destruição do tecido pulmonar e pela elastici-
dade dos bronquíolos e alvéolos, e está associada a uma resposta inflamatória 
anormal, como por exemplo, a inalação de fumaça de cigarro e outras partículas 
ou também gases tóxicos. 

A resposta inflamatória pode produzir bronquite crônica (inflamação dos 
brônquios), bronquiolite obstrutiva (inflamação dos bronquíolos) e enfisema pulmonar 
(parênquima pulmonar). Estas alterações são variáveis de acordo com os sinais e 
sintomas apresentados por cada indivíduo. Entre os sintomas mais comuns relacio-
nados às respostas inflamatórias estão a tosse, secreção, dispneia e sibilos. 

A associação da qualidade de vida com a DPOC é de grande impor-
tância. Entre os principais fatores de risco são a hipertensão arterial sistêmica 
acompanhada de estresse e o tabagismo associado ao etilismo, porém existem 
outros fatores que juntos desencadeiam a doença, tais como dislipidemias, diabe-
tes mellitus, obesidade, sedentarismo e uso de medicamentos anti-hipertensivos e 
diuréticos. 

A DPOC é diagnosticada preferencialmente através da espirometria, tam-
bém chamada de prova de função pulmonar, no qual são registrados parâmetros 
respiratórios que servem para o diagnóstico de diversas doenças pulmonares. A 
gasometria arterial é outro método de diagnóstico fornecendo os valores de gás 
carbônico e oxigênio circulantes no sangue arterial, em casos de DPOC os valo-
res de oxigenação são baixos e os de CO2 são elevados. A radiografia de tórax 
ou a tomografia computadorizada também são relevantes no diagnóstico, pois po-
dem evidenciar bolhas de ar que se formam nos pulmões.  

Este trabalho procura apontar as principais medidas terapêuticas para o 
paciente com DPOC. 
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MATERIAIS E MÉTODOS 
 

Para a realização do presente estudo foram utilizados artigos que abordam 
diagnósticos, terapias, medicamentos naturais, sintomas e outros em relação à doen-
ça pulmonar obstrutiva crônica. Os artigos utilizados foram encontrados em platafor-
mas de pesquisa como o Scielo, Bireme e revistas científicas virtuais. Foi dada pre-
ferência à artigos publicados após o ano de 2012. 

 
 

RESULTADOS E DISCUSSÃO 
 

No tratamento da DPOC, a qualidade de vida é um importante fator que de-
ve ser avaliado. Um estudo feito da SBPT (2004) levanta os fatores de risco extre-
mo como sendo o tabagismo, poeira ocupacional, irritantes químicos, fumaça de le-
nha, infecções respiratórias graves na infância e condições socioeconômicas. E os 
fatores individuais como sendo a diminuição de algumas proteínas no organismo, 
hiper-responsividade brônquica, desnutrição e prematuridade. 

As principais medidas terapêuticas para pacientes com DPOC incluem a utili-
zação adequada de fármacos, vacinação contra influenza e pneumococos, abandono 
do hábito de fumar e participação de programas de reabilitação pulmonar (RP). 
Além disso, a fitoterapia, que é o uso de plantas medicinais para o tratamento de 
doenças, tem sido bastante utilizada. 

A RP pode é uma intervenção multiprofissional, integral e baseada em evi-
dências para pacientes com doenças respiratórias crônicas que sejam sintomáticos e 
tenham diminuição da atividade diária com frequência. Associada com o tratamento 
individualizado do paciente, a RP é combinada para reduzir os sintomas, otimizar a 
capacidade funcional, manter o nível máximo de atividade diária, e estabilizar ou 
remover as manifestações sistêmicas da doença. 

A fitoterapia, uso de plantas medicinais para o tratamento, recuperação da 
saúde e prevenção de doenças, tem ocorrido ao longo dos tempos, desde as for-
mais mais simples até formas medicamentosas industrializadas. Os fitoterápicos são 
medicamentos preparados exclusivamente com plantas medicinais ou partes delas, 
que possuem propriedades reconhecidas de cura, prevenção e tratamento sintomático 
de doenças.  
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Dentre as plantas medicinais conhecidas para o tratamento da DPOC es-

tão Allium sativum, expectorante e antisséptico, Illicium verum, expectorante e útil 
para bronquite e Mikania glomerata, para gripes e resfriados, bronquite alérgica e 
infecciosa. 

Dentre as principais causas da DPOC está a hipertensão, citado por 
Dryer et al. em 2015. Hipertensão é uma condição em que não há muito controle, 
possui poucos tratamentos e alta morbidade. É mais comum entre pessoas idosas, 
comprovado pelas Diretrizes Brasileiras de Hipertensão, podendo afirmar então que o 
aumento da pressão arterial ocorre com o passar dos anos. 

O percentual de mulheres idosas que utilizam plantas medicinais para au-
xiliar no tratamento da hipertensão é de 70%, isto porque as mulheres são conside-
radas as mais interessadas quando se trata de terapias alternativas. O chuchu foi 
recentemente testado como anti-hipertensivo, e constatou-se queda na pressão san-
guínea, explicando o uso popular deste vegetal como terapia alternativa. 

O gengibre é outra planta medicinal que auxilia no tratamento da hiper-
tensão, citado por vários autores como hipotensivo e vaso dilatador. Esta ação foi 
descrita e justificada pela presença de flavonoides no extrato hidroalcóolico do gengi-
bre que auxiliam para a redução da pressão arterial, consequentemente a hiperten-
são.  

O capim-limão por muitos anos foi conhecido pela sua ação diurética, 
porém recentes estudos mostraram que esta planta pode ser utilizada também pela 
sua ação anti-hipertensiva. Outras plantas utilizadas com ações hipotensivas foram, 
erva cidreira, Artemísia, com efeitos semelhantes ao capim limão, agindo principal-
mente como hipotensivos. 

 
CONCLUSÃO 
 

Verificamos que o tratamento de alguns fatores de risco e causas da DPOC 
é relevante para que o paciente consiga ter uma boa qualidade de vida. E a jun-
ção de terapias tradicionais e de terapias alternativas, como o uso de plantas medi-
cinais, vêm sendo utilizada para que esta qualidade seja alcançada. Dentre os trata-
mentos tradicionais, a RP é a que parece ser mais proveitosa, pois trata-se de 
uma intervenção multiprofissional, e como tratamento alternativo, várias plantas medici-
nais são eficazes. 
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O CUIDADO DA FAMILIA FRENTE AO IDOSO COM SEQUELAS DO AVC 

 

Autores: Kelvin Frederico Neumann dos SANTOS¹; Eliane de Fátima GUMIERO². 

Identificação dos autores: Acadêmico bacharel em Enfermagem¹; Acadêmica bacharel 

em Enfermagem². 

 

INTRODUÇÃO 
 
AVC é uma doença que acomete o aparelho circulatório, onde, o acidente 

vascular cerebral (AVC) é um dos problemas neurológicos mais prevalentes entre os 
idosos. É a terceira causa mais comum de morte nos países desenvolvidos, sendo o 
AVC isquêmico o mais comum em todos os casos. (PAULO et al; 2009). 

presente trabalho trata-se de um resumo que busca esclarecer e ajudar na 
interpretação sobre a importância da intervenção familiar frente ao idoso com seqüe-
las decorrentes do Acidente Vascular Cerebral (AVC) e mostrar a sua prevalência 
em dados no que se refere ao acometimento da doença na população idosa. 
(PERLINI, FARO; 2005). 

 
MATERIAL E MÉTODOS 
 
Para a realização desse trabalho foram utilizados artigos científicos e alguns 

exemplares da literatura que abordavam assuntos referentes ao tema, na tentativa de 
identificar o relacionamento, posição e cuidados da família frente ao idoso com se-
qüelas resultantes do AVC. 

 
RESULTADOS E DISCUSSÃO 
 
O Acidente Vascular Cerebral (AVC), é uma doença caracterizada pela perda 

da função neurológica decorrente de uma isquemia ou uma hemorragia de um vaso 
sanguíneos cerebral. No AVC isquêmico ocorre a obstrução da passagem de sangue 
no vaso sanguínea devido à formação de um trombo que impede sua passagem, 
enquanto no AVC hemorrágico ocorre o rompimento do vaso sanguíneos, extravasan-
do sangue tanto no meio interno ou externo do tecido cerebral. (SMELTZER et al; 
2011). 
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 O acidente vascular cerebral (AVC) é responsável por grande parte das cau-
sas de mortalidade anuais. Cerca de 16 milhões de pessoas sofreram um episódio 
de AVC ao menos uma vez. O AVC é uma síndrome neurológica freqüente em 
adultos e idosos. Sua incidência é maior após os 65 anos, havendo aumento do 
risco com a idade, dobrando a cada década após os 55 anos. (RODRIGUES et al; 
2013).  

É a principal causa de incapacidade funcional, sendo precedido apenas pelas 
doenças cardiovasculares e também pelo câncer, por provocar seqüelas e limitações 
relevantes nos pacientes sobreviventes. A população sobrevivente representa aproxima-
damente 50% e necessita da supervisão de enfermagem após a alta hospitalar, prin-
cipalmente na Atenção Básica, em que orientações e assistência são necessárias pa-
ra que consiga se adaptar ao novo estilo de vida causado pela doença. Dessa ma-
neira, cerca de 20% dos pacientes que vivenciam o AVC falecem em um mês e os 
outros 30% passam pelo evento, sobrevivem com algumas deficiências neurológicas, 
mas ainda conseguem viver de forma independente, não necessitando de ajuda de 
terceiros para a realização de atividades básicas do cotidiano. (MARQUES, RODRI-
GUES, KUSUMOTA; 2006). Após o período de internação hospitalar, o idoso acome-
tido por um AVC pode retornar ao lar com seqüelas físicas e comportamentais que 
comprometem a capacidade funcional, a independência e a autonomia. Nesse contex-
to há uma diferença no que se refere ao cuidado com o idoso após a alta hospi-
talar, pois passa de um processo de cura para o cuidado. Dessa maneira  é abor-
dado os cuidados da família enquanto responsável e também como instituição social 
do idoso, pois apresenta uma grande facilidade para manipular os cuidados, pois 
têm um conhecimento dos hábitos, costumes, crenças e da relação construída com 
o idoso. Nesse processo pode-se classificar a existência de dois tipos distintos de 
cuidadores com o idoso. O cuidador formal, pessoa contrada pela família ou respon-
sável para exercer as medidas de cuidado e reabilitação, e o cuidador informal, 
que pode ser uma pessoa da família ou qualquer outra que esteja presente no seu 
dia a dia, assumindo as ações de cuidado, sendo uma pratica antiga e que preva-
lece sobre o cuidado formal. (PERLINI, FARO; 2005). 

 Na atualidade é comum as Home Care muitas vezes realizam esse atendi-
mento terceirizado ou por convênios ou planos de saúde.  Todavia, a permanência 
de seqüelas incapacitantes, impondo aos pacientes limitações motoras, sensitivas, 
sensoriais, de compreensão e expressão dos pensamentos pode alterar a dinâmica 
da vida dessas pessoas, não só pelas seqüelas físicas que restringem as atividades 
da vida diária e tornando-as dependentes de terceiros para movimentar-se e agir 
com maior ou menor independência, mas também por comprometerem suas possibili-
dades de administrar a vida pessoal e familiar. Assim, pode-se afirmar que o AVC 
é uma doença crônica que causa incapacidade, deficiências e desvantagens. 
(PERLINI, FARO; 2005). 
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A experiência de cuidar de alguém acometido por AVC em casa tem se 
tornado um desafio um meio de adaptação tanto paciente quanto familiares. A in-
tervenção familiar diante o cuidado é de grande importância, pois expõe o idoso 
ao bem estar bem como nas relações de afeto no circulo familiar. A promoção da 
harmonia e compreensão entre os membros é primordial para a reorganização do 
sistema familiar. Para as pessoas viverem juntas, é necessário que haja uma rela-
ção interpessoal entre os membros da família, ou seja, compreender um ao outro, 
o que não é tarefa fácil, pois interpretar o comportamento do outro e reconhecer 
as diferenças, algumas vezes, acarreta preocupações, desavenças e dificuldades nos 
relacionamentos. Nesse âmbito é de grande importância enfatizar a comunicação, 
pois faz parte da estratégia para a busca de aproximação das pessoas, sendo o 
diálogo parte fundamental nas relações familiares. (MARQUES,RODRIGUES, KUSU-
MOTA; 2006).  Após a hospitalização, aproximadamente 80% dos sobreviventes do 
AVC retornam à comunidade. Entretanto, continuam requerendo cuidados especiais 
que, considerando a cultura brasileira e as condições socioeconômicas da popula-
ção, geralmente são fornecidos pela família. Em conseqüência à permanência das 
seqüelas incapacitantes após o AVC, podem ocorrer mudanças na dinâmica da vida 
destes pacientes. Estas mudanças incluem restrições na realização das atividades 
da vida diária, como, por exemplo, na movimentação física, na cognição e na ca-
pacidade de tomar decisões sobre a própria vida ou da família. (FIGUEIREDO, TO-
NINI; 2010). 

 
CONCLUSÃO 
 
Pela observação dos aspectos analisados, ficou evidente a importância da 

intervenção familiar no cuidado com o idoso que apresenta seqüelas decorrentes do 
Acidente Vascular Cerebral, fazendo-se necessário para a reabilitação motora e tam-
bém psicossocial do individuo. Também ficou perceptível a dificuldade da família e 
do idoso na adaptação com o cuidado, sendo a intervenção familiar primordial para 
o bem estar do idoso. Dessa forma entende-se que o envelhecimento faz parte de 
um fenômeno natural dos seres humanos explicados pela gerontologia diferenciando 
os aspectos fisiológicos, patológicos e também psico-sociocultural.. 
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 AVALIAÇÃO ECONÔMICA DOS CUSTOS SOBRE CUIDADOS DA EQUIPE DE 

ENFERMAGEM NO TRATAMENTO DE ÚLCERA POR PRESSÃO  

NA TERCEIRA IDADE.  
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INTRODUÇÃO  
       
Úlcera de pressão é uma lesão que afeta o tecido da pele resultando em 

necrose tecidual, com perda total ou parcial das funções sensoriais no local. Muito 
comum em pacientes acamados e pacientes debilitados, especialmente em idosos, 
onde suas funções estão em déficit. A prevenção de úlceras de pressão tem um 
papel importante dentro da promoção e prevenção da saúde, que é a melhor 
maneira de prevenir o aparecimento deste tipo de lesão. A pesquisa em questão 
realizada, tem como objetivo fazer uma pesquisa exploratória frente ao tratamento 
deste agravo considerando ser um problema de saúde publica ligado diretamente a 
promoção de saúde da população idosa e a situação econômica em que se 
encontra o sistema de saúde na atualidade, tratando-se de um estudo do tipo 
exploratório, bibliográfico com uma análise integrativa, qualitativa da literatura disponível 
em bibliotecas virtuais (Scielo, Google Acadêmico). Com base na literatura mostra a 
importância deste cuidado para evitar úlceras por pressão, a fim de melhorar a 
qualidade de vida, reduzir os gastos com o problema evidenciado por base teórica 
de conhecimento econômico, e principalmente, reduzir as taxas de morbidade e 
mortalidade.2.  

 
MATERIAL E MÉTODOS  
 

Trata-se de um estudo de descritivo de abordagem qualitativo-quantitativa, que 
tem por objetivo analisar os aspectos considerados importantes para a equipe de 
enfermagem, em relação ao conhecimento econômico, assistencial e preventivo em 
âmbito de atendimento ao paciente  da terceira idade, visando a qualidade da 
prestação de cuidados sobre pacientes da terceira idade.  
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Foram coletados dados do sistema do TABWIN32, instituído pelo Ministério 
da Saúde, para construção e aplicação de índices e indicadores de produção de 
serviços, de características epidemiológicas (incidência de doenças, agravos e 
mortalidade). Usando Critérios de Nível Estadual – Paraná. Coletas de dados no 
TABNET, instituído pelo Ministério da Saúde, onde as palavras chaves para a 
pesquisa em questão foram:  

DEBRIDAMENTO DE ULCERA DE PRESSÃO/TECIDO DESVITALIZADO. 
DEBRIDAMENTO DE ULCERA/NECROSE.  
Os dados do Sistema TABWIN32 e TABNET, foram exportados e analisados 

e colocados no Programa Microsoft Office Excel 2010.  
Foi acessado o sistema O Banco de Preços em Saúde (BPS) on-line sobre 

informações das compras públicas e privadas de medicamentos e produtos. Com o 
acesso em um modulo de filtragem de marcadores. Entre os períodos: 23-05-2014 a 
23-12-2015. Com o resultados sobre classe:  

1 – EQUIPAMENTOS E ARTIGOS PARA USO MÉDICO, DENTARIO E 
VETERINARIO.  

Feito uma analise dos produtos de principais uso nos procedimentos e 
tratamentos de Úlcera por pressão, e sobre esses dados analisados e colocados em 
planilha no Office Excel 2010.  

 
RESULTADOS E DISCUSSÃO 
 
 A Úlcera por Pressão (UPP) é a área onde acontece à necrose tissular, a 
qual tende a se desenvolver quando o tecido mole é comprimido, entre uma 
projeção óssea e uma superfície externa por longo período de tempo. Seu 
surgimento pode ser por duas causas: Agentes etiológicos ou extrínsecos, dentre 
esses relaciona-se, intensidade e duração da pressão, fricção, tensão, umidade, 
redução e/ou perda da sensibilidade e imobilidade, (FREITAS, 2011). 

O desenvolvimento de úlcera por pressão esta associada à má qualidade de 
assistência prestada ao paciente, principalmente em casos que a prevenção recebe 
menos atenção pela falta de programas específicos voltados ao agravo. Sendo assim, 
torna-se um grande problema para a equipe de enfermagem, pois leva grande 
demanda de tempo e dinheiro com o seu tratamento (ROCHA e BARROS, 2006).  



 109 

 
 

 
 

 
A Organização Mundial de Saúde aponta o enfermeiro como o profissional 

da área de saúde com maior potencial para assegurar uma assistência rentável, ou 
seja, eficaz em função dos custos (FRANCISCO e CASTILHO, 2006). 

De acordo com Rodrigues et al. (2007), A atenção da enfermagem para 
com o idoso é de grande importância, e o conhecimento sobre Política Nacional da 
Saúde da Pessoa Idosa norteia as ações de saúde e seus alcances, tendo como 
finalidade uma atenção continuada, e regulariza o direito da pessoa idosa em todos 
âmbitos, considerando ajustes determinados pela pratica.    

Consoante com Santos (2000) relata que a Enfermagem Gerontológica, englo-
ba vários campos na sua atuação, tais como: educação, assistência, assessoria/
consultoria, planejamento e coordenação de ações de saúde, sendo assim um dos 
campos mais promissores para a ação da enfermagem, sendo na promoção de saú-
de dos idosos saudáveis, dependentes institucionalizados ou domiciliares. Sugerindo 
assim uma boa capacitação na filosofia do envelhecimento. 

O envelhecimento é definido como um processo multidimensio-
nal‛ (CUPERTINO et al, 2006. apud. Baltes & Baltes, 1990). 

  

Figura 5. Tabela sobre prevalência de úlcera por pressão, Escala de Braden, Fonte: PORTAL DA ENFERMAGEM, in 
Parâmetros Vitais, EscaladeBraden, <http://www.portaldaenfermagem.com.br/parametros_read.asp?id=12> acessado em 
01/02/2015.  
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 Segundo Dalla Vecchia et al. (2005), as transformações sofridas com o 
passar do tempo em um contexto demográfico evidencia cada vez mais o surgimento 
de uma população mais idosa em todo o mundo. Fazendo com que atenção 
especifica a essa classe, nos direcione a uma atenção de atendimento com base na 
promoção de saúde mais a fundo para garantir uma qualidade de vida, com uma 
sobrevivência maior. 

Para Freitas e Alberti (2013), A escala de Braden é a mais utilizada no 
Brasil na avaliação do paciente propício a desenvolver UPP. Esta escala foi 
publicada em 1987 e incorporada na pratica brasileira em 1999.  

Avalia seis categorias diferentes: percepção sensorial; umidade; atividade; 
mobilidade; nutrição; fricção e cisalhamento. As cinco primeiras subescalas são 
pontuadas de 1 a 4 (1 para menos favorável e 4 para mais favorável) a sexta 
subescala (Fricção e Cisalhamento) é pontuada entre 1 a 3. Na avaliação o 
paciente pode ser pontuado dentre 6 a 23 pontos, sendo assim, quando o paciente 
recebe uma pontuação baixa, ele possui uma baixa habilidade funcional, sendo um 
paciente propicio ao surgimento de UP. Outros motivos relacionados à formação de 
UPP são: nível de consciência do paciente; insensibilidade à dor e ao desconforto 
causados por doenças neurológicas; doenças vasculares; incontinência urinária; má 
nutrição (LIMA e GUERRA, 2007. p 270).  

As UPP’s acarretam custos elevados no investimento em material e 
equipamento necessário aos cuidados curativos, assim como o aumento do consumo 
de fármacos, além de custos eventuais de uma intervenção cirúrgica ou 
hospitalização prolongada (SILVA et al. 2013) 

 
Tabela 1. – Números de atendimentos por procedimentos realizados 

cadastrados no TABWIN32 nível Estadual – Ferramenta de Tabulação desenvolvida 
pelo DATASUS 
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Conselho Internacional de Enfermagem (ICN, 1993) afirma, todos os países 
compartilham de um problema comum de custos.  

Tabela 2. – Fornecimento de MATERIAIS e lista de preços em pesquisa de 
um Hospital de Médio porte do paraná.  

Nota. Os valores mostrados são totais de atendimentos. Fonte: TABWIN32 – DATASUS, SCRACA (SECAO DE REGULACAO 

CONTROLE AVALIACAO AUDITORIA, 5º Regional de Saúde) Secretaria de Saúde do Estado do Paraná - SESA 2015. 

DESCRIÇÃO DO ITEM 
UNIDADE DE 
FORNECIME

NTO 

MODALIDADE DA 
COMPRA 

FABRICANTE 
QTD ITENS 

COMPRADOS 
PAGO TOTAL 

CURATIVO., NÃO TECIDO, 

RESINA E ADESIVO, COM 

ALMOFADA VISCOSE 

ANTISSÉPTICA, REDONDO, 

OPACO, MICROPOROSO, 

HIPOALERGÊNICO, ESTÉRIL UNIDADE Pregão 

LABOR IMPORT COM. 

IMPORT. EXPORT. LTDA. 125000 0,0206 

 R$   

2.575,00 

ATADURA, CREPOM, 100% 

ALGODÃO, 8 CM, 180 CM, 

EM REPOUSO, 13 UN/CM², 

EMBALAGEM INDIVIDUAL UNIDADE Pregão MB TEXTIL LTDA 45000 0,27 

 R$ 

12.150,00 

FITA HIPOALERGÊNICA, 

ADESIVA ELÁSTICA, 100 

MM, 4,5 M, COM CORTE 

BIDIRECIONAL UNIDADE Pregão 

JOAOMED COMERCIO DE 

MATERIAIS CIRURGICOS 

LTDA 300 5,4 

 R$   

1.620,00 

CURATIVO, HIDROGEL, GEL 

AMORFO, COM COLÁGENO 

HIDROLIZADO E GLICERINA BISNAGA 25 G Pregão 

L M FARMA INDUSTRIA E 

COMERCIO LTDA 1000 10,5 

 R$ 

10.500,00 

PERÓXIDO DE HIDROGÊNIO 

(ÁGUA OXIGENADA), 10 

VOLUMES LITRO Pregão 

VIC PHARMA INDÚSTRIA 

E COMÉRCIO LTDA 120 2,98 

 R$      

357,60 

ÁCIDOS GRAXOS 

ESSENCIAIS, COMPOSTO 

DOS ÁCIDOS CAPRÍLICO, 

CÁPRICO, LÁURICO, 

LINOLÊICO, LECITINA DE 

SOJA, ASSOCIADOS COM 

VITAMINAS "A" E "E", 

LOÇÃO OLEOSA FRASCO 100 ML Pregão 

L M FARMA INDUSTRIA E 

COMERCIO LTDA 500 5,04 

 R$   

2.520,00 
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Afirmam Francisco & Castilho (2002), a necessidade que os profissionais de 
saúde tende a desenvolver quanto ao conhecimento dos custos e consequentemente 
a aplicação nas realizações de estudo, para cada vez mais buscar a racionalização 
nas realizações de procedimentos e ter com isso o equilíbrio com a otimização de 
resultados.  

Sobre tudo, o cuidado para a promoção de saúde deve ser levado em 
primeiro plano, para que se tenha amplitude no cuidado, pois segundo a OMS ‚A 
saúde é um estado de completo bem-estar físico, mental e social, e não consiste 
apenas na ausência de doença ou de enfermidade‛, (Organização Mundial de Saúde, 
1946).  

 
 CONCLUSÃO 
 

O crescimento dos custos relacionados às atividades da saúde, está cada 
vez mais elevado devido a vários fatores, tais como: o crescimento da tecnologia, 
alta demanda na promoção da qualidade de vida, o crescimento da população 
vulnerável, o aumento da perspectiva de vida e universalização do acesso a saúde 
entre outros. Esses crescimentos atuam direto na economia do Brasil e em todo 
mundo, tendo como saída priorizar um atendimento de qualidade mais ao mesmo 
tempo sendo necessária uma aplicação no aumento dos custos.  

Um dos aspectos que mais atuam para a contribuição da busca pela 
qualidade de vida, é o aumento da perspectiva de vida e baixo índice de 
fecundidade e da mortalidade. Tendo assim um aumento nas incidências de doenças 
crônicas degenerativas, as quais exigem tratamentos mais prolongados como o 
surgimento de UPP, caracterizado como um fator de medição de qualidade nas 
instituições de saúde sendo elas publicas ou privadas, com uso de tecnologia 
sofisticada, a contratação de prestadores pela escassez de profissionais, afetando 
diretamente os gastos na saúde publica. 

A importância de acrescentar um processo gerencial na saúde em todos os 
âmbitos de atuação é de grande valia, para que se haja uma otimização dos 
recursos e uma qualidade de trabalho notória, visto que os recursos financeiros 
estão cada vez mais decrescentes. Mas essas aplicações não se dão apenas 
resultados bons economicamente, mas também, na qualidade dos cuidados prestados, 
visto que a saúde não é apenas a presença de doença. A demanda de trabalho 
para a equipe de enfermagem também esta firmada como uma resposta positiva na 
atenção a ser prestada, pois uma vez que sua gestão contribui para a melhoria dos 
desempenhos coletivos e individuais também melhora a sua produtividade.  
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 INTRODUÇÃO 

 
Segundo Moraes (2012), as síndromes geriátricas estão relacionadas ao com-

prometimento dos sistemas funcionais do corpo humano, desencadeando as incapaci-
dades nos idosos que possuem um organismo mais frágil e suscetível a complica-
ções e doenças, é preciso se ter um cuidado maior para com eles, mantendo uma 
avaliação de saúde frequentemente, prevenindo qualquer tipo de agravo, bem como 
as incapacidades decorrentes das síndromes geriátricas. 

A disfunção que desencadeia a incapacidade cognitiva compromete as funções 
encefálicas superiores, ocorrendo assim a perda de armazenamento de informações, a 
capacidade de planejamento, compreensão e de percepção do espaço e objetos, sen-
do assim os idosos começam a desempenhar suas atividades de forma mais lenta, 
um pouco devido ao envelhecimento, mas quando essa perda é anormal, algo está 
afetando a cognição do mesmo, tais como delírio, depressão, demência e doenças 
mentais, sendo abordados testes com o idoso para obter um diagnóstico correto 
acerca de qual complicação apresenta  (MORAES et al, 2009; VILELA et al, 2008). 

A instabilidade postural afeta muito os idosos, pois com o envelhecimento 
ocorre a perda da força muscular, a diminuição do equilíbrio e aumento da fraqueza, 
levando o idoso a queda, que na grande maioria vem acompanhada de lesões, fra-
turas e internação, por isso se tem a preocupação de garantir ao idoso um ambien-
te seguro (MORAES et al, 2009).  

Mas a síndrome que mais compromete a qualidade de vida do idoso é a 
imobilidade, privando-o de sua independência, de se movimentar e locomover-se por 
onde desejar, necessitando de um cuidado integral, pois o mesmo apresentará com-
plicações, tais como, incontinência urinária e fecal, bem como úlceras de pressão, os 
sistemas fisiológicos aos poucos vão perdendo as suas funções específicas, fazendo 
com que o idoso fique suscetível a doenças (MORAES et al, 2009). Pela necessida-
de de ajuda para poder se locomover, faz com que o idoso fique acamado o dia 
todo, decorrente também pelo motivo das frequentes quedas, fraturas, causas cardio-
vasculares, respiratórias, problemas neurológicos e psiquiátricos (VILELA et al, 2008). 
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E ser privado da comunicação, faz com que o idoso perca a sua autonomia 
e independência por completo, a comunicação faz parte do dia a dia, a sua incapa-
cidade compromete o individuo, onde o mesmo não conseguirá se comunicar normal-
mente com as pessoas, trocar informações e tomar decisões por conta própria, se 
isolando assim das questões sociais devido à incapacidade comunicativa progressiva 
(MORAES et al, 2009). 

Decorrentes dessas incapacidades o humor também é afetado, perdendo-se a 
motivação para a realização das atividades, sendo assim não consegue manter um 
convívio social de qualidade, ainda mais, quando a família não se faz presente ou o 
abandona, desencadeando problemas biopsicossociais (MORAES, 2012; MORAES et al, 
2009). Os idosos podem ser alvos de cuidados inadequados ministrados pelos profis-
sionais da área da saúde e também por conta do sistema de saúde precário, com-
prometendo a saúde do idoso, a denominada iatrogenia, decorrente da ação ou ne-
gação dos cuidados, incluindo erros profissionais (CHAIMOWICZ, 2013; MORAES, 
2012). 

A iatrogenia acomete mais os idosos, pelo fato de frequentarem mais os cen-
tros de saúde, por ficar doente mais seguidamente e por não entender ou não se-
guir a prescrição médica corretamente, desencadeando por conta disso uma iatrogenia 
medicamentosa, devendo-se ter uma atenção maior em relação a esse fator, evitando 
complicações que os medicamentos ao invés de curar e amenizar a dor provoca 
efeitos adversos, causando uma toxicidade ao organismo (CHAIMOWICZ, 2013). 

 As síndromes geriátricas são grandes problemas que acometem os idosos, 
portanto justifica-se tal trabalho apresentar as principais síndromes e suas complica-
ções na saúde do idoso, bem como apresentando quais são os meios de prevenção 
para evitar essas incapacidades. 

 
Tendo como objetivo geral identificar as principais síndromes geriátricas e suas 

complicações que acometem os idosos. E dentre os objetivos específicos descrever 
as principais síndromes geriátricas; apresentar as complicações decorrentes das inca-
pacidades de cognição, postural, mobilidade e de comunicação; explicar como a falta 
de humor e da família pode afetar o idoso; analisar as principais iatrogênicas que 
acometem mais os idosos e apresentar as formas de prevenção. 
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 METODOLOGIA  

 
Para a realização desta pesquisa utilizamos um estudo desenvolvido mediante 

pesquisa documental complementando com pesquisa bibliográfica entre os anos de 
2000 à 2014, identificando dessa forma as principais síndromes geriátricas e suas 
complicações nos idosos. Para tal processo utilizamos como base de dados periódi-
cos eletrônicos SCIELO, BIREME E LILACS. E para acessá-los utilizamos ainda os 
indexadores idosos, incidência, enfermagem. Também utilizamos o acervo da Faculda-
de Campo Real, que dispunha de diversos livros do referido tema, abordando os 
tipos de síndromes geriátricas, as complicações decorrentes disso, a problematização 
da falta de humor e da família, as complicações relacionadas à iatrogenia e as for-
mas de prevenção de doenças. 

 
 RESULTADOS E DISCUSSÕES 

 
Moraes (2012) nos traz as principais síndromes geriátricas, as quais estão re-

lacionadas com a cognição, mobilidade, postura e comunicação do idoso, na qual a 
sua identificação está correlacionada com as complicações que cada síndrome provo-
ca na saúde e qualidade de vida do paciente idoso. 

Como no caso da instabilidade postural, devemos estar atentos, se há ou não 
casos de quedas, com que frequência ocorre e sem vem acompanhada de fraturas, 
sendo que as quedas podem ainda provocar insegurança e medo no idoso, onde o 
mesmo por conta disso desenvolve a síndrome de pós queda, deixando assim de 
realizar muitas atividades, por não apresentar uma estabilidade postural adequada e 
segura (CHAIMOWICZ, 2013; MORAES et al, 2009). 

A síndrome da incapacidade cognitiva faz com que o idoso não consiga arma-
zenar as informações, apresentando dificuldades de perceber, compreender e planejar 
as coisas, um pouco se deve ao envelhecimento, mas em grande parte está relacio-
nada à presença de doenças mentais, delírio, depressão e demência, que acabam 
passando despercebidas em alguns casos, por achar que sejam apenas problemas 
decorrentes da idade, sendo importante avaliar o idoso, fazer uso de testes de avali-
ação cognitiva, dando a devida atenção aos sinais e sintomas que o mesmo apre-
senta (VILELA et al, 2008). 

A imobilidade traz muitas complicações ao idoso, privando-o ainda de muitas 
coisas, pelo fato de permanecer acamado o dia todo, afetando totalmente a sua au-
tonomia e independência de movimentar-se sozinho e de realizar o auto cuidado, 
decorrente disso merece uma atenção e cuidado integral, pois as complicações estão 
relacionadas à incontinência urinária e fecal e também ao surgimento de úlceras de 
pressão (MORAES et al, 2009).  
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As úlceras de pressão podem muito bem ser evitadas, avaliando com frequên-
cia a pele do paciente, posicionando o mesmo adequadamente, trocando-o de posi-
ção de 2 em 2h, não ocorrendo dessa forma nenhuma pressão, principalmente em 
regiões de proeminências ósseas, prevenindo o surgimento de qualquer sinal de uma 
suposta úlcera de pressão (BRASIL, 2013). E dentro das dificuldades de comunica-
ção, que compreende a síndrome da incapacidade comunicativa, o idoso se sente 
muito isolado, por não conseguir se comunicar normalmente com as pessoas de seu 
convívio, onde o mesmo muitas vezes não possui dentes, não consegue ouvir e ver 
adequadamente, isso tudo reflete na comunicação, comprometendo a vida social do 
paciente idoso, necessitando assim de seções com fonoaudióloga para melhorar essa 
dicção na área comunicativa, bem como de outros serviços especializados (ROCHA; 
LIMA, 2010). 

Estar atento aos sinais de alterações de humor no idoso, isso é um alerta 
que sinaliza que algo não está bem, alguma doença está se instalando ou uma sín-
drome se desenvolvendo, qualquer tipo de mudanças de comportamento devem ser 
investigadas (MIRANDA, 2009). A família por estar mais presente com o idoso, que 
devem ficar atenta as mudanças que ele possa vim a apresentar, pois a família é 
tudo para um idoso, que por ser alvo de doenças, complicações e agravos com 
mais frequência que um adulto, necessita de mais atenção e cuidado, e tento o es-
tatuto do idoso, o qual garante seus direitos, a família tem o papel de contribuir 
para que o mesmo tenha uma ótima saúde e qualidade de vida, amparando-o em 
tudo que precisar (LIMA; SÁ, 2013).   

E devido essa suscetibilidade de adoecer com mais frequência, necessitando 
assim de um cuidado médico hospitalar, o idoso é alvo de muitos casos de iatroge-
nia, relacionados à punção venosa, passagem de sonda e administração de medica-
mentos, que podem ser evitados pelos profissionais da área da saúde, se os mes-
mos realizarem uma assistência de qualidade (RAMOS, 2013). 

Para garantir ao idoso uma velhice sem doenças, deve-se trabalhar com ele o 
mais precoce possível, orientações relacionadas à prevenção de doenças, partindo de 
uma alimentação saudável, bem como hábitos saudáveis, no qual a prática de exer-
cícios físicos só traz benefícios á saúde, prevenindo o idoso de inúmeras doenças, 
estimulá-lo a participar de grupos de idosos, onde são trabalhados temas relaciona-
dos á saúde e interesses dos mesmos, melhorando sua convivência social, e contri-
buindo para uma educação em saúde (BRASIL, 2006). 
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CONCLUSÃO 

As síndromes geriátricas desencadeiam incapacidades nos idosos, sejam elas 
da área cognição, mobilidade, postura e comunicação, e as mesmas não surgem so-
zinhas, sempre vem acompanhadas de complicações, prejudicando ainda mais a saú-
de e qualidade de vida do idoso, privando-o de sua autonomia e independência para 
realizar suas atividades do cotidiano, sendo necessário ter o amparo integral da famí-
lia, a qual deve sempre estar atenta, as mudanças de humor e comportamento e 
aos sinais e sintomas que o idoso vier a apresentar, podendo assim intervir o mais 
rápido possível e cabe aos profissionais de saúde realizar um atendimento de quali-
dade, evitando casos de iatrogenia que só geram mais complicações e agravos ao 
paciente idoso. 

Tudo gira em torno de prevenção, que com medidas simples diminuem signifi-
cativamente as chances de o idoso apresentar uma síndrome geriátrica, baseadas em 
orientações de hábitos saudáveis, que não devem envolver apenas o idoso, mas 
também a sua família. 
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INTRODUÇÃO  
 

As quedas são acontecimentos cotidianos, os quais são normalmente tratados 
com irrelevância. No entanto, uma grande faixa da população mundial tem atingido 
mais de 50 anos, o que se reflete em um crescimento da população de idosos em 
varias partes do mundo. Consequentemente existe um aumento na frequência e pre-
domínio de doenças crônicas degenerativas, e um aumento singular nos casos de 
queda.  

 Este texto procura através de uma revisão sobre o tema, explicitar o proble-
ma e caracterizar as intervenções recomendadas, em especial para o profissional de 
enfermagem. 

             
MATERIAIS E METODOS 
  
Foi utilizado o método de pesquisa cientifica em Artigos científicos que conti-

nham informações de valor a respeito de Quedas em Idosos.    
             

RESULTADOS E DISCUSSÃO 
 
Arlindo (2010) define a queda como um ‛deslocamento não intencional do cor-

po para um nível inferior a posição inicial, com incapacidade de correção em tempo 
hábil, determinado por fatores multifatoriais, comprometendo a estabilidade‛. Afirma ain-
da que esse evento é constituído por elementos causais, que podem ser classifica-
dos como intrínsecos, ou de ordem interna, e extrínsecos ou de caráter externo.  

Por definição, as causas intrínsecas são decorrentes do envelhecimento, em 
especial, de processo fisiológicos ou patológicos, correspondentes á tendências de len-
tidão dos mecanismos corporais importantes para os reflexos, a perda de consciência, 
a doença de Parkinson, as demências, distúrbios de percepção ambiental,  e ataques 
súbitos (Arlindo, 2010). As causas extrínsecas são aquelas geralmente representadas 
pelos fatores ambientais incluído nas quedas e que, comumente envolvem situações 
cotidianas.  
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 A medida que a pessoa envelhece, suas capacidades físicas diminuem, pois 
existe uma tendência a ociosidade, o que resulta em atrofia muscular (Matsudo et al 
2000). Hammerchmidt (2011), relata um maior risco para quedas na população de 
idosos do sexo feminino, em decorrência da descalcificação pós menopausa. 

No relatório Global da OMS sobre Prevenção de Quedas na Velhice (Kalache 
e Fu, 2007 ) , afirma-se que aproximadamente 28% a 35 % das pessoas com 
mais de 65 anos de idade sofrem quedas a cada ano, subindo essa proporção para 
32% a 42% para pessoas com mais de 70 anos.  

O relatório afirma ainda que as lesões acidentais causadas por queda, são a 
sexta causa de morte em idosos e as quedas são responsáveis por 70% das mor-
tes acidentais em pessoas com 75 anos ou mais. E que as quedas respondem por 
20% a 30% dos ferimentos leves não fatais, e são causas de 10% a 15% de to-
das as consultas aos serviços de emergência representando entorno de 50% das 
hospitalizações, ocorridas entre as pessoas com mais de 65 anos de idade. E as 
principais causas subjacentes de todas as admissões ao hospital relacionadas a que-
da são: Fratura no quadril , lesão traumáticas do cérebro e ferimentos dos membros 
superiores. (Kalache e Fu, 2007 ) 

Após as quedas, 20% dos idosos morrem em período de um ano depois da 
fratura do quadril. E ainda segundo a organização da saúde  as quedas podem 
também resultar em síndrome pós queda , que inclui dependência , perda de auto-
nomia , confusão , imobilização e depressão , que levarão as restrições ainda maio-
res nas atividades diárias. (Kalache e Fu, 2007). 

O impacto econômico das quedas é crítico para a família, a comunidade e a 
sociedade.  Segundo o Relatório Global da OMS, os custos abrangem os medica-
mentos, consultas médicas, tratamento e reabilitação. Além de representar para a so-
ciedade  as perdas da produtividade relacionados às atividades nas quais os indiví-
duos ou os cuidadores estariam envolvidos caso não tivessem de cuidar de lesões 
causadas pelas quedas.  

  
 AÇÕES DE ENFERMAGEM JUNTO AO IDOSO PARA PREVENÇÃO DA QUEDA. 
 

  Hammerchmidt (2011), em seu trabalho sobre a temática da queda propõe 
que a ação de enfermagem deve ser preventiva, com a adoção de medidas para 
evitar fatores de risco. E o dialogo entre o idoso e o enfermeiro deve ser perma-
nente, para que a ação de enfermagem esteja alicerçada nas reais situações vivenci-
adas pelos idosos. Com base nos seus estudos construímos um direcionamento para 
os enfermeiros que pretende abordar algumas características gerais do problema. 
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Um dos focos principais que devemos explicitar é a necessidade de adequa-
ção da dieta das mulheres idosas, considerando as necessidades nutricionais adequa-
das para reduzir problemas como osteoporose principalmente nas mulheres que se 
encontram no período de pós-menopausa.  

Na pós-menopausa ocorre perda de massa óssea, correlacionada a variação 
hormonal, isto torna os ossos mais frágeis, o que acentua o risco de osteoporose e 
possibilidades de fraturas. É preciso por consequência readequar a alimentação as 
novas necessidades nutricionais da mulher nessa fase da vida, com uma dieta diária 
que especifica que diminua a descalcificação. 

Neste aspecto cabe ao enfermeiro desenvolver um trabalho multiprofissional 
com nutricionista, e é importante alertar para que os enfermeiros saibam identificar 
os fatores de risco para a osteoporose: mulher com menopausa anterior aos 45 
anos , que teve gestações múltiplas, com baixa ingestão de cálcio ao longo da vida 
com inatividade física , que apresente peso abaixo do  considerado normal para o 
seu biótipo, cor de pele branca, com histórico de osteoporose na família, e tabagis-
ta. Esse conhecimento Dara ao enfermeiro mais condições de realizar orientações 
adequadas a prevenção de tal patologia, que tem como principal consequência a 
queda. 

Um outro aspecto que deve ser descrito é  o de que na prevenção de que-
das é essencial avaliar o ambiente onde o idos reside, para que seja  um local 
seguro, funcional confortável e compensador das limitações imposta pelo processo de 
envelhecimento. Os principais aspectos que os enfermeiros devem observar são: boa 
ventilação, temperatura ambiente agradável (em torno de 24°C), iluminação que possi-
bilite a ampliação da visibilidade, livre de ruídos e sons estressores e desagradáveis, 
mobiliário acolhedor, confortável e funcional, com cadeiras firmes de apoio para os 
braços e adequada sustentação, estofamento baixo e altura que permita repouso dos 
pés sobre o chão com pisos antiderrapantes.  

É necessário ainda evitar os desníveis de pisos preferindo rampas ao invés 
de escadas, evitar tapetes , organizar os moveis para passagem livre dos idosos , 
importante estimular a deambulação , mesmo que o idoso necessite de andadores, 
bengalas e dispositivos auxiliares. 
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Figura 01: infográfico descrevendo os focos principais desta revisão.  
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E preciso também verificar algumas condições relacionadas ao postural do ido-
so, para a adequação de moveis e utensílios, prateleiras armários  devem estar ao 
alcance, ao se abaixar deve se orientar o idoso a dobrar os joelhos de modo que 
a coluna se mantenha ereta, ou então sentar se em um banquinho, para realizas 
atividades próximas ao chão, varais de roupas devem ser alcançáveis, utilizar carrinho 
para empurrar peso, ao carregar peso distribuir em sacolas, em ambos os braços, 
evitando que aja sobrecarga em um dos lados da coluna, ao varrer e indicado que 
a vassoura esteja a frente ,evitando torcer a coluna, evitar a postura encurvada ao 
realizar as atividades domesticas.  

Em nossa proposta de ações de enfermagem na prevenção de fraturas , e 
extremamente importante destacar a necessidade de manutenção da integridade do 
sistema músculo esquelético, responsável pela movimentação do corpo. O fortalecimen-
to desse do corpo contribui para a prevenção de fratura no evento de queda. Para 
é importante salientar a preocupação do cuidador em estabelecer atividades físicas 
para o idoso, que podem ser divididas em atividades domesticas, que incluem andar, 
trabalhar no quintal...etc. e aeróbicas formada por como nadar, caminhar, correr e 
pedalar. Cabe ressaltar que para inserir um programa de exercício físico e preciso 
que o idoso passe por avaliação medica, destacando, principalmente os diabéticos 
cardíacos , hipertensos, com problemas ósseos ou de articulação .Porem , em pro-
grama de atividades físicas de começo gradual e monitorado ,os riscos de alterações 
na saúde são mínimos. 

             
CONCLUSÃO 
   
 Apesar de representar um grave problema de saúde publica, em processo 

crescente diante o aumento da população idosa e compor uma complexidade etiológi-
ca, a queda, pode ser reduzida com a aplicação de estratégias simples no dia a 
dia , para melhorar a qualidade de vida dos idosos .  
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INTRODUÇÃO 
 
A porcentagem de idosos com relação à população mundial vem sofrendo 

uma grande elevação, segundo dados do IBGE a população com e faixa etária ido-
sa deve ultrapassar os 14,9 milhões (7,4% do total), em 2013, para 58,4 milhões 
(26,7% do total), em 2060, com expectativa de vida em 81 anos. (Lima, CEP. 2007; 
Pinheiro, JS. et al 2013.)Atribui-se essa grande elevação à fatos como aumento de 
serviços sociais, bem como, médico-tecnológicos, os quais visam a melhoria na saúde 
populacional, incluindo programas de prevenção primaria a doenças, além da diminui-
ção das taxas de fecundidade. (Silva, EA.; et al 2013). 

Devido a tal fato, consequentemente, tem-se um aumento da probabilidade de 
comorbidades, demonstrando uma parcela de 40 a 56% segundo García S. M. et al 
2013, entre estas inclui-se doenças como diabetes mellitus, hipertensão arterial, insufi-
ciência cardíaca congestiva, distúrbios de deglutição, entre outras, além de doenças 
crônico-degenerativas, as quais as inclui-se síndromes demenciais, caracterizadas pelo 
declínio cognitivo, dentre essas a Doença de Alzheimer se apresenta como a mais 
comum, afetando cerca de 20 milhões de idosos em todo o mundo. (Caixeta, L. et 
al 2012; Pinheiro, JS. et al 2013). 

Graças à presença deste processo neurodegenerativo e este, ser acompanha-
do de várias comorbidades o uso simultâneo de vários medicamentos torna-se comum 
na pratica diária para a melhoria de qualidade de vida deste grupo. (Silva, et al., 
2012; Kusano., 2009; Pinheiro, et al., 2013; Quinalha, et al., 2010; Secoli., 2010).  

Visto tal fato, o aumento da quantidade de comorbidades que acompanham a 
DA faz com que a população idosa esteja mais vulnerável aos efeitos adversos des-
tas substâncias (Kusano., 2009; Ribeiro, et al., 2013). Por conseguinte, para a melho-
ria de qualidade de vida deste grupo, o uso prolongado e concomitante de medica-
mentos torna-se comum. (Silva, et al., 2012; Kusano., 2009; Pinheiro, et al., 2013; 
Quinalha, et al., 2010; Secoli., 2010). 
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A atividade referente ao uso concomitante de vários medicamentos denominada 

polimedicação, pode ser classificada como leve, moderada ou grave, de acordo com 
a quantidade de medicamentos utilizados pelo paciente, sendo a leve definida como 
o uso de dois a três fármacos, a moderada de quatro a cinco fármacos e a grave 
mais de cinco fármacos (Silva, et al., 2012; Kusano., 2009). 

Para verificar a interação deletéria destes fármacos o critério de Beers-Fick 
torna-se ideal, visto que este pode tanto classificar os medicamentos como inapropria-
dos ou não, assim como indicar as possibilidades de que o efeito adverso sobrepo-
nha-se ao efeito farmacológico e também indicar a existência de fármacos que inte-
ragem entre si potencializando ou reduzindo a ação de outro (Kusano., 2009, Secoli., 
2010).  

Salvo-conduto a grande possibilidade da ocorrência de polifarmácia e a de 
poucos estudos no Brasil que à comparem com a Doença de Alzheimer (DA), o 
objetivo do estudo foi avaliar a frequência do ato juntamente com as principais do-
enças existentes no grupo em idosos do município de Guarapuava, Paraná – Brasil. 

 
MATERIAIS E MÉTODOS 
 
O estudo seguiu a ordem quantitativa do tipo transversal, sendo que a amos-

tra foi composta por idosos do sistema único de saúde (SUS) do município de Gua-
rapuava, Paraná, Brasil, identificados através do sistema informatizado de responsabili-
dade da Companhia de Tecnologia da Informação e da Comunicação do Paraná 
(CELEPAR®) e devidamente autorizado pelo comitê de ética em pesquisas com seres 
humanos da própria universidade pelo parecer consubstanciado nº 6111316/2014. 

Após a coleta dos dados no sistema, os idosos foram contatados por telefone 
para marcar uma posterior visita domiciliar durante o período de janeiro a outubro de 
2014. O termo de consentimento livre e esclarecido – TCLE foi entregue e assinado 
pelo responsável ou cuidador.  O diagnóstico definitivo da doença é feito através de 
exame histológico do tecido cerebral post- mortem. Com isso, em vida a Associação 
Psiquiátrica Americana (DSM) e o ‚National Institute for Communicative Disorders and 
Stroke-Alzheimer’s Disease and Related Disordes Association‛ (NINCDS-ADRDA) orien-
tam que o diagnóstico da demência deve ser realizado via investigação adequada e 
baseada em anamnese e exame físico geral, foi utilizado o exame neurológico, mais 
citado ‚Clinical Dementia Rating‛ (CDR) (OLIVEIRA, 2008), para rastrear o estágio da 
doença. O exame é dividido em CDR 1, CDR 2, CDR3, que indicam a gravidade 
da demência como leve, moderada e grave, respectivamente 
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Procedeu-se com a aplicação de um questionário sociodemográfico, o qual foi 

estruturado para traçar um perfil da amostra atendida e evidenciar as comorbidades 
existentes de cada idoso e identificar todos os medicamentos utilizados, dosagem e 
frequência de utilização. Os medicamentos utilizados para a análise da prevalência da 
polifarmácia e classificação de inapropriados foram aqueles utilizados diariamente, sen-
do prescritos e não prescritos. E por fim, classificou-se polifarmácia a partir de Ku-
sano (2009), que a separa em leve definida como o uso de dois a três fármacos, 
a moderada, de quatro a cinco fármacos e a grave, mais de cinco fármacos e os 
medicamentos inapropriados através de Beers- Fick. 

O critério de inclusão foi ser portador de DA a partir de diagnóstico por um 
médico geriatra ou neurologista, e estarem inseridos no programa ‚Componente espe-
cializado da assistência Farmacêutica‛ (CEAF), fornecido pela 5ª Regional de Saúde 
do município de Guarapuava, Paraná, integrando assim, a amostra inicial. Os critérios 
de exclusão basearam-se em não ser encontrado após três visitas e falecer antes 
da conclusão do estudo.Os dados foram analisados com auxílio do pacote estatístico 
SPSS® versão 20.0, utilizando o sistema operacional Windows®. Os resultados foram 
apresentados em frequência relativa e absoluta. Os testes aplicados para investigar 
possíveis associações foram: Qui-quadrado e exato de Fisher. O nível de significância 
adotado foi de P<0,05. 

 
RESULTADOS E DISCUSSÃO 
 
Dos 57 idosos portadores de DA, foi possível obter resultados em apenas 41 

(71,93%) idosos, 8 (14,04%) idosos não foram encontrados e outros 8 (14,04%) fale-
ceram. 

A amostra final foi composta por 16 (39,02%) idosos do gênero masculino, 
com média de idade 79,27 ± 8,20 anos e 25 (60,98%) do gênero feminino com 
média de idade 77,70 ± 14,12 anos. Quanto ao estágio da doença evidenciou-se 
que existem mais idosos em CDR 3, comportando 19 (46.34%) idosos dos quais em 
sua maioria são mulheres. 

Relacionado à polifarmácia, encontraram-se 27 (65,9%) casos, a maior parte 
agrupada em CDR 2 e 3 (tabela I), devido a incidência na administração de medi-
camentos simultâneos nessa população pelas diversas comorbidades. O coeficiente de 
correlação linear de Pearson indica correlação moderada entre a incidência ou não 
de polifarmácia.  
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Tabela I. Polifarmácia relacionada com a escala CDR 

 
Dados representados em frequência relativa; Coeficiente de Correlação Linear de Pe-
arson através de Qui quadrado e exato de Fisher. 
 

A partir da análise da classe farmacológica dos medicamentos utilizados pelos 
idosos, percebeu-se que os 41 idosos ingerem cerca de 37 classes diferentes de 
medicamentos, a mais utilizada foi a dos anticolinesterásicos com 34 (82,93%) casos, 
seguido pelos anti-hipertensivos 32 (78,05%) e Antiparkinsonianos 21(51,22%). 

Uma das estratégias farmacológicas no tratamento da DA faz uso de inibidores 
da enzima acetilcolinesterase, que promove um declínio na atividade enzimática e um 
aumento na disponibilidade de acetilcolina na fenda sináptica. Para tanto, três medica-
mentos são os principais protagonistas do tratamento, em nosso estudo, desta forma 
mais da metade dos idosos (54,84%, n=17), utilizam o medicamento Cloridrato de 
Donepezila (tabela II), que tem sua ação terapêutica por exercer um aumento de 
acetilcolina cortical levando a uma melhora cognitiva.  

 
Tabela II. Anticolinesterásicos e anticolinérgicos utilizados pelos idosos 

 
Dados representados em frequência relativa. 
 

Carvalho et al., (2012) justificaram a grande prevalência de polifarmácia em 
idosos devido a maioria ser acometido por doenças crônicas não transmissíveis 
(DCNT). Esta evidência é concordante com nosso estudo, a DA é enquadrada como 
DCNT, portanto, esperava-se um alto grau de polifarmácia nesta amostra. Já doenças 
como hipertensão, doenças cardíacas, doenças reumáticas e diabetes, indicam a pre-
sença de polifarmácia conforme Rozenfeld et al., (2008) por que estas pessoas nor-
malmente necessitam de vários medicamentos de eficácia comprovada para que acon-
teça uma melhora efetiva, o que explica o elevado número de casos encontrados 
em nosso estudo. 
 

  CDR 1 CDR 2 CDR 3   

Polifarmácia Leve  Moderada Grave  P 

Não  4,9% (n=2)  9,8%(n=4)  19,5% (n=8)  
0,678 

Sim  9,8% (n=4) 29,3%(n=12)  26,8% (n=11) 

MEDICAMENTO Casos (n) % 

   

CLORIDRATO DE DONEPEZILA 17 54,84 

HEMITARTARATO DE RIVASTIGMINA 13 41,94 
SUCCINATO DE SOLIFENACINA 1 3,23 
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Ao considerar os critérios de Beers-Fick, et al., (1991), certificou-se que alguns 
medicamentos utilizados pelos idosos, são usados de forma inapropriada, independente 
do diagnóstico ou da condição clínica, devido ao alto grau de efeitos colaterais e 
interações medicamentosas. Além disso, algumas interações entre as classes mais 
comuns de medicamentos foram encontradas em nosso estudo segundo a classifica-
ção feita por Secoli.; 2010, como as do anti-hipertensivo captopril com o diurético 
hidroclorotiazida e do antiarrítmico amiodarona com alguns anticoagulantes. 

 
 CONCLUSÃO 
 

Desta forma, conclui-se que a polifarmácia está presente diariamente na vida 
da população idosa e em maior número nas populações com algum tipo DNCT, co-
mo demências, em nosso caso a de Alzheimer, tal ato pode levar a consequências 
como: Interações medicamentosas, iatrogenia, reações adversas, dentre outras. Idosos 
ainda fazem o uso de medicamentos inapropriados, seja por desatenção ou desco-
nhecimento médico-populacional. Então, fazem-se necessários estudos que aprofundem 
as interações causadas por estes medicamentos e a consequência para a população 
que os utiliza e também alertas e atenção farmacêutica sobre tais drogas para cons-
cientização da população cuidadora do doente. 
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INTRODUÇÃO 
 
A Cronobiologia é a ciência que estuda o tempo nos seres vivos, em todos 

os sentidos de sua organização e relação com o meio. A grande importância no 
estudo da cronobiologia esta relacionada com a sobrevivência da espécie, assim, 
dentro das 24 horas do dia o desempenho cognitivo altera de pessoa para pessoa. 
Em cada ser existe um relógio biológico desde o momento em que nasce até a 
etapa final da vida (Finimundi, 2012). 

Esse relógio tem como função regular os ciclos diários, como alimentação, 
sono, vigília, humor. Sendo assim algumas espécies ao longo da existência foram se 
adaptando à vida noturna e outras a vida diurna, como os seres humanos 
(Finimundi, 2012). 

O ser humano apresentando uma disposição para atividades durante o dia e 
repouso durante a noite, porém, nos dias atuais, devido à intensidade de luz, com 
as diversidades de distração como, televisão, atividades sociais e até mesmo as jor-
nadas de trabalhos à noite interfere no sono, onde afeta seu relógio. As alterações 
no relógio biológico não sofrem somente conseqüências no organismo, mas também 
na vida social (Menna-Barreto e Wey, 2007). 

Quando nascemos no sono/vigília é fragmentado e após certa idade passa a 
ter sincronização com os ciclos ambientais, persistindo na infância. Já na fase adulta 
ele é estável, porém, previsível e tende a atenuar na velhice por conta dos cochilos 
(Piqueira e Benedito-Silva, 1998). 

Como sabemos que ao longo da vida os ritmos biológicos se alteram, ou se-
ja, muda na velhice, esta revisão tem como objetivo destacar essas mudanças e 
alterações do relógio biológico. 

 
MATERIAL E MÉTODOS 
 
Esta pesquisa tem natureza básica e objetivos exploratórios, revisão bibliográfi-

ca ampla de artigos científico encontrados no Scielo - Scientific Electronic Library On-
line. 

http://www.scielo.org/
http://www.scielo.org/
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RESULTADOS E DISCUSSÃO 
 
Pode-se observar que em idosos o início e o fim do sono se antecedem 

acarretando outras mudanças como a secreção de hormônios. Outro fato importante a 
ressaltar é que o sono-vigília fragmentado que acontecia no inicio da vida, volta a 
se manifestar com mais despertares noturno e cochilos durante o dia, causando as-
sim uma desestruturação no ciclo. 

De maneira geral, essa mudança no ciclo acarreta em dificuldades nas rela-
ções sociais devido à necessidade de dormir durante o dia (Menna-Barreto e Wey, 
2007). 

Outra consideração importante associada a idosos é a aposentadoria, que 
acarreta em ausência de uma rotina diária onde ocorre à desordem de alguns ritmos 
biológicos. Podendo, conseqüentemente, causar outros tipos de danos a saúde, como 
exclusão e quadros depressivos (Menna-Barreto e Wey, 2007). 

A qualidade do sono interfere diretamente na qualidade de vida das pessoas, 
pois uma noite mal dormida interfere no rendimento nas atividades do dia seguinte e 
conseqüentemente, uma qualidade de vida melhor aumenta  a perspectiva e expecta-
tiva de vida (Menna-Barreto e Wey, 2007). 

De acordo com Ceolim (2000) as alterações do sono em idosos esta mais 
relacionada com seus hábitos de vida do que com o envelhecimento biológico, sendo 
que mesmo sem trabalho, essas pessoas podem ter uma rotina ativa com exercícios 
e atividades sociais regularmente.  

 
CONCLUSÃO 
 
O conhecimento do seu próprio organismo, do seu relógio biológico é de su-

ma importância para a vida, pois como foi possível perceber existem ciclos que tem 
sua hora apropriada para acontecer e se modificado podem ter alterações e conse-
qüências.  

O estudo do sono é de grande importância, pois afinal uma noite mal dormi-
da pode acarretar em um péssimo rendimento no trabalho, na escola e na vida so-
cial, e com as diversas distrações que a modernidade nos oferece, a falta das ho-
ras diárias de sono é diminuída. 

Como podemos ver nessa revisão, em idosos o ciclo de sono/vigília volta a 
ser fragmentado após os mesmo ter sua rotina escassa ou modificada, sendo de 
suma importância a orientação de que uma vida saudável e com atividades físicas e 
sociais contribuem para a não desorganização de relógio biológico. 
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INTRODUÇÃO 
 
Embora as plantas medicinais têm fornecido produtos biologicamente relevantes 

durante séculos, ainda há o que se buscar em seus compostos, tornando-as fonte 
de possíveis novos medicamentos (Albuquerque e Hanazaki, 2006). Ginkgo biloba L. 
é uma planta amplamente utilizada na medicina popular; tendo várias denominações 
afetadas por particularidades culturais, sendo chamada de Ginkgo Japonês, Árvore-
samambaia, ou simplesmente Ginkgo.  

Ao longo de épocas, medicina chinesa tradicional mantém o uso de folhas 
secas e trituradas de Ginkgo b. para o tratamento de problemas de saúde como 
asma, bronquite, perda auditiva, a tuberculose, a disfunção cognitiva, dor de estôma-
go, problemas de pele, e ansiedade (Almeida, 2009). Em outras localidades mundiais, 
outros usos são evidenciados, tais como combate a arteriosclerose; refreamento da 
formação de trombos, doença isquêmica do coração, e prevenção da diabetes mellitus 
(D'Ippolito et al., 2005).  

Além dos benefícios ligados a patologias específicas, diversos autores 
(Vasconcelos et al, 2007; Boligon et al, 2013) relataram que o extrato Gingko biloba 
L. (EGb 761) tem ação antioxidante, principalmente em conjunto a outros extratos 
secos de diversas plantas (Wang et al., 2015) aumentando sua importância em uso 
profilático, uma vez que espécies reativas de oxigênio (ROS) e de nitrogênio reativo 
(RNs) são constantemente produzidas em organismos,  
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visto que Eventualmente, alguns fatores endógenos ou exógenos podem in-
duzir um aumento da produção de ROS e RNs, ou o esgotamento de gatilho nos 
mecanismos antioxidantes funcionais, levando a um desequilíbrio conhecido como es-
tresse oxidativo (EO). 

O Distúrbio conhecido como EO, afeta biomoléculas e estruturas celulares e 
conduz a vários efeitos nocivos sobre as células (Rover et al., 2000), os quais po-
dem conduzir ao desenvolvimento de várias doenças, particularmente patologias relaci-
onadas com o sistema nervoso central (Alok et al, 2014;. Pereira et al, 2014.). 

Salvo-conduto, o fato de que o extrato  EGb 761 pode atuar contra o 
estresse oxidativo, evidencia a possibilidade de ser eficaz em ambos os tratamentos 
e profilaxia de doenças crônico-degenerativas(Puppo e Silva, 2008; Jager et al, 2006; 
Forlenza, 2003; Gauthier e Schlaefke, 2014;. Siegel et al, 2014;. Cheng et al, 2015;. 
Montes et al, 2015; Solfrizzi e Pança, 2015). Desta forma, o presente resumo expan-
dido, revisa informações relacionadas com propriedades antioxidantes de G. biloba L. 
descrito em estudos básicos e clínicos. 

 
MATERIAL E MÉTODOS 
 
Este estudo é uma revisão integrativa da literatura sobre os efeitos relacio-

nados com as propriedades antioxidantes do G. biloba L. em manuscritos publicados 
entre os anos de  1991 à 2015 , pesquisados  nas bases de dados Pubmed, Sci-
entific Eletronic Library Online ( SciELO ) e SienceDirect . 

 
RESULTADOS E DISCUSSÃO 
 
G. biloba L. é uma espécie da família Ginkgoaceae citados na terapêutica 

chinesas em torno de 2.800 anos ac. Este por sua vez possui, folhagem alta e ro-
busta, como características de  plantas primitiva, suas folhas dispostas em forma de 
leque e irregular; estas plantas podem atingir até 40 m de altura (Almeida, 2009) 

O uso desta planta baseou-se em folhas de plantas maceradas, que con-
têm conhecidos compostos ativos. No entanto, nem todos estes componentes eram 
úteis como compostos terapêuticos. Visto tal fato, a medicina ocidental começou a 
usar extratos de Ginkgo em 1965 (Lima e David, 2006). A percentagem de cada 
componente no extrato pode variar de acordo com o país onde foi produzido e da 
época em que a planta foi colhida (Silva et al., 2010).   

 .  
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A atividade antioxidante do extrato de G. biloba L. é desempenhado pelas 
sua porção flavonóide (Macarenco et al., 2001) protegendo as membranas celulares a 
das Espécies reativas de oxigênio, agindo como quelantes de metais de transição, e 
que atuando sobre a expressão de enzimas antioxidantes (Smith e Luo, 2004). A 
literatura relata vários estudos com G. biloba L. demonstrando sua atividade antioxi-
dante. Yoshikawa et al. (1999) mostrou que o EGb 761 tem um efeito relaxante nas 
paredes vasculares, melhorando a microcirculação e o fluxo sanguíneo. Por conseguin-
te, pode ser utilizado na prevenção e tratamento de danos oxidativos cardiovasculares 
crônicos, doença isquêmica cardíaca, o enfarte cerebral, e inflamação crónica 
(Yoshikawa et al., 1999).  

Além disso, o extrato EGb 761 tem a capacidade para minimizar direta-
mente radicais livres, através da reciclagem de tocoferol, poupando a vitamina E pre-
sente na membrana. A presença de tocoferol em membranas é importante para pro-
teção de fosfolípides na bicamada lipídica contra o ataque de espécies de oxigénio 
reativas. Além disso a atividade antioxidante, o extrato EGb 761 inibe a fosfolipase 
A2, a qual hidrolisa as ligações éster de fosfolípides , causando a liberação de 
substrato para a ciclo-oxigenase, enzima a qual catalisa a formação de endoperóxi-
dos, cedendo a planta o uso antitrombótico(Kusmic et al., 2007). 

Outros estudos investigaram os efeitos neuroprotetores de Gingko biloba L. 
em ratos através de tratamento com extrato EGb 761, antes ou após a administra-
ção de MPTP (1-metil-4-fenil- 1,2,3,6-tetrahydropiridine), que é uma substância que 
provoca sintomas de irreversíveis. Desta forma verificou-se que em Doença de Parkin-
son os ratos pré-tratados com o extrato EGb 761 apresentaram proteção contra a 
toxicidade MPTP. Esta proteção ocorreu contra as substâncias oxidadas produzidas 
através da inibição da enzima MAO-B, que é responsável pela conversão de MPTP 
em MPP +. Desta forma, o extrato impede a entrada de MPTP oxidado no trato 
dopaminérgica obstruindo a formação de EROs e, consequentemente, proporcionando 
uma proteção antioxidante (Wu e Zhu, 1999). 

Além da neuroproteção quanto a produção natural de EROS , há estudos 
que apontam atividade protetora do Ginkgo biloba quanto a produção induzida destas 
espécies, como é o exemplo do estudo de Ilhan et al (2004) que induziu o estres-
se oxidativo em ratos, através de um sistema criado com telefones móveis e câma-
ras anecôicas, tratando-os posteriormente com o pó seco da planta, verificando que 
a mesma preservou a atividade das enzimas superóxido dismutase e Glutationa Pero-
xidase no tecido cerebral. Tal preservação da atividade enzimática também foi apon-
tada pelo estudo de Bridi et al. (2001), o qual avaliou as atividades das enzimas 
catalase, superóxido dismutase e glutationa peroxidase em estruturas cerebrais 
(hipocampo, corpo estriado, e da substância negra) de ratos wistar, através de trata-
mento profilático com o extrato da planta.  
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Os resultados mostraram um aumento significativo nas atividades da cata-
lase e superóxido dismutase, diminuição da lipoperoxidação no hipocampo, mas não 
mostrou alterações na atividade da enzima glutationa peroxidase.  

É importante destacar que os testes realizados com o extrato EGb 761 
mostrou baixa toxicidade para a administração crónica ou aguda (Blumenthal, 2000) , 
sem efeitos mutagénicos ou teratogénicos (Mills S., Bones K., 2000), ou efeitos nega-
tivos sobre a reprodução e desenvolvimento nos ratos Wistar testado (Castro et al . 
, 2005).  Atualmente, existem muitos produtos fitoterápicos comercializados a partir de 
G. biloba L. com indicação de uso para distúrbios e sintomas relacionados ao fluxo 
sanguíneo cerebral prejudicada , tais como problemas de memória, função cognitiva , 
tonturas, dor de cabeça , vertigem, zumbido , estágios iniciais de demência, periféri-
ca distúrbios circulatórios e problemas de retina. Estes medicamentos estão em con-
formidade com a legislação vigente (Ginkgo , 2011) . 

 
CONCLUSÃO 
 
Um aumento significativo no uso de plantas medicinais e tem sido observa-

do como resultado de novas informações científicas sobre os mecanismos moleculares 
subjacentes à ação terapêutica de alguns produtos naturais. Produtos naturais são 
usados principalmente por adultos e idosos que têm doenças crônicas e buscar op-
ções de tratamento fitoterápicos alternativos. Esses usos são muitas vezes são base-
ados na automedicação e no uso popular dos extratos de plantas, geralmente sem 
apoio científico. No caso de G. biloba, felizmente, o uso tradicional dos extratos de 
plantas tem sido apoiada por vários estudos experimentais e epidemiológicos. É agora 
claro que Gingko biloba tem propriedades antioxidantes em uma variedade de ensaios 
in vitro e modelos in vivo e que os componentes antioxidantes do extrato EGb 761 
pode ser envolvido na eficácia terapêutica desta planta. No entanto, ainda temos 
poucas informações quanto ao mecanismo de ação da planta. Em suma, a complexa 
interação entre as respostas celulares primárias e estresse oxidativo em doenças crô-
nico-degenerativas e a modulação dessa interação por extratos de plantas precisam 
de estudos mais detalhados. 
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INTRODUÇÃO 

Vários fatores são geradores da mortalidade infantil, que já foi bastante acen-
tuada em outras épocas, e que ainda hoje está presente em muitas comunidades, 
devido a inúmeros problemas comuns que se tornam graves. 

Conforme Brasil (2010), a taxa de mortalidade diminuiu para menos da metade 
entre os anos de 1990 e 2008, de 47,1 para 19,0/1000 nascidos vivos, e esta a 
redução continua, aproximando-se do cumprimento da meta da Organização Mundial 
da Saúde, que é de 15,7 óbitos por mil nascidos vivos, até 2015.  

Segundo Barbieri e Palmas (2005), a OMS evidenciava que, desde 1980, em 
países subdesenvolvidos, a diarréia aguda era o fator mais impactante na saúde pú-
blica em relação as crianças com menos de cinco anos de idade, sendo responsável 
pelo óbito em quatro a quatro e meio de milhões de crianças por ano. Ainda, 
àqueles autores evidenciaram em estudos longitudinais que, cada criança nesses paí-
ses sofria, em média, três a 10 episódios de diarréia aguda por ano, até os cinco 
primeiros anos de vida e que a patologia é a primeira ou a segunda causa de 
hospitalização nessa faixa etária.  

Diversos fatores tem contribuido para esta mudança no perfil de mortalidade 
infantil, onde se destacam: o aumento do na melhoria geral das condições de vida, 
da segurança alimentar e nutricional, avanço das tecnologias médicas, maior acesso 
aos serviços de saúde como a imunização e a terapia de reidratação oral e o au-
mento do aleitamento materno, entre outros (Brasil, 2009).        

No Brasil (2010), entre 1990 e 2008, a taxa de mortalidade infantil foi reduzi-
da para menos da metade (de 47,1 para 19,0/1000 nascidos vivos) e ainda continua 
em queda, de modo que o Brasil se aproxima do cumprimento da meta da OMS 
no que se refere a alcançar, até 2015, a taxa de 15,7 óbitos por mil nascidos vi-
vos. 
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 Três importantes iniciativas relacionadas ao monitoramento ocorrem em 
nosso país sobre o controle e avaliação da mortalidade infantil, sendo: 1 - Sistema 
de Informações sobre Mortalidade (SIM) implantando em 1975; 2 - Sistema de Infor-
mações sobre Nascidos Vivos (SINASC) criado em 1990 e, 3 – Foi desenvolvido em 
2000, no Estado do Paraná, o Sistema de Investigação da Mortalidade Infantil (SIMI). 
O programa SIMI é um facilitador da análise dos dados de mortalidade infantil pelos 
Comitês de Prevenção da Mortalidade Infantil estadual, regionais e municipais. 

 Justifica-se a efetivação deste estudo para contribuir com o conhecimen-
to em saúde e enfermagem. A relevância insere-se na necessidade de qualificação 
das ações de enfermagem no pré-natal, parto e nascimento, minimizando a morbimor-
talidade infantil, especialmente, nos perídos neonatal,  perinatal, neonatal e pósnatal. 
Portanto, objetivou-se, neste estudo, caracterizar o perfil epidemiológico dos casos de 
mortalidade infantil e tendência temporal no município de Pinhão, PR. 

 
METODOLOGIA  

Este estudo é descritivo, do tipo transversal, baseado em variáveis quantitati-
vas, a partir de estatísticas utilizadas no sistema de saúde, que representam um cor-
te transversal, segundo Polit e Hungler (1985), da situação epidemiológica dos casos 
de mortalidade infantil no município de Pinhão, PR, compreendido entre os anos de 
2007 a 2011.Os dados foram coletados através do banco de dados on-line do pro-
grama SIM e PACS do Ministério da Saúde, nos sítios www.sim.gov.br e 
www.datasus.gov.br. O SIM é um sistema de armazenamento de dados e informações 
desenvolvido pela Secretaria da Saúde do Paraná (SESA) em 2000 para digitação 
das principais conclusões das análises dos óbitos infantis pelos Comitês Regionais, o 
qual permite agilizar a obtenção dos dados via rede intranet da SESA. Para este 
estudo os dados foram levantados a partir do SIM e os óbitos infantis foram anali-
sados segundo os períodos: fetais, neonatal precoce (óbitos ocorridos até 7 dias de 
vida), neonatal tardio (óbitos ocorridos do 8º dia até o 27º dia de vida) e pós neo-
natal (do 28º dia a 1 ano de vida), segundo a causa básica, redutibilidade do óbito, 
critérios de redutibilidade e determinantes causais.  

Para análise da redutibilidade, para os anos de 2007 a 2012, foi utilizado 
parte do banco de dados do SINASC com o SIMI a partir dos dados de investiga-
ções do Comitê de Prevenção da Mortalidade Infantil (CPMI). 

Para o cálculo da mortalidade infantil que reflete o coeficiente de mortalidade 
infantil (CMI) usou-se o seguinte procedimento, conforme (TELAROLLI, 1997), onde: 
CMI = (Nº de mortes de crianças <1 ano na população / Nº de nascidos vivos na 
mesma população, no mesmo ano) x 100. 

Os dados coletados foram tabulados individualmente, utilizando as operações 
estatísticas de distribuição da frequência de ocorrência dos eventos, segundo as vari-
áveis em estudo, mediante o uso do programa Excel.  
 

http://www.sim.gov.br/
http://www.datasus.gov.br/
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Como os dados do estudo foram obtidos em site aberto do Ministério da 
Saúde e disponibilizado aos interessados, este relato de pesquisa não foi 
encaminhado para um Comitê de Etica em Pesquisa. 

 
RESULTADOS E DISCUSSÃO 
 
Apesar do declínio observado no Brasil, a mortalidade infantil permance como 

uma grande preocupação em Saúde Pública. Os níveis das Taxas de Mortlidade In-
fantil, TMI, do município de Pinhão, PR, são considerados elevados em 2008 e 2011 
(Tabela I). O número de óbitos de menores de um ano de idade registrados são 
incompatíveis com o desenvolvimento do País, havendo sérios problemas a superar. 
Entretanto, houve uma redução na taxa de nascidos vivos, TNV, de 22% para 19%, 
entre 2007 e 2011, sendo a média de 20% entre 2007 e 2011. Estes valores justi-
ficam a atenção básica à saude da mulher e a situação sócio-econômica da popula-
ção, que é a consequência da educação em saúde.         

Um importante fator na mortalidade infantil, segundo Barbieri e Palmas (2005), 
são as doenças diarréicas, que é um problema de distribuição universal. A diarréia 
aguda é uma síndrome infecciosa provocada por distintos agentes enteropatagênicos 
bacterianos, virais ou parasitários, de mecanismos fisiopatológicos distintos, que variam 
conforme as regiões. As maiores vítimas dessa comorbidade são as crianças menores 
de cinco anos de idade, em especial, os menores de um ano de idade. Essa doen-
ça tem uma enorme importância médica e social e é tão antiga como a história da 
humanidade.      

Os valores do coeficiente de morte infantil (CMI), do ano de 2011 não foram 
analisados devido a possibilidade de remanejamento de ocorrências entre os municí-
pios (Tabela I). 

 
Tabela II - Valores descritivos médios, mínimos e máximos do Coeficiente de Mortali-
dade Infantil (CMI) / 1000 NV de 2007 a 2011, das 21 cidades da 5ª RS, Estado 
do Paraná. 

 
*Cidades com CMI mínimo por ano; **Cidades com CMI máximo por ano. 
 

Ano > 2007 2008 2009 2010 2011 

% Médio do CMI 18,89% 20,00% 18,39% 18,09% 20,12% 

% Mínimo do CMI* 0,00% 0,00% 0,00% 0,00% 0,00 

% Máximo do CMI** 37,04% 51,72% 46,15% 44,78% 63,83 

% Pinhão, PR. 21,67% 29,52% 21,44% 23,13% 29,01% 
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 O coeficiente de mortalidade infantil no município de Pinhão, PR, aumentou de 
21,67% óbitos em 2007 para 29,01% óbitos por 1000 nascidos em 2011. Dos 68 
óbitos infantis ocorridos de 2007 a 2011, o CPMI investigou 100%, dos quais 70% 
ocorreram no período neonatal precoce, 12% no neonatal tardio e 18% no período 
pós-natal (Tabela II).  
 Segundo a OPAS  (2012), apesar da mortalidade infantl estar diminuindo pro-
gressivamente em toda a região, as alterações na mortalidade neonatal tem sido mí-
nimas nos períodos avaliados.  Aproximadamente dois terços dos recém-nascidos mor-
rem na primeira semana de vida em decorrência de causas perinatais, manejo inade-
quado dos problemas durante o parto e da asfixia. Por essa razão, a mortalidade 
neonatal tem-se colocado como uma preocupação crescente para a saúde pública 
dos países da região ao passar a representar o principal componente da mortalidade 
infantil, depois da importante redução da mortalidade pós-neonatal. Ainda, conforme a 
OPAS (2012), a redução da mortalidade perinatal e neonatal tem sido mais dificil e 
lenta do que a diminuição da mortalidade pós-natal. Esta última é mais vulnerável à 
maioria das melhorias nas condiçõesde vida e das intervenções no setor da saúde.  
 A mortalidade infantil é reconhecida como um indicador das condições de vida 
e saúde de uma população, enquanto que a mortalidade perinatal é um sensivel in-
dicador da assistência obstétrica e neonatal adequadas e do impacto de programas 
de intervenções na área. Modificações no perfil de óbitos originados por doenças 
infecciosas e parasitárias, respiratórias, das glândulas endócrinas, bem como as decor-
rentes de sintomas mal definidos vêm decrescendo, como foram relatados por Waks-
man e Gikas (2003). Entretanto, elevaram-se as afecções originadas no período peri-
natal, sendo a primeira causa de morte, e as anomalias congênitas a segunda cau-
sa. Cabe ressaltar a importância do antendimento pré-natal para a redução das mor-
tes perinatais que atingem principalemente famílias de precárias condições socioeconô-
micas e com acesso insuficiente ao atendimento médico.                                        
 Lansky et al (2009) e Frias et al (2009) informam que diversos fatores contri-
buíram para a mudança no perfil de mortalidade infantil, entre as quais se destacam: 
o aumento do acesso ao saneamento básico, a queda da taxa de fecundidade,  a 
melhoria geral das condições de vida, o aumento da segurança alimentar e nutricio-
nal, o grau de instrução das mulheres, o maior acesso aos serviços de saúde como 
a ampliação da cobertura do programa Estratégia de Saúde da Família, o avanço 
das tecnologias médicas, em especial a imunização e a terapia de reidratação oral 
e, o aumento da prevalência do aleitamento materno, entre outros. Fugimori e Ohara 
(2009), reforçam que a amamentação é um ato fundamental para o crescimento e 
desenvolvimento do recém-nascido, pois é um ato impregnado de ideologias e deter-
minantes que resultam das concretas condições de vida.     
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 Para Dezem, Aguirre e Fullerp (2011) o Estatuto da Criança e do Adolecente, 
ECA, determina atendimento integral a saúde da criança e do adolescente por inter-
médio do Sistema Único de Saúde garantindo o acesso universasl e igualitário às 
ações e serviços para a promoção, proteção e recuperação da saúde (Art. 11º do 
ECA). Ainda, o Art. 7º do ECA determina que todos têm direito à proteção à vida 
e a saúde mediante a efetivação de políticas sociais publicas que permitam o nas-
cmento e o desenvolvimento sadio e harmonioso, em condições dignas de existência. 
Já, o Art. 10º do ECA fixa as obrigações aos hospitais públicos e particulares 
(Brasil, 2010).  
     São limitações do artigo a não inclusão da territorialização (áreas urbanas e 
rurais), dos agravamantos da moralidade infantil e a especificidade dos locais de co-
leta dos dados, o que impede as generalização dos achados. 
    

CONCLUSÃO 
 

 Considerando-se as limitações do estudo, pode-se inferir que, para reduzir os 
índices de mortalidade infantil no município de Pinhão, PR, as equipes de saúde de-
vem ter mais comprometimento no monitormento das gestantes de médio e alto ris-
co, prestando assistência durante o pré-natal, pré-parto, parto e ao recém nascido 
para aprimoramento do trabalho e qualidade na assistência da gestante.      
 No que diz respeito à mortalidade infantil, é importante a realização de inves-
timentos na capacitação das equipes de saúde da família, dos trabalhadores em saú-
de que atuam em serviços especializados de referência ao parto e nascimento para 
reverter essa situação, comum em muitos municipios e regiões do país; desenvolver 
a capacidade técnica de toda a equipe de saúde na detecção e assistência aos ris-
cos gestacionais (mãe-filho); captar a gestante para o início do pré-natal logo no pri-
meiro trimestre de gestação; garantir a realização dos exames laboratoriais preconiza-
dos e atenção aos resultados desses exames; monitoramento e atualização da imuni-
zação contra o tétano e hepatite; orientação para o aleitamento materno; controle da 
pressão arterial e diabetes são algumas medidas que devem ser desencadeadas e 
aprimoradas no nível local para melhorar o atendimento à gestante e ao bebê.                  
 Quanto a organização dos serviços de saúde, o sistema de referência deve 
ser promovido para incrementar o seguimento da gestante no nível local. Os gestores 
municipais devem aprimorar o diálogo junto ao Estado para estabelecer e formalizar 
as pactuações da rede referência e contra-referência à gestação e recém-nascido de 
alto risco.   
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INTRODUÇÃO 
 
As doenças cardiovasculares (DCV) acometem adultos e idosos e hoje são a 

maior causa de mortes no mundo, causando um total de 72% de mortes (Brasil, 
2014). 

Em 2030 a Organização Mundial de Saúde estima que 23,6 milhões de pes-
soas poderão vir a óbito por DCV. No cenário mundial a hipertensão arterial sistêmi-
ca (HAS) para a saúde pública constitui importante fator de risco, dentre as DVC 
(Radovanovic et al., 2010).  

No Brasil, as doenças crônicas igualmente são responsáveis por 72% dos óbi-
tos. Em estudos elaborados no país demonstraram que o predomínio da HAS variou 
entre 22,3% e 35,5% em pessoas entre 55 e 64 anos, sendo etiologia principal da 
doença (Brasil, 2015). 

 A HAS está relacionada a um maior risco de agravamentos vasculares, tais 
como doença isquêmica do coração, insuficiência cardíaca, hipertrofia ventricular es-
querda, acidente vascular cerebral e doença renal crônica, sendo responsável por inú-
meras mortes em todo mundo (SBH, 2014). Os fatores de riscos na população po-
dem ser influenciados pela alteração no estilo de vida e nos hábitos alimentares8. 
Para estabelecer estratégias de prevenção das DCV é essencial diferenciar fatores e 
marcadores de riscos dessas doenças (Barbosa, 2013). Entre os marcadores de risco 
estão os associados à anamnese nutricional: antropometria e composição corporal. 
Esses fatores são importantes para verificar possível associação entre as DCV e a 
HAS. Sendo assim, práticas de rotina, como as medidas antropométricas, que possam 
pressupor o risco de DCV, podem ser utilizadas como instrumentos úteis para a 
constatação e recuperação do prognóstico e diminuição das complicações de idosos e 
hipertensos.  Assim, o presente estudo objetivou avaliar o risco para DCV e predi-
ção de gordura corporal em idosos hipertensos. 

 
MATERIAL E MÉTODOS 
 
Trata-se de estudo transversal, observacional realizado em Laranjeiras do Sul 

em 2015, com a inclusão de 53 idosos e hipertensos de ambos os sexos. Para 
coletar os dados antropométricos foi utilizado o peso que foi aferido em quilogramas 
onde o participante permaneceu em pé com as roupas leves e sem calçados na 
balança. A estatura foi aferida em metros (m) utilizando-se uma fita inelástica afixada 
na parede sem rodapés e de forma lisa, de maneira a formar ângulo reto com o 
piso (WHO, 2000; Brasil, 2011). 
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Em seguida, após a obtenção do peso e a estatura foi calculado o índi-
ce de massa corporal (IMC) onde foi obtida a relação entre a massa corporal 
em kg dividido pela estatura ao quadrado. Para a classificação do estado nutri-
cional por meio do IMC foram utilizados os pontos de corte segundo Lipschitz 
(1994) para idosos.  

Para obter a circunferência da cintura (CC) em centímetros foi utilizada 
fita métrica inelástica, aferida na distância média entre a última costela flutuante 
e a crista ilíaca (WHO, 2000). 

A medida do quadril foi obtida com fita métrica ao redor da região do 
quadril, na área de maior protuberância, sem comprimir a pele (Pereira, Sichieri 
e Marins, 1999).  

Na circunferência da panturrilha (CP), o participante da pesquisa permane-
ceu com a perna relaxada e formou-se um ângulo de 90º com o joelho. De 
acordo com o que foi proposto pela OPAS (2003), os valores inferiores a 31 
cm foram considerados marcadores de desnutrição nos idosos. 

As medidas de pregas cutâneas foram realizadas com o adipômetro clíni-
co da marca Cescorf®. A prega cutânea tricipital (PCT) foi analisada de acordo 
com o estabelecido por Frisancho (1990), conforme o sexo e a idade. A aferi-
ção da prega cutânea bicipital (PCB), foi realizada no mesmo nível da PCT 
(Duarte e Goulart, 2007). A prega cutânea subescapular (PCSE) foi obtida logo 
abaixo e lateralmente ao ângulo inferior da escápula, com o ombro e o braço 
relaxados. A prega supra ilíaca (PCSI) foi aferida exatamente na linha média 
auxiliar, com o dedo indicador acima da crista ilíaca, na posição diagonal 
(Heyward e Stolarczyk, 2000). 

Para verificar a estimativa da gordura corpórea total foram somadas as 
quatro pregas cutâneas – PCT, PCB, PCSE e PCSI. Com base na densidade 
corpórea encontrada, o percentual de gordura foi estimado pela equação de Siri 
(1956). 

Para determinar o percentual de gordura por meio do índice de adiposida-
de corporal (IAC) foi utilizada a equação proposta por Bergman et al. (2011). 
Foi calculada também a razão cintura estatura (RCE), considerando um novo 
parâmetro para avaliação de risco de DCV. A classificação foi posteriormente 
realizada de acordo com critérios de Ashwell e Gibson (2009). 

A análise inicial dos dados foi descrita por tabelas. Os dados foram digi-
tados em planilhas do software Microsoft Excel® para porcentagens, frequências, 
a média e desvio padrão. Foram comparados os grupos de acordo com a faixa 
etária, risco para DCV e predição de gordura corporal por meio do teste exato 
de Fisher com significância estatística considerada 5% (p<0,05). O programa es-
tatístico Statistical Package for Social Sciences (SPSS®) versão 19.0 também foi 
utilizado para finalização de dados do trabalho. 
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RESULTADOS E DISCUSSÃO 
 

 Foram inclusos no estudo 53 idosos hipertensos. A média de idade foi 
65,34±8,27 anos, sendo a maioria do gênero feminino (90,6%; n=48). A média de 

renda familiar mensal foi de 1665,21±549,87 reais. Foi observada mediana de 
2,3±0,11 pessoas que moram junto com o participante da pesquisa. 
 
EF= Ensino Fundamental Incompleto; EM= Ensino Médio Incompleto; HAS= Hiperten-
são Sistêmica; DM2= Diabetes Mellitus tipo 2. 

No presente estudo houve maior prevalência de participantes do gênero femini-
no, semelhante ao estudo de Munaretti et al. (2011) que encontraram 59,3% de mu-
lheres. Em pesquisas realizadas por Sangiorgi et al. (2013) e Su et al. (2012) tam-
bém encontraram maior participação do gênero feminino em estudos relacionadas com 
DCV.   
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Segundo o grau de escolaridade, 88,7% (n=47) mencionaram possuir ensino 
fundamental incompleto e 11,3% (n= 6) ensino médio incompleto. Esses dados condi-
zem com a pesquisa de Scherer e Vieira (2010), no qual 87,44% dos participantes 
relataram a mesma escolaridade. Muller et al. (2012) observaram correlação inversa 
entre a renda e a escolaridade, ou seja, quanto menor a renda menor a escolarida-
de. 

A média de IMC entre os participantes da amostra foi 29,60±4,59 Kg/m² 
(mín.:21,76; máx.:39,55), no qual a maioria foi classificada com excesso de peso 
(tabela 2). A média de percentual de gordura corporal total foi de 40,36±3,18% 
(mín.:33,4; máx.:46,2). A média da CC foi 101,60±10,87cm (mín.:80; máx.: 136). 

 
Tabela 2- Comparação entre os parâmetros de adiposidade corporal e risco cardio-
vascular conforme classificação do Índice de Massa Corporal. 

 

* p é relativo ao teste exato de Fisher. 
** significância estatística (p<0,05). 
CP= Circunferência da Panturrilha; %GC= Porcentagem de Gordura Corporal; CC= 
Circunferência da Cintura; IAC= Índice de Adiposidade Corporal; RCE= Razão Cintura 
Estatura. 
 

  Total (n=53) Eutrofia Excesso de 
peso 

p* 

CP 
   Sem perda 
   Com perda 

  
24 
11 

  
14 
1 

  
28 
10 

  
0,11 

%GC 
   Moderadamente alto 
   Alto 
   Muito alto 

  
5 
8 
40 

  
3 
3 
9 

  
2 
5 
31 

  
0,18 

CC 
   Risco elevado 
   Risco muito elevado 

  
11 
42 

  
6 
9 

  
5 
33 

  
0,03** 

IAC 
   Eutrofia 
   Sobrepeso 
   Obesidade 

  
18 
16 
19 

  
10 
0 
5 

  
8 
16 
14 

  
  

0,02** 

RCE 
   Sem risco 
   Com risco 

  
2 
51 

  
2 
13 

  
0 
38 

  
0,02** 
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Os valores médios de IMC nessa pesquisa se assemelhem aos encontrados 

por Sherer e Vieira (2010), em que o diagnóstico de excesso de peso, foram asso-
ciados ao risco de DCV. Já em pesquisas de Silva et al. (2010), as comorbidades 
que mais prevaleceram nos pacientes estudados foram o sobrepeso e a obesidade, 
mostrando que os participantes apresentam alto risco para o desenvolvimento de 
DCV. 

A redução do peso corporal é importante, pois irá também diminuir o risco de 
DCV nestas populações (Rezende et al., 2006; Scherer e Vieira, 2010; Silva et al., 
2010). Os indicadores antropométricos demonstraram que a maioria dos participantes 
já possuíam riscos para o desenvolvimento de DCV, excesso de peso e obesidade, 
pois a HAS e o excesso de peso mostraram-se prevalentes neste estudo. 

A média de percentual de gordura corporal total foi de 40,36±3,18% (mín.:33,4; 
máx.:46,2). Equivalente a pesquisa realizada por Chuang et al. (2012), o qual foram 
selecionados 2867 adultos para determinar se a composição corporal está correlacio-
nada com fatores de risco para síndrome metabólica e DCV. Os autores verificaram 
que o IMC e a %GC se correlacionaram positivamente em participantes do gênero 
feminino e masculino. Para os pesquisadores, o %GC está correlacionado com CC e 
IMC, e esses índices estão associados aos fatores de risco para síndrome metabólica 
e DCV em homens e mulheres. Dessa maneira, a predição da %GC pode também 
ser preditor para DCV também em idosos e hipertensos. 

 
CONCLUSÃO 
 
Os resultados encontrados no presente estudo acrescentam à literatura científi-

ca, em que se demonstrou que a HAS está associada com a DCV, de acordo com 
os parâmetros já existentes. Pôde-se perceber que os indivíduos já apresentavam ris-
co para DCV e adiposidade corporal segundo a antropometria e as fórmulas predito-
ras para essas.   

Fatores de risco como excesso de peso, podem ser modificáveis, demonstran-
do a importância do acompanhamento com um Nutricionista na redução dos riscos 
de DCV e melhora da qualidade de vida dos idosos e hipertensos. Dessa maneira 
será importante a realização de mais pesquisas para verificar maiores correlações 
entre a HAS e as DCV. 
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INTRODUÇÃO 
 
 A Doença de Alzheimer (DA) é a causa mais comum de demência entre os 

idosos (MARINHO et al. 1997), afetando cerca de 5% dos indivíduos com mais de 
65 anos e 20% daqueles com mais de 80 anos. Na DA ocorre uma desordem neu-
rológica que se caracteriza pela perda progressiva da memória em decorrência de 
uma severa perda neuronal, proliferação glial e placas amiloides compostas da proteí-
na β-amiloide (Aβ), acumulo de emaranhados neurofibrilares no córtex, perda ou de-
generação de neurônios e sinapses e pela redução considerável do peso encefálico 
(SELKOE, 1994).  

Inicialmente acomete uma pequena área do cérebro, o hipocampo – região res-
ponsável pelo armazenamento de memória, principalmente as de longo prazo. Com o 
progresso da doença outras áreas do cérebro também são afetadas, em especial o 
córtex cerebral. Concomitante a isto, surgem os primeiros sinais clínicos da doença 
marcado principalmente pela deficiência de memória recente, e com o avanço da do-
ença incidem dificuldade de raciocínio, linguagem e concentração, mudança de perso-
nalidade, alucinações, disfunções sexuais, coordenação diminuída, e até mesmo perda 
do sentido do olfato como indica KUHN (2010). 

A OMS (Organização Mundial da Saúde) define saúde como a percepção do 
indivíduo de sua posição na vida, no contexto da cultura e sistemas de valores nos 
quais vive e em relação aos seus objetivos, expectativas, padrões e preocupações. 
De acordo com estudo existem variáveis que podem otimizar o envelhecimento bem-
sucedido, incluindo autonomia, redes de apoio, auto aceitação, propósitos de vida e 
crença religiosa (BATTINI et al. 2006).  

Com base nisso, para que o idoso tenha uma boa qualidade de vida é de 
suma importância que o mesmo se mantenha ativo, com o maior grau de indepen-
dência possível, com seus objetivos bem definidos e uma constante manutenção do 
bem-estar (SOUSA et al. 2003). Algumas terapias alternativas podem ser utilizadas, 
juntamente com o tratamento medicamentoso, para que dessa forma ocorra a otimiza-
ção da vida do paciente. Dentre elas estão:  
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01) Atividade física: Atividade física é qualquer movimento da musculatura es-
quelética que ocasiona um gasto energético superior que em condições de repouso. 
Distinto do exercício físico, que é a atividade física planejada, onde são executados 
movimentos corporais repetitivos, com o objetivo de conservar ou aumentar habilida-
des físicas, (MAZZO; LOPES e BENEDETTI, 2001). 

Há pesquisas que evidenciam os benefícios da atividade física para o paciente 
de Alzheimer, como, por exemplo, em pesquisa realizada por Colcombe e Kramer 
(2003), demonstraram que o exercício aeróbio, proporciona melhoramentos no funciona-
mento cognitivo, sobretudo nas funções executivas. A atividade física está relacionada 
com a diminuição da morbidade e mortalidade e, além disso, possibilita a otimização 
da vida das pessoas que a praticam com regularidade (ROLIM e FORTI, 2004).  

02) Nutrição: A nutrição desempenha um papel importante no processo de en-
velhecimento humano e na etiologia de doenças associadas com a idade (MASORO, 
1990; ROZOVSKI, 1994). A relação da deficiência de vitaminas como fator de risco 
para o desenvolvimento de demência, tem sido alvo de estudos científicos. Pesquisa-
dores também descobriram que níveis elevados de homocisteína e baixos níveis de 
ácido fólico e vitaminas B estão relacionados ao aumento das chances de desenvol-
ver DA, (CLARKE et al. 1998).  

Frequentemente idosos são diagnosticados com deficiência de vitamina B12 no 
organismo (THOMPSON e FREDMAN, 1989). Além das alterações na síntese de he-
mácias, conforme pesquisa, há relação entre a falta da vitamina B12 com alterações 
neurológicas e, segundo Seshadri et al. (2002), os altos índices de homocisteína no 
sangue é um importante fator de risco para o desenvolvimento de demência e DA. 

Sendo assim, são vastas as ações que a vitamina B12 desempenha no orga-
nismo. Exames laboratoriais são extremamente importantes para o idoso, pois indicam 
a dosagem sérica da vitamina, além de diagnosticar precocemente um hipovitaminose 
que poderá desencadear anemia ou disfunções neurológicas. A reposição de vitamina 
B12 promove, em certos casos, expressiva melhora das condições mentais 
(FAILLACE, 2004). 

03) Terapia Assistida por Animais: A terapia assistida por animais ou zootera-
pia, é uma modalidade de terapia que visa a promoção da saúde tanto do paciente 
quando do animal envolvido (ARANTES et al. 2006). A analogia paciente-cão resulta 
em um aumento da autoestima do paciente, pois o fato de ter a responsabilidade 
de cuidar de um ser que depende de sua atenção e carinho, ocorre uma valoriza-
ção da vida do paciente, proporcionando maior confiança em si e no ambiente em 
que vive (BECK; KATCHER, 1996). 

Segundo Kawakami e Nakano (2003), alguns benefícios da Terapia Assistida 
por Animais incluem: diminuição da percepção da dor e ansiedade, estimula a coor-
denação de movimentos, controle de stress, aumento dos níveis de endorfina e as-
sim minimizar os efeitos da depressão, melhoria do comportamento social através da 
diminuição da sensação de solidão, melhoria das relações interpessoal e maior desejo 
de lutar pela vida. 
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Segundo Leite (2004), foi comprovado a eficácia da zooterapia frente à doença 
de Alzheimer. Em 1986 um estudo demonstrou que idosos acima de 78 anos de 
idade que até então demostravam ser socialmente isolados, interagiram de forma po-
sitiva durante a terapia com cão. As sessões permitem diminuir os problemas emoci-
onais, físicos e mentais vivenciados pelo idoso.  Dessa forma a Terapia Assistida 
por Animais é benéfica tanto para crianças, como adultos ou idosos, com problemas 
mentais, físicos ou qualquer outro tipo de enfermidade, domiciliado ou hospitalizado 
(KAWAKAMI; NAKANO, 2002). 

04) Terapia da Boneca: A terapia da Boneca ou Baby Dolltherapy, vem sendo 
utilizada no tratamento da Doença de Alzheimer por cerca de 15 anos e os resulta-
dos obtidos são promissores em relação à melhora da qualidade de vida dos paci-
entes (INSTITUTO ALZHEIMER BRASIL, 2012). 

Em uma pesquisa realizada no Newcastle General Hospital, na Inglaterra, foi evi-
denciado que a conduta dos pacientes melhorou após o uso da  terapia, resultando 
em um aumento do comportamento positivo, redução da conduta agressiva e redução 
da dependência de fármacos psicóticos. A INTRODUÇÃO da terapia deve ser feita 
de maneira cautelosa. É importante ressaltar que a boneca deve ser vista como um 
bebe de verdade, que necessita de cuidados e atenção, e não uma boneca para 
que a idosa possa brincar, afinal de maneira alguma se deve infantilizar o idoso 
(INSTITUTO ALZHEIMER BRASIL, 2012). 

Portanto, o o nosso objetivo foi analisar a qualidade de vida do paciente com 
doença de Alzheimer através de terapias alternativas.  

 
MATERIAL E MÉTODOS 
 
Para a realização desta pesquisa utilizamos um estudo desenvolvido mediante pes-

quisa documental complementado com pesquisa bibliográfica entre os anos de 1994 à 
2010, identificando dessa forma os benefícios das terapias alternativas utilizadas em 
pacientes com Doença de Alzheimer. Para tal processo utilizamos como base de da-
dos periódicos eletrônicos SCIELO, BIREME e LILACS. Para acessá-los utilizamos as 
palavras-chave: alzheimer, qualidade de vida, terapias alternativas. Também utilizamos 
o acervo da Biblioteca da Faculdade Campo Real, que possui inúmeras fontes refe-
renciais sobre o tema. 

 
RESULTADOS E DISCUSSÃO 
 
Os resultados obtidos demostram que, para que o paciente com Doença de Al-

zheimer possa desfrutar de uma vida com qualidade é necessário o desenvolvimento 
diário de atividades que possam lhe proporcionar bem estar físico e emocional 
(Sousa et al. 2003).  
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A atuação da enfermagem gerontológica, demanda conhecimento específico sobre o 
processo de envelhecimento humano, e busca a satisfação das múltiplas necessidades 
físicas, emocionais e espirituais do paciente, (SILVA; SANTOS, 2010). 

Assim sendo, é de suma importância o enfoque desta temática já que a o trata-
mento farmacológico geralmente empregado trata apenas da sintomatologia da doença 
e não altera suas características degenerativas progressivas (FORLENZA, 2005). 

 
CONCLUSÃO 
De acordo com estudos analisados, pode-se concluir que as terapias alternativas 

utilizadas juntamente com o tratamento medicamentoso melhoram significativamente a 
qualidade de vida do paciente com Doença de Alzheimer. Sendo assim é de suma 
importância o desenvolvimento de atividades e acompanhamento contínuo do idoso, 
com o objetivo de otimizar a vida do paciente.  

 
REFERÊNCIAS  
 

ARANTES, L.G.; VIADANNA, P.H.; SOUZA, R.R.; SOUZA, M.M.O et al. 2006. 
A participação do médico veterinário na escolha e treinamento de cavalos para a 
prática de equoterapia. Veterinária Notícias, v.12, n.2. Disponível em: <http://revistas.bvs
-vet.org.br/vetnot/article/view/11697/12421>. Acesso em: 08 nov. 2015. 

BATTINI, E.; MACIEL, E. M.; FINATO, M. S. S. 2006. Identificação de variá-
veis que afetam o envelhecimento: análise comportamental de um caso clínico. Estu-
dos de Psicologia, (Campinas), v.23, n.4, p.455-462. 

BECK, A. M; KATCHER, A. 1996. Between Pets and People: The Importance of 
Animal Companionship. New York: GP Putnam’s Sons, p 134.  

CLARKE, R. et al. 1998. Folate, vitamin B12, serum total homocysteine levels 
in confirmed Alzheimer's disease. Archives of Neurology, n.55, p.1449-55. 

COLCOMBE, S.; KRAMER A. F. 2013. Fitness effects on the cognitive function 
of older adults: a meta-analytic study. Psychological Science, n.14, v.2, p.125-30. 

FORLENZA, O. V. 2005. Tratamento farmacológico da doença de Alzheimer. 
Revista de Psiquiatria Clínica, v.32, n.3, p.137-148. 

FAILLACE, R. R. 2003. Anemia por carência de vitamina B12. 4ª  ed. Porto Ale-
gre: Artmed.  

KAWAKAMI C. H.; NAKANO C. K. 2002. Relato de Experiência: Terapia Assisti-
da por Animais (TAA) – mais um recurso na comunicação entre o paciente e enfermei-
ro. In: Simpósio  Brasileiro de Comunicação em enfermagem, Escola de Enfermagem de 
Ribeirão Preto, USP 

 

http://revistas.bvs-vet.org.br/vetnot/issue/view/915


 159 

 
 
 

KUHN, D. 2010. Estágios iniciais da doença de Alzheimer: primeiros passos para 
a família, os amigos e os cuidadores. São Paulo: Gaia.  

LEITE, C. 2010. Terceira idade agora tem terapeuta de estimação. Disponível em: 
<http://www.portaldoenvelhecimento.org.br/acervo/artieop/Geral/artigo85.htm>. Acesso em: 08 
nov. 2015. 

MARINHO, V.; LAKS, J.; ENGELHARDT, E. 1997. Aspectos neuropsiquiátricos 
das demências degenerativas não-Alzheimer. Revista Brasileira de Neuropsicologia, v.33, 
n.1, p.31-7. 

MASORO, E. J. 1990. Physiology of aging: nutritional aspects. Age and Ageing, 
v.9, p.53-64. 

MAZZO, G. Z.; LOPES, M. A.; BENEDETTI, T. B. 2004. Atividade Física e o 
Idoso: Concepção gerontológica. 2ª ed. Porto Alegre: Sulina. 

SELKOE, D. J. 2001. Alzheimer´s disease: genes, proteins and therapy. Physi-
ological Reviews, v.81, p.741-66. 

SESHADRI, S, et al. 2002. Plasma homocysteine as a risk factor for dementia 
and Alzheimer’s disease. New England Journal of Medicine, v.346, p.476-83. 

SOUSA, L; GALANTE, H.; FIGUEIREDO, D. 2003. Qualidade de vida e bem-
estar dos idosos: um estudo exploratório na população portuguesa. Revista de Saúde 
Pública, v.37, n.3, p.364-371. 

THOMPSON W. G.; FREEDMAN M. L. 1989. Vitamin B12 and geriatrics: unan-
swered questions. Acta Haematol., v.82, p.169-74. 



 160 

 

 

 

PERFIL DA POPULAÇÃO IDOSA NO BRASIL 

 

 

Autores: 1 Mariza CARDOSO; 2 Selma Assumpção DIAS.  

Identificação dos autores: 1 Aluna; 2 Orientador Faculdade Campo Real. 

 
 
INTRODUÇÃO 
 
Composta por uma população de aproximadamente de 24.082.713 milhões de 

pessoas, dos 204.959.260 dos brasileiros, os idosos refletem dentre outros fatores, 
um aumento da expectativa de vida do povo brasileiro. Caracterizando assim, um 
aumento frequente da população com 60 anos ou mais, de 4,8% em 1991 para 
5,9% em 2000 e de 7,4% em 2010 para 11,75 em 2015. Concentradas principal-
mente nas regiões Sudeste e Sul evidenciando assim as regiões mais envelhecidas 
do país, ambas em 2010 de 8,1% da população brasileira formada por idosos 
(IBGE, 2015). 

Ainda conforme DATASUS (2012), a região sul dentre esses o estado do Pa-
raná, encontra-se com uma população de 11,2%, equivalente a 1.184.212 milhões de 
pessoas idosas correlacionadas a uma população total de 10.577.755 milhões com 60 
anos ou mais. Tornando assim, a transição demográfica um desafio para o setor da 
saúde e outras esferas da sociedade, uma vez que, esse número de pessoas idosas 
tende a aumentar ainda mais, podendo chegar em 2020 em 30.000 milhões de pes-
soas, levando o Brasil a ocupar o sexto lugar do mundo em população idosa 
(TANNURE et al, 2010).  

O envelhecimento é um processo comum, influenciado por múltiplos fatores, 
dinâmico e progressivo, em que mudanças morfológicas, funcionais e bioquímicas po-
dem intervir na capacidade de adaptação do individuo ao meio social em que vive, 
tornando- o, vulnerável aos agravos e doenças, comprometendo assim, sua qualidade 
de vida (STHAL, BERTI e PALHARES, 2011).   

Importante também ressaltar que e nessa fase da vida que há um aumento 
do índice das doenças crônicas e incapacidades, que além de gerar maior demanda 
do campo da saúde e utilização dos sistemas, requerem dos profissionais, cuidados 
continuados e identificação dos riscos de agravo à saúde (TANNURE et al, 2010).  

Dessa forma, tanto os serviços quanto os profissionais da saúde, dentre es-
ses, os da enfermagem, devem estar atentos para identificar as necessidades de ca-
da um e assim promover uma assistência de qualidade.  
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Devendo assim, estar capacitada para lidar com situações específicas do cuida-
do do idoso, respeitando a dependência e incentivando a autonomia, no intuito de 
diminuir o declínio funcional do processo do envelhecimento tornando- o mais saudá-
vel possível (STHAL; BERTI; PALHARES, 2011). 

Importante também ressaltar, a importância durante a assistência, da ação con-
junta da equipe multidisciplinar junto ao paciente e à família no auxilio da orientação 
e à qualidade do processo do cuidar. Considerando que tais ações contribuem signifi-
cativamente no desencadeamento de mudanças à medida que influenciam no prognós-
tico do individuo idoso (BALBOSCO, 2009). 

Diante disso, justifica-se tal trabalho pela necessidade de conhecê-los melhor, 
que ao identificar seu perfil, possam ser compreendidas as mudanças do perfil da 
população idosa brasileira e as condições de vida destes. Visto que, e nessa faixa 
etária que se encontram pessoas mais vulneráveis e portadoras de doença crônica e 
incapacidades, que embora, muitos vivenciem o processo do envelhecimento com saú-
de, independentes e de forma autônoma, a aqueles que necessitam de cuidados es-
pecíficos.  
Dessa forma o trabalho tem por objetivo identificar o perfil sócio demográfica da po-
pulação idosa no Brasil e suas principais dificuldades acerca do envelhecimento, no 
intuito de contribuir na disseminação de informações para elaboração de ações volta-
das ao cuidado dessa faixa etária de acordo com as necessidades pertinentes. 

 
MATERIAL E MÉTODOS 

 
O presente estudo trata-se de uma revisão de literatura sobre o envelhecimen-

to da população brasileira, e o atual perfil sócio demográfico, correlacionado a condi-
ção de vida dos idosos.  

Foram realizadas pesquisas na literatura, artigos científicos em bases de dados 
como Scielo, Biblioteca digital, bem como MATERIAIS digitais ,informativos do Ministé-
rio da Saúde e Acervo da Faculdade Campo Real, os quais foram analisados para 
a construção deste referencial teórico. A revisão da literatura foi norteada na menção 
do envelhecimento da população brasileira e seu perfil sócio demográfico, consideran-
do as dificuldades enfrentadas pelos idosos nessa faixa etária. Os MATERIAIS utiliza-
dos abordaram temas como: envelhecimento e saúde da população idosa, condição 
de vida dos idosos, grau de dependência, gerontologia, perfil demográfico, relacionado 
ao processo do envelhecimento, passíveis de cuidados para uma melhor qualidade de 
vida.  

A pesquisa de literatura foi realizada no período de março de 2016 a abril 
de 2016 e teve como critério de inclusão, publicações disponíveis em textos comple-
tos nas bases de dados supracitados, de caráter nacional e que norteassem o tema 
proposto. Posteriormente à busca de literatura que condissessem ao tema proposto, 
as publicações foram pré – selecionadas com base no titulo e resumo. Após a leitu-
ra, foram então identificados os que compusessem o objetivo desse estudo.    
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 RESULTADOS E DISCUSSÃO 

      
Segundo Tannure et al (2010) o aumento expressivo do numero de idosos, 

seja em numero absoluto ou relativo, torna cada vez mais presente um grupo de 
grandes diferenças, seja entre si ou em relação às demais faixas etárias. Além do 
que e visto atualmente, como se pode citar somado a estes, a faixa etária crescen-
te, que são os idosos com 80 anos ou mais. Constituído assim as regiões metropo-
litanas de Porto Alegre, Belo Horizonte, São Paulo, Rio de Janeiro e Recife, com 
mais de 2,4 milhões de octogenários, predominantemente feminino (THUMÉ, 2010 
apud IBGE, 2006).  

Já para IBGE (2015), e conforme o passar dos anos esse perfil tem então 
uma nova diferenciação, estando presente em 2014 a idade prevalente do envelheci-
mento não mais 80 anos, mas entre 60 e 70 anos. Fator visto hoje como contribu-
inte ainda mais, no aumento do numero de idosos futuramente.  

Não bastando, importante também citar que a maioria dos idosos são mulhe-
res (55,7%) e da cor branca (54,5%); residentes em área urbana (84,3%); com in-
serção no domicilio com a pessoa de referencia (64,2%); cerca de 4,2% possuir gra-
duação completa ou mais; (76,3%) receberem algum tipo de beneficio da previdência 
social sendo que 76,2% dos homens e 59,4% das mulheres eram aposentados. Além 
disso, 47,8% possuem rendimento de todas as fontes superior a um salário mínimo, 
embora 43,5% residam em domicilio com rendimento mensal per capita igual ou me-
nor a este (BRASIL, 2013). 

Para tanto, aliado ao processo do envelhecimento e a fatores sócio demográfi-
cos, tem-se também presenciado o aumento da demanda dos serviços de assistência 
a saúde dessa população. Visto que, e nessa faixa etária que as pessoas apresen-
tam um numero elevado de enfermidades crônicas, bem como o comprometimento 
das atividades de vida diárias, como deambular, se alimentar sozinho, banhar-se, ves-
tir-se de forma independente, e consequentemente a necessária implantação de práti-
cas preventivas aos fatores de risco para a saúde (MOTTA, 2001).  Ainda neste 
contexto Brasil (2007) deixa claro, que pessoas com idade igual ou superior a 60 
anos, estão mais propenso a desenvolverem doenças e agravos crônicos não trans-
missíveis, como hipertensão, diabetes mellitus, problemas circulatórios frequentemente 
associados ao estilo de vida dessas pessoas. Por isso então se torna necessário um 
acompanhamento constante dos profissionais da saúde, proporcionando uma avaliação 
multidimensional com uma equipe capacitada, a fim de diminuir os riscos de compli-
cações. 
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Baseado nisso Brasil (2014) propõe então, diferentes instrumentos de rastreio, 

disponíveis e validados. Sendo dessa forma incluído pelo ministério da saúde o Pro-
tocolo de Identificação do Idoso Vulnerável, a fim de identificar o idoso, através dos 
dados de sua idade, auto percepção da saúde., presença de limitações físicas e in-
capacitantes, classificando o risco e grau de fragilidade da saúde do idoso. 

Concomitante ao proposto pelos autores resta então, os responsáveis pela exe-
cução do cuidado, proporcionar uma atenção integral e especifica de acordo com a 
necessidade de cada um. 
 
 

CONCLUSÃO 
 Acredita-se que conhecendo o perfil da população idosa, possa também ser 

identificado, as reais necessidade dessa faixa etária, como problemas relacionado com 
as áreas psicossocial, econômica, legal e de saúde, resultante de um conjunto de 
alterações orgânicas, funcionais, e psicológicas própria do envelhecimento normal, e 
das modificações determinadas pelas doenças. E a partir dai então, definir as condi-
ções de saúde e o caminho. 
para tomada de decisões, a fim de proporcionar uma melhor qualidade de vida e o 
envelhecimento com dignidade. 
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INTRODUÇÃO 
 
A discussão das críticas feitas ao sistema único de saúde (SUS) decorrentes 

de uma análise superficial das causas que vêm sendo denominas de ‚caos da saú-
de‛ tem adquirido destaque na literatura. Trata-se de uma crise dos serviços de 
atenção médica, mais agudamente manifestada na desorganização dos hospitais e dos 
ambulatórios. São problemas indiscutíveis, mas que surgiram como consequências do 
SUS, tendo sido relatadas as dificuldades que as pessoas têm em conseguir um 
atendimento na unidade de saúde, entre outros fatores (CARVALHO, 1993).  

Esta pesquisa objetivou levantar dados sobre o SUS, que é o sistema de 
saúde pública brasileiro, a fim de verificar se o mesmo é efetivo. 

 
 MATERIAIS e Métodos  
A pesquisa foi realizada por meio de revisão bibliográfica, desenvolvida a partir 

de matérias publicados em artigos científicos sobre o tema abordado. 
 
 RESULTADOS E DISCUSSÕES 
 
São de extrema importância as conquistas que o Brasil já teve com a saúde 

pública, pois desde a criação dos SUS aumentou a esperança de saúde dos brasi-
leiros, reduzindo a mortalidade infantil, diminuindo as doenças passíveis de prevenção 
por vacinação e diminuindo outras doenças como diabetes, hipertensão, entre outras. 
Houve um grande passo na questão de criação de programas de saúde para melho-
rar a saúde da população, deu-se importância a campanhas para melhorar epidemias 
e endemias, entre outros fatores de extrema importância para a saúde da população. 
Apesar de todo esse trabalho que o SUS vem fazendo, ainda falta muita coisa para 
melhorar, que nos dias atuais não se encontra em boas condições ao ponto de vis-
ta dos pacientes (PASCHE e PASSOS, 2008).  
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A dificuldade no acesso e a ineficácia dos serviços prestados na Atenção Pri-
mária têm contribuído cada vez mais para a superlotação dos hospitais públicos, on-
de milhares de brasileiros padecem nas filas, mendigando por uma simples consulta, 
um exame diagnóstico ou uma cirurgia eletiva. A deficiência no número de leitos 
obriga os pacientes, na maioria das vezes, a passarem semanas acomodadas no 
chão, ou até mesmo em colchões ou em macas, largados nos corredores ou na 
recepção dos hospitais, à espera de um leito. Tal situação fere não só a dignidade 
do povo, mas também dos profissionais de saúde, que são obrigados a conviverem 
diariamente com cenas tão fortes. A precariedade dessa situação leva ao retardo no 
diagnóstico de doenças e, consequentemente, uma piora em muitos prognósticos, po-
dendo ocasionar em alguns casos, a própria morte, antes mesmo do atendimento 
(MATIAS e JÚNIOR, 2015). 

O fato é que a população tem o direito de uso do SUS com um bom aten-
dimento, uma boa estrutura, melhores medicamentos, bons médicos e equipes profissi-
onais. No entanto, o que se percebe é que existe uma distância considerável entre 
o chamado SUS legal e o SUS real. Aliado a isso, uma série de fatores que con-
tribuem para a criação de uma imagem negativa do sistema, o que compromete em 
grande medida sua credibilidade entre a população em geral. 

  
CONCLUSÃO 
Conclui-se que o desafio do nosso país é tornar a saúde a principal priorida-

de do governo, tornando real o que está na legislação do SUS. Pois ainda é gran-
de a diferença entre o que se prega e o que acontece aos usuários que buscam 
esse tipo de atendimento, sendo que as demoras para atendimento muitas vezes po-
dem ser fatais. 

Para isso, recomenda-se que seja dada uma atenção maior à operacionaliza-
ção do sistema, incluindo contratação e formação continuada dos profissionais para o 
atendimento à demanda populacional. 

 
REFERÊNCIAS  
 

CARVALHO, G.C.M. O momento atual do SUS... ousadia de cumprir e fazer 
cumprir a lei. Saúde e Sociedade, v.2, n.1, p.9-24, 1993. 

MATIAS, M.; JÚNIOR, C. SUS: Ontem e hoje: perdemos a luta por um siste-
ma de saúde universal? Carta Maior. 2015. Disponível em: http://cartamaior.com.br/?/
Editoria/Politica/SUS-ontem-e-hoje-Perdemos-a-luta-por-um-sistema-de-saude-universal-
/4/33094. Acesso em: 17 abr 2016.  

PASCHE, D.F.; PASSOS, E. A importância da humanização a partir do sistema 
único da saúde. 2008. Disponível em: http://www.saude.ba.gov.br/cedap/images/Arquivos/ 
Importancia_humanizacao_SUS.PDF. Acesso em: 17 abr 2016. 

 
 



 167 

Resumos expandidos da 
área de Nutrição 



 168 

 

 

 

 

 

PERFIL DE CURSOS DE EDUCAÇÃO A DISTÂNCIA:  

EXEMPLO DA NUTRIÇÃO 

 

Autores: Mayara Francini KOLITSKI; Emanuel da Costa LUZ; Caryna Eurich MAZUR 

Identificação dos autores: Faculdade Campo Real; não houve financiamento. 

 

INTRODUÇÃO 
 

É indispensável que nutricionistas e outros profissionais de saúde atualizem-se 
permanentemente, para que estejam em dia com as novas evidências científicas e 
práticas da área. Entretanto, conciliar a carga de trabalho com a necessidade de 
formação continuada é um desafio, que aumenta a demanda por métodos educacio-
nais inovadores que substituam os treinamentos tradicionais e que, ao mesmo tempo, 
permitam gerar mudanças de comportamento e desenvolvimento de competências. A 
educação permanente propõe a modificação de práticas profissionais partindo da refle-
xão e problematização de práticas consistentes, em situações reais do cotidiano 
(Haddad et al., 1994; Torres; Santos, 2014). 

A Educação a Distância (EaD) é uma solução para atender o grande número 
de alunos, de forma mais ativa que outras modalidades e sem riscos, muitas vezes, 
de reduzir a qualidade dos serviços oferecidos em decorrência da ampliação da cli-
entela atendida. Isso é possibilitado pelas novas tecnologias de comunicação (TICs) 
que, atualmente, estão acendendo novas possibilidades para os processos de ensino-
aprendizagem a distância. Novas abordagens têm surgido em decorrência da utiliza-
ção crescente de multimídias e ferramentas de interação a distância no processo de 
produção de cursos, pois com o avanço das mídias digitais e da expansão da Inter-
net, torna-se possível o acesso a um número maior de informações, permitindo a 
interação e a cooperação entre pessoas distantes geograficamente ou inseridas em 
contextos diferenciados (Belloni, 2002; Alves, 2011). 

 O crescente número de cursos de EaD, tendo como foco as subáreas da 
ciência da nutrição, pode ser visto como problema ou solução.  
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A qualidade deve estar atrelada neste contexto, uma vez que, além da dis-
tância, há a possibilidade da inserção do profissional em mais de um curso em 
EaD por período. Ademais, esse estudo propõe verificar os benefícios e fragilidades 
de cursos de EaD, seus conteúdos programáticos, bem como aspectos atuais dos 
temas apresentados. 

 Assim, os objetivos desse trabalho foram identificar os cursos de EaD 
em Nutrição, analisar o material didático, carga horária, as mídias integradas e o 
AVA empregado na plataforma de ensino oferecida e mapear aonde estão os cur-
sos de EaD em Nutrição no território nacional. 

 
 MATERIAL E MÉTODOS 
 
Trata-se de um estudo exploratório e quantitativo dos cursos de EaD em 

Nutrição. Esta pesquisa foi baseada em evidências quantitativas coletadas por meio 
de pesquisa online e técnica múltipla: análise de cenário da modalidade de ensino-
aprendizagem a distância na área de alimentação e nutrição.  

 Primeira Etapa: Foi utilizado o site de pesquisa Google com a busca 
pelas seguintes expressões: ‚Educação a distância‛, ‚nutrição‛, ‚cursos de nutrição 
EaD‛, ‚EaD em nutrição‛, ‚cursos a distância em nutrição‛. Para restringir a pesqui-
sa os termos foram utilizados entre aspas. Foram aceitos os resultados da pesquisa 
até a página 15 do site, pois são os resultados mais relevantes e acessados, que 
segundo o próprio site de busca encontram-se nas primeiras páginas.  

 Segunda Etapa: Foram analisados os seguintes dados: curso ofertado; 
Instituição de Ensino – pública ou privada; região da Instituição;Eixo do curso, de 
acordo com as áreas de atuação do nutricionista (CFN 380; BRASIL, 2005); o tipo 
de curso, se atualização, extensão, capacitação, graduação ou pós-graduação; a car-
ga horária do curso; as inscrições, se são abertas durante o ano todo ou desconti-
nuadas; como é a formação do corpo docente; investimento; se há participação go-
vernamental; conteúdo programático; tipo de AVA oferecido ao aluno; material didáti-
co impresso ou não; uso de TICs (APÊNDICE 1). 

 Terceira Etapa: Para avaliação dos resultados encontrados foi aplicada 
estatística descritiva, com auxílio do software Microsoft Excel®.  
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RESULTADOS E DISCUSSÃO 

Foram avaliados 124 cursos, os quais 52,4% (n=65) eram voltados para nutri-
ção clínica, 19,4% (n=24) eram com a temática de saúde pública voltados para nu-
trição (gráfico 1). 
 

Gráfico 1 – Eixo dos cursos de educação à distância das áreas envolvendo a nutrição 
 
Sabe-se que, conforme a lei do Conselho Federal de Nutricionistas (CFN/380, 

2005), o nutricionista está apto a atuar em qualquer uma das áreas expostas no 
gráfico. Entretanto, observa-se a predominância da área de nutrição clínica, devido ao 
foco do mercado de trabalho. O nutricionista clínico tem competência para trabalhar 
em consultórios, ambulatórios, hospitais, instituições de longa permanência entre ou-
tros. Além disso, o nutricionista clínico, assim como àquele que trabalha e tem sua 
prática em saúde pública sempre dever buscar atualização, pois os conhecimentos 
nessas áreas, especialmente, mudam constantemente com o passar do tempo. Ainda, 
o profissional que procura esses cursos é um adulto inserido em várias atividades 
profissionais e pessoais se depara ao custo relacionado a um curso a distância, no 
que se refere principalmente ao tempo e ao esforço dedicado, esse curso ainda de-
verá ser relacionado à sua prática profissional, como sendo de atualização (Moore e 
Kearsley, 2007).  
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Ao matricular-se em um curso de formação é preciso reorganizar a rotina e o 
tempo destinado à outras atividades, o que precisa ter para si uma justificativa perti-
nente a motivação para aprender (Ramos, 2013). 

Conforme demonstrado no gráfico 2, a maioria dos cursos analisados eram de 
atualização profissional (87,9%; n=109). 
 

 
Gráfico 2 – Tipos dos cursos de educação à distância em Nutrição 

  
A procura do aluno por essa modalidade de curso pode ser devido ao tempo 

disponível para a realização. Sabe-se que cursos de atualização são mais curtos e 
não envolve avaliações longas ou trabalhos de CONCLUSÃO de curso, como os cur-
sos de pós-graduação. O ritmo de aprendizagem, desse modo, é singular, uma vez 
que o aluno vai organizar sua rotina a partir da matrícula no curso de EaD, desen-
volvendo ou não o potencial autodidata.  
 Em relação ao corpo docente, 45,2% (n=56) era composto por uma equipe 
pedagógica; 32,3% (n=40) por tutores; e, 21,8% (n=27) era constituído somente por 
professores, além de 0,8% (n=1) não constar essa informação no site.  
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Segundo Schlosser (2010), quando se trata de EaD como modalidade educa-
cional, as relações de ensino e aprendizagem entre alunos e professores devem 
acontecer como nos outros princípios educacionais formais. Assim, a EaD prediz a 
obrigatoriedade do momento presencial, seja nas avaliações dos alunos, nos está-
gios, nas apresentações ou nas defesas de trabalhos de CONCLUSÃO de curso. 
Nesse sentido, o contato com a equipe pedagógica torna-se importante pois é por 
meio dele que ocorrerá o esclarecimento de dúvidas e aprimorará ainda mais o 
conteúdo ensinado online.  

 
  CONCLUSÃO 
 

Foi possível observar grande predominância de cursos de EaD em nutrição 
voltados para a clínica, na região sul e sudeste do país. Os cursos apresentavam, 
ainda, equipe pedagógica atuante, a maioria eram cursos pagos com pouca partici-
pação governamental.  

Sugerem-se novos estudos com essa temática a fim de acrescentar informa-
ções quanto à capacidade tecnológica, qualidade dos MATERIAIS didáticos, metodo-
logias ativas, capacitação dos docentes e avaliação do perfil do aluno de EaD que 
procura cursos voltados para a ciência da nutrição. 
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INTRODUÇÃO  
 
Segundo pesquisas feitas pelo IBGE, a expectativa de vida vem aumentando. 

A população tende a envelhecer cada vez mais e esse é um fenômeno mundial, 
que tem crescido, de uma forma geral e mais acentuada, nos países em desenvolvi-
mento, embora seus índices sejam ainda inferiores aos dos países desenvolvidos 
(IBGE 2010).    

Em 2002, o Ministério da Saúde criou mecanismos para a organização e im-
plantação de Redes Estaduais de Assistência à Saúde do Idoso, com o objetivo de 
atender às necessidades dos idosos com qualidade e de forma estruturada para ca-
da nível assistencial. O incentivo à implantação de serviços que possam referenciar 
as demandas das regiões é fundamental para atingir a população idosa em seus 
diversos aspectos, através de uma equipe multiprofissional.  

  

MATERIAIS E MÉTODOS   

 

Foi realizada pesquisa em uma instituição de longa permanência para idosos 
no município de Prudentópolis, PR, no período de março de 2016. Os dados foram 
obtidos por meio de contato com os cuidadores do local. No total, foram avaliados 
dados de 19 idosos, sendo 11 mulheres e 8 homens.  

Os dados coletados foram: data de nascimento, data de internamento e doen-
ças presentes nos idosos. A coleta foi realizada com consentimento do profissional 
responsável pelo local. Os dados foram analisados por meio de estatística descritiva, 
tais como media e frequência.  
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RESULTADOS E DISCUSSÕES  

Os resultados obtidos na pesquisa encontram-se descritos nas Tabelas 1   
  
Tabela 1 – Média de idade e de tempo de institucionalização dos idosos, Pru-

dentópolis, PR.  
 

 
   
Foi observado que nessa instituição a média de idade que esses idosos fo-

ram internados, é de 74 anos e ficam ali geralmente até o falecimento, que seria 
em média de 7 anos.  

Porem na literatura varia muito, em alguns artigos com pesquisas feitas em 
outras instituições, apresenta um resultado variado de permanência do idoso no asilo, 
mas a maioria relata estar na instituição entre 5 a 10 anos.  

Em relação às doenças presentes nos idosos, percebe-se que a maioria dos 
idosos do sexo feminino, possui doenças de caráter física, preenchendo 54,5 % do 
total de idosas, em segundo lugar esta as doenças mentais com 36,4%, já com 
27,3 % foram internadas, pois sofreram AVC e em menor quantidade está a osteo-
porose, colesterol, gastrite e preção alta com 9% do total.  

Já no sexo masculino obteve-se alguns resultados diferentes, que 87,5% dos 
internos possui alguma deficiência física, 50% sofreu AVC e 12,5% possui alguma 
deficiência mental.  

 

 

Idade  (media em anos) Tempo de institucionalização 

(media em anos) 

Homens 73,87 7,38 

Mulheres 75,63 7,11 

Geral 74,75 7,25 
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CONCLUSÃO  

Com base nos dados utilizados, pode-se concluir que novos conceitos deverão 
ser trabalhados, questões como estas têm que ser discutidas e refletidas, pois é in-
teresse de todos poder planejar seu futuro como idosos, Salientado a importância de 
realizar avaliações constantes por parte de profissionais de saúde que atendem essa 
população, objetivando identificar os fatores de risco que podem influenciar, a fim de 
implementar estratégias de promoção e de prevenção que visem a minimizar os mes-
mos. Pretende-se que as informações obtidas neste estudo possibilitem discussões 
sobre a saúde dos idosos residentes em instituições de longa permanência.  
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PUTINI 
 
 INTRODUÇÃO 
 

O objetivo desse trabalho é abordar a depressão em idosos, com o intuito 
de chamar atenção da sociedade para um olhar diferenciado voltado a uma popula-
ção que esta crescendo. Faz-se necessário o desenvolvimento de políticas e progra-
mas no processo de envelhecer com qualidade 

 
MATERIAL E MÉTODOS 
 
Para a realização desse trabalho foram realizadas pesquisas bibliográficas e 

artigos referentes ao tema, também pesquisa realizada em PSF onde são realizados 
encontros mensais com grupo de idosos. 

 
Resultados e discussão 
 
A depressão sempre foi um dos assuntos mais discutidos quando abordados 

assuntos de saúde mental e qualidade de vida, e um dos maiores problemas de 
saúde publica do mundo. Com o aumento da população acima de 60 anos no Bra-
sil, aumenta também a preocupação em oferecer a possibilidade de um envelhecer 
com saúde, ou com condições de amenizar as dificuldades já existentes, segundo 
estudos estima-se para o ano de 2025 que a população idosa chegara a 32 mi-
lhões de pessoas. Na depressão geriátrica os sintomas são confundidos e tomados 
como consequência do envelhecimento e não fatores que possam diagnosticar um 
problema psiquiátrico, com isso seu diagnostico tardio já pode estar associado a uma 
doença clinica, anormalidade estrutural e funcional do cérebro.  

 O envelhecimento com suas mudanças e alterações fisiológicas aumenta a 
probabilidade de desenvolver problemas de saúde, contudo envelhecer não é sinônimo 
de adoecer, especialmente quando as pessoas desenvolvem hábitos de vida saudáveis 
(NERI, 2002; COSTA, 2002).  Chaimowicz (1997) alerta que as alterações que acom-
panham o processo de envelhecimento esta associado às características individuais 
como herança genética, fatores ambientais, ocupacionais, sociais e culturais.  
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A depressão e duas vezes mais comum em mulheres do que em homem, 
sendo como explicação para esse percentual mais elevado, o ambiente e a cultura 
que são tidos como fatores de risco assim como também, antecedentes médicos 
pessoais e fatores genéticos, dentre vários outros que vem sendo acumulativos e 
sendo desencadeados após uma certa idade.  

Deve se ter uma atenção mais cuidadosa aos que residem em instituições, 
pois a prevalência de depressão devido aos fatores ambientais pode ser mais eleva-
da. 

Principais sintomas da depressão geriátrica. 
Os sintomas mais significativos para alerta de uma depressão são: alteração 

no peso corporal, alteração no padrão de sono e apetite, fadiga ou perda de ener-
gia, podem vim acompanhados de irritação, não interação social, e por sentimento de 
inutilidade, desesperança ou culpa, também por dificuldade de se concentrar, fazer 
planos e concluir tarefas e pensamentos recorrentes a morte ou suicídio.  

A sociedade atual deixa uma visão de que a população idosa não esta 
mais apta a varias tarefas, tirando essas pessoas da participação social. Muitos in-
vestimentos que hoje são destinados e medicamentos, médicos, centros de tratamento 
psiquiátricos, casas de abrigo etc., poderiam ter uma parcela destinados à prevenção 
desde agravamentos como: centro de convivências, academias, cursos, medicinas alter-
nativas, entre outros, criar condições de oportunidade para que tenham uma participa-
ção socialmente ativa e fazendo que tenham um melhor acesso também aos serviços 
necessários.  

 
 
CONCLUSÃO 
 
Com estudo da situação atual e visando o crescimento significativo de ido-

sos no Brasil, conclui-se a necessidade de mudanças de políticas públicas voltados 
para esse público alvo, criação de programas e atividades que insiram e incentivem 
sua participação na comunidade para que assim possamos ter uma população saudá-
vel e ativa. Nota-se uma significativa melhora na saúde do idoso quando inserido 
em encontros e atividades, resultando assim uma sociedade mais saudável, que gera 
economia para a saúde pública e um país com uma perspectiva de vida maior e 
melhor. Também estabelecer critérios para um melhor diagnostico da depressão e 
auxilio no tratamento ou encaminhamento para profissionais capacitados. 
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 INTRODUÇÃO 
 

A indústria alimentícia brasileira vem crescendo gradativamente. Ela é responsá-
vel por quase 15% do faturamento do setor industrial e por empregar mais de um 
milhão de pessoas, além disso, tem conseguido seguir as tendências internacionais 
na área de produção, mas ainda é necessário desenvolver novas trajetórias na área 
de inovação adequando a produção de alimentos às novas demandas da população 
(GOUVEIA, 2006). 

Com o envelhecimento acelerado da população a nível mundial, ocorre o au-
mento da prevalência das doenças cardiovasculares (DCV), neoplásicas, neurodegene-
rativas e dislipidemias acarretando consequências que podem afetar na qualidade de 
vida do idoso, aumentando assim a necessidade com os cuidados de saúde 
(VITOLO, 2008; JESUS, 2015). 

De acordo com a OMS (2002), estima-se que entre os anos 2000 a 2050 o 
número de pessoas acima de 60 anos passe de 600 milhões para dois bilhões, 
sendo observada a maior parte deste aumento em países em desenvolvimento, como 
o Brasil. 

Assim, observa-se que a nutrição tem papel essencial na promoção de saúde, 
independentemente da faixa etária ela é um elemento primordial no envelhecimento 
saudável. A ingestão de uma alimentação inadequada pode afetar o estado físico e 
funcional dos idosos, devendo então ter uma atenção especial para com essa popu-
lação (JESUS, 2015). 

Nas últimas décadas um grande problema nutricional também vem aumentando 
significativamente, são as alergias alimentares, uma patologia que envolve mecanismos 
imunológicos, e está cada vez mais frequente, ocorrendo com frequência também no 
público idoso, muito provável, devido à maior exposição da população a alérgenos 
alimentares disponíveis (DA SILVA PEREIRA et al., 2008).  Nesse sentido um dos 
principais focos da indústria alimentícia é investir em tecnologia e biotecnologia ali-
mentícia, criando e inovando produtos com maior valor nutricional e que atendam as 
necessidades dessa população. 

Inovações produtivas ligadas principalmente a alimentos funcionais têm crescido 
anualmente 10% (GOUVEIA, 2006). Alimentos cultivados no Brasil são excelentes fon-
tes de matéria-prima e nutrientes. Deles são extraídos uma infinidade de produtos 
que podem trazer benefícios à saúde. 
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O coqueiro (Cocos nucifera L), por exemplo, é uma das frutíferas mais difundi-
das naturalmente no globo terrestre. Sua cultura destaca-se em muitos países não 
somente por seus aspectos econômicos, mas também sociais e ambientais. A quanti-
dade de produtos que podem ser exploradas com esta fruta faz com que ela seja 
reconhecida como importante recurso vegetal para humanidade (MARTINS, EMBRAPA, 
2011).  

O fruto do coqueiro é conhecido como uma matéria-prima oleaginosa destinada 
à produção de óleo vegetal, muito utilizado em preparações alimentícias e outros pro-
dutos. O óleo do coco (Cocos nucifera Linn) pode ser obtido por meio de processos 
físicos, como prensagem a frio. Sua extração ocorre a partir da polpa do coco e 
consiste basicamente de três etapas: trituração, prensagem e filtração (MEIRA, 2004).  

Do fruto do coqueiro pode-se obter não apenas o óleo, mas diversos produtos 
como a água de coco, leite de coco, farinha de coco e também açúcar de coco. 
Esses produtos obtidos, muitas vezes são vistos como alimentos funcionais, onde as-
sociados à alimentação podem trazer benefícios à saúde. 

Dessa forma, o presente trabalho tem como objetivo a elaboração de um novo 
produto alimentar, tendo como base o coco (Cocos nucifera Linn) e seus derivados 
(óleo de coco, leite de coco e farinha de coco), o qual é isento de glúten e lacto-
se, com grande quantidade de fibras. Objetivou-se avaliar a aceitabilidade desse pro-
duto na população idosa, pensando nos benefícios que este pode trazer à saúde 
dos mesmos. 

 
MATERIAL E MÉTODOS 
 
O produto ‚Bolo de coco sem glúten/lactose‛ foi elaborado conforme mostrado 

respectivamente na Figura 1. 
Após a elaboração das amostras, quarenta e quatro provadores não treinados, 

membros de um grupo ‚Clube da Melhor Idade‛ – Associação Clube da Melhor Idade 
São Roque, do município de Boa Ventura de São Roque constituíram a equipe avali-
adora. As amostras foram distribuídas e avaliadas no Salão do Clube da melhor ida-
de. 
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Figura 1 – Fluxograma de desenvolvimento do produto 
 
Para a execução do teste de aceitabilidade, os voluntários atribuíram notas de 

1 a 5 conforme escala hedônica de 5 pontos, aos atributos; Sabor, textura, odor e 
avaliação global.  

Na escala hedônica, as respostas afetivas são medidas por escala de pontos. 
Nela, o provador expressa sua aceitação pelo produto, seguindo uma escala previa-
mente estabelecida que varia gradativamente nos atributos que ‚gosta‛ e ‚desgosta‛ 
de uma determinada amostra (FERREIRA, 2002). 

Índice de aceitabilidade: Os atributos, sabor, textura, odor e avaliação global 
foram calculados quanto ao índice de aceitabilidade (IA), tendo como base notas mé-
dias obtidas no teste. O IA com boa repercussão tem sido considerado superior a 
70% (DUTCOSKY, 1996; DAMÁSIO e SILVA, 1996). 

Para o cálculo foi adotada a seguinte expressão matemática: 
 

 
Em que: A = nota média obtida para o produto; 
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   B = nota máxima dada ao produto. 
Foi avaliada também a Intenção de compra do produto. Sendo utilizada a escala 

estruturada de 3 pontos, adaptada da NBR 14141 da ABNT (1998), onde os prova-
dores tem as seguintes opções: comeria sempre, comeria raramente e nunca comeria, 
empregando-se para avaliação, os procedimentos descritos para análise sensorial. 

Para tabulação dos dados foi utilizado o programa Microsoft Excel® Versão 2010. 
Também foram utilizados livros e artigos científicos para revisão de literatura encon-
trados respectivamente através da Biblioteca da Faculdade Campo Real e no site de 
busca Scielo.  
 

RESULTADOS E DISCUSSÃO 
 

Antes da degustação não foi revelado aos provadores do que o produto foi 
elaborado, a fim de não influenciar as respostas da avaliação sensorial. 

As médias das notas obtidas na análise sensorial do Bolo de Coco sem Glú-
ten/Lactose estão apresentados na Tabela 1 

 

 
Tabela 1 – Resultado do teste de aceitabilidade 
 

  O bolo de Coco sem Glúten/Lactose apresentou, de um modo geral, 
boa aceitação sensorial nos aspectos avaliados como Aroma, Sabor e textura.  

A avaliação do atributo ‚Textura‛ resultou em um alto índice de aceitabilidade 
(95%), a média dos valores para esse atributo, foi de 4,8. Com relação ao atri-
buto ‚sabor‛, o índice de aceitabilidade foi de 94%. Também o atributo ‚Aroma‛ 
obteve índice de aceitabilidade de 94%. Já a avaliação do aspecto ‚Global‛ do 
produto, o qual refere-se ao produto como um todo, apresentou índice de aceita-
bilidade de 92% (Tabela 1), sendo sua nota média na escala hedônica de 4,6. 

Teste de Aceitabilidade 

 5 4 3 2 1 A (nota média) B (nota máxima) AI 

Sabor 33 10 0 0 1 4,7 5 94 % 

Textura 33 11 0 0 0 4,8 5 95 % 

Aroma 31 13 0 0 0 4,7 5 94 % 

Global 30 13 0 0 1 4,6 5 92 % 
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A avaliação sensorial realizada nesse experimento demonstrou que o bolo de 

coco sem glúten/lactose apresenta um bom potencial para consumo, uma vez que os 
resultados do Índice de Aceitabilidade (IA) para os diferentes atributos foram acima 
de 70%, considerados, portanto, satisfatórios.  

A pesquisa de intenção de compra mostrou satisfatória apresentando um índice 
positivo demonstrando que o produto teria boa aceitabilidade junto ao mercado consu-
midor de idosos. 

As informações nutricionais do produto foram calculadas utilizando o sistema de 
avaliação nutricional AvaNutri ®. A rotulagem e o porcionamento do produto foram 
elaborados com base nas normas da ANVISA conforme descrito no Manual de Orien-
tação às Indústrias de Alimentos 2ª versão, atualizada em 2005 ‚Rotulagem Nutricio-
nal Obrigatória‛.  

 
 
Por meio da análise das informações nutricionais do produto ‚Bolo de coco 

sem Glúten/Lactose‛, percebe-se que a quantidade de fibras é maior se comparada a 
um bolo normal. As fibras são muito importantes para o funcionamento correto do 
trato gastrointestinal, principalmente em idosos que geralmente apresentam quadros de 
constipação.  



 184 

 

 

Em seu estudo Beckenkamp e Dos Santos (2012), afirmam uma melhora signi-
ficativa no TGI de pacientes constipados com a inclusão de fibras em geral na di-
eta. 

Ainda, segundo Ramaswamy (2014) com o aumento das alergias e intolerân-
cias a certos tipos de produtos, exigindo assim, protocolos rigorosos difíceis de seguir 
podendo levar a deficiências nutricionais simultâneas dos grupos de alimentos evita-
dos. Por isso, é importante reforçar proteínas, minerais, vitaminas e gorduras saudá-
veis. A farinha de coco orgânica virgem, utilizada para a preparação do bolo, é si-
milar na textura à farinha de trigo, porém oferece mais fibra do que farinha de tri-
go. É vegan, low carb e sem glúten, além de ser uma boa fonte de proteína. 

Conforme Hermida et al. (2010), na idade geriátrica existem minerais que pos-
suem papel extremamente importante, dentre eles, estão o zinco, o qual é um nutri-
ente antioxidante dificilmente ajustado no consumo alimentar habitual do idoso, que 
em baixa quantidade no organismo pode causar diminuição da função imune, cicatri-
zação de feridas, percepção gustativa, inapetência entre outras. Esse mineral, é en-
contrado principalmente em fontes de origem animal, mas também em oleaginosas, 
como amêndoas, nozes, castanhas, que estão presentes no bolo 

A indústria atualmente está utilizando cada vez mais alimentos que possam 
substituir os alimentos com glúten e lactose, o leite de arroz, amêndoa, leite de co-
co, farinhas de linhaça, chia, e farinha de coco. Do coco (Cocos nucifera L) pode 
ser obtido vários produtos como coco ralado, leite de coco, doce, farinha, fibras, en-
tre outros produtos e subprodutos (MARTINS, EMBRAPA, 2013).  

Segundo Trinidad et al., 2006, acredita-se que na farinha de coco contêm fi-
bra dietética, a qual têm importantes implicações na saúde e prevenção do risco de 
Doenças Crônicas como Câncer, Doenças Cardiovasculares e Diabetes Mellitus. Ainda, 
se associada à dieta a farinha pode desempenhar um papel importante no controle 
dos níveis de colesterol e de açúcar no sangue e prevenção de câncer de cólon 
(HOSSAIN, 2012). 

Na composição do bolo ainda é utilizado outro produto extraído do coco, o 
óleo de coco. Cerca de 50% de sua composição é de ácidos graxos de cadeia mé-
dia, sendo o principal o ácido láurico, o mesmo encontrado no leite materno, impor-
tante para o fortalecimento imunológico do organismo, com potente propriedade antimi-
crobiana e antifúngica (HANN et al., 2014). 
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Ainda, alguns estudos referem-se também ao uso de ácidos graxos essenciais 
no tratamento de feridas, muito encontrado em idosos, muitas vezes causa de diabe-
tes, quedas entre outras. No óleo de coco, por exemplo, são encontrados o ácido 
graxo cáprico (Decanóico: C10H20O2 ), ácido láurico (Dodecanóico: C12H24O2), caprí-
lico (Octanóico: C8H16O2 ) e ácido capróico, que associados a demais ácidos em 
formulações específicas, podem promover quimiotaxia (atração de leucócitos) e angio-
gênese (formação de novos vasos sanguíneos), acelerar o processo de granulação 
tecidual, facilitar a entrada de fatores de crescimento, promover mitose e proliferação 
celular, atuar sobre a membrana celular, aumentando a sua permeabilidade, etc 
(MANHEZII, 2008). 

Dentre os produtos oriundos do coco, podemos citar ainda os benefícios do 
leite de coco, que é rico em triptofano. Um aminoácido que é responsável pela pro-
dução de serotonina no cérebro, desde que quantidades suficientes de niacina, pirido-
xina e zinco estejam presentes. A serotonina é um hormônio que regula o sono e 
a sensação de bem-estar no organismo humano. De acordo com Carvalho et al. 
(2009) o coco possui leucina, isoleucina, lisina, metionina, fenilalanina, cistina, treoni-
na, triptofano, tirosina e valina. A cisteína pode formar glutation (juntamente com o 
ácido glutâmico e a glicina), um antioxidante e antitóxico, que protege o corpo de 
metais pesados. Também é indicado em casos de tosse e asma, pois, fluidifica as 
secreções brônquicas, aumenta a resposta leucocitária e age como antioxidante em 
qualquer patologia na qual exista estresse oxidativo, além disso, a cisteína tem papel 
importante na neutralização de radicais livres. 

 
 CONCLUSÃO 
 

Com o crescente aumento da população idosa mundial, tornam-se necessárias 
inovações tecnológicas na indústria alimentícia a fim de adequar, muitas vezes, a 
produção de alimentos às novas demandas da população.  

Assim, conclui-se que junto com o aumento da população idosa vem o eleva-
do índice de doenças crônicas não transmissíveis como doenças cardiovasculares, dia-
betes, hipertensão arterial, dislipidemias, que acompanham a população, bem como 
um grande problema nutricional que vem aumentando significativamente nas últimas 
décadas, as alergias alimentares. 

 Dessa forma, percebe-se a importância da nutrição, no sentido de buscar 
soluções para tais problemas, investindo na indústria alimentícia, em tecnologia e bio-
tecnologia, criando e inovando produtos que atendam as demandas da população. 

 
  



 186 

 

 

 
REFERÊNCIAS 
 
BECKENKAMP, Julia; SANTOS, Jacqueline Schaurich dos. Efeito da linhaça 

sobre a constipação intestinal em idosos residentes em instituições geriátricas. Revista 
Brasileira de Ciências do Envelhecimento Humano, v. 8, n. 2, 2012. 

CARVALHO, Milla Rúbia Alves CG Paranhos; COELHO, Nástia Rosa Almeida. 

Leite de Coco: aplicações funcionais e tecnológicas. Estudos, v. 36, n. 4, p. 851-

865, 2009. 

DA SILVA PEREIRA, Ana Carolina; MOURA, Suelane Medeiros; CONSTANT, 

Patrícia Beltrão Lessa. Alergia alimentar: sistema imunológico e principais alimentos 

envolvidos. Semina: Ciências Biológicas e da Saúde, v. 29, n. 2, p. 189-200, 2008. 

GOUVEIA, Flávia. Indústria de alimentos: no caminho da inovação e de novos 

produtos. Inovação Uniemp, v. 2, n. 5, p. 32-37, 2006. 

HANN, Vitória Boelter; DE SOUZA MARTINS, Mariana; DA LUZ DIAS, Raquel. 

Termogênicos: uma revisão sistemática sobre o uso de óleo de coco, óleo de cárta-

mo e CLA. RBNE-Revista Brasileira de Nutrição Esportiva, v. 8, n. 43, 2014. 

HERMIDA, Patrícia M. Vieira; DA SILVA, Luci Cléa; ZIEGLER, Fabiane La 
Flor. Os micronutrientes zinco e vitamina C no envelhecimento. Ensaios e Ciência: Ci-
ências Biológicas, Agrárias e da Saúde, v. 14, n. 2, p. 177-189, 2010. 

 HOSSAIN, Shakhawat. Studies On The Effect Of Coconut Flour On The Baking 

Quality Of Cakes. 2012. Tese de Doutorado. 

 JESUS, Bianca Raquel Teixeira de. Micronutrientes na prevenção da doença 

no idoso. 2015. 

 



 187 

 

 

MANHEZII, Andreza Cano et al. Utilização de ácidos graxos essenciais no 

tratamento de feridas os essenciais no tratamento de feridas. Revista Brasileira de En-

fermagem, v. 61, n. 5, 2008. 

MARTINS, C. R. et al. Evolução da produção de coco no Brasil e o comér-

cio internacional: panorama 2010. Embrapa Tabuleiros Costeiros. Documentos, 2011. 

MARTINS, C. R; JESUS JUNIOR, L.A. Produção e Comercialização de Coco 

no Brasil Frente ao Comércio Internacional: Panorama 2014/ Carlos Roberto Martins – 

Aracaju : Embrapa Tabuleiros Costeiros, 2013. 

MEIRA, LUIZ R. S. Cocos nucifera. Disponível em: http://luizmeira.com/cocos.htm. 

Acesso em: 10/09/2015. 

 OMS – WHO (World Health Organization). Keeping Fit for Life: Meeting the 

Nutritional Needs of Older Persons. WHO, Geneva. 2002 

 RAMASWAMY, Lalitha.  Coconut flour - a low carbohydrate, gluten free 

flour; International Journal of Ayurvedic and Herbal Medicine 4:1 (2014) 1426–1436. 

 TRINIDAD, Trinidad P. et al. Dietary fiber from coconut flour: A functional 

food. Innovative Food Science & Emerging Technologies, v. 7, n. 4, p. 309-317, 2006. 

 VITOLO MR. Nutrição: da gestação ao envelhecimento. Rio de Janeiro: Ru-

bio; 2008. p.435-449. 

 

 
 



 188 

 

 

 

ELABORAÇÃO DA FARINHA DE CASCA DE JABUTICABA E AVALIAÇÃO DA ACEI-

TAÇÃO EM DIFERENTES PERCENTUAIS NA PRODUÇÃO DE BOLO INTEGRAL. 

 

Autores: Karina LEITE¹; Vania SCHMITT² 

Identificação dos autores: ¹Nutricionista, Acadêmica de pós-graduação em Nutrição 

Clínica da Faculdade Campo Real; ² Nutricionista, Mestre em Desenvolvimento Comuni-

tário, Docente da Faculdade Campo Real. 

 
INTRODUÇÃO 

 
 Nos últimos anos vem crescendo o interesse dos consumidores por alimen-
tos funcionais que, além de promover a função básica de nutrir promovem diver-
sos efeitos benéficos à saúde (JAEKEL et al., 2010).Em 2013, o mercado mundial 
de alimentos funcionais movimentou cerca de US$175 bilhões. Com uma taxa mé-
dia de crescimento anual de cerca de 15%, a previsão é que as vendas nesse 
mercado ultrapassem US$230 bilhões em 2015. Assim, agregar valor a produtos 
genuinamente nacionais, com grande apelo de mercado, tem grande importância 
para o desenvolvimento da indústria de alimentos brasileira. Durante o processo 
de industrialização da jabuticaba, as cascas e sementes são desprezadas repre-
sentando uma perda de cerca de 50% do fruto. Uma parte desse resíduo usual-
mente é utilizada in natura como alimentação animal, mas a maior parte é des-
cartada ou usada em compostagem. Um melhor aproveitamento desses subprodutos 
evitaria problemas ambientais gerados pelo seu descarte no solo (BORGES, 2014). 
 A jabuticaba é caracterizada como uma baga globosa de até 3 cm de diâ-
metro, com casca preto-avermelhada, polpa esbranquiçada, mucilaginosa e agridoce 
(ARAÚJO, 2011). Ela é fonte apreciável de vitamina C, potássio, magnésio e fi-
bras. O elevado valor nutricional desse fruto também está relacionado à presença 
significativa de compostos fenólicos em sua composição, principalmente na sua 
casca (ZICKER, 2011). 

Esta fruta é usada para vários fins, tanto culinários como medicinais. Por 
sua semelhança com a uva, muitos produtos, como vinhos, sucos, geleias, licor e 
vinagre podem ser feitos com a mesma. Sua casca é adstringente, sendo usada 
contra diarreia e irritações de pele. Possui antocianinas, que são pigmentos res-
ponsáveis pela coloração de frutas, flores e folhas, que variam do vermelho vivo 
ao violeta e azul e são apontadas como grandes benfeitoras das artérias, sendo 
que sua maior concentração está na casca (ALVES, 2011). Apresenta aproximada-
mente 315 mg de antocianinas por 100g da fruta, valor relativamente alto, compa-
rado com outras frutas consideradas ricas em antioxidantes (GONÇALVES; SOUZA, 
2014).  
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A farinha de casca de jabuticaba vem sendo utilizada para o enriquecimento 
de diversos modelos alimentares como bolos, pães, barras de cereal, sorvetes e bis-
coitos (MARQUETTI, 2014). Este trabalho visou o desenvolvimento de um novo pro-
duto alimentar, conferindo características de atividade biológica benéfica aos produtos 
através do preparo de bolo integral, com substituição parcial de farinha de trigo inte-
gral por farinha de casca de jabuticaba (FCJ).  

 
MATERIAIS E MÉTODOS 

 
Foram selecionados aproximadamente 15 Kg de frutas inteiras e maduras, sen-

do separadas a polpa e a semente. As cascas passaram por higienização com água 
corrente e solução de hipoclorito de sódio 15 mg/L por 15 minutos (CASARIN, 
2012). Sendo submetidas à secagem em estufa com circulação de ar a 60±5ºC, por 
10h. Após o processo de secagem, foram trituradas em processador de alimentos e 
peneiradas posteriormente para obtenção de tamanho padronizado. A farinha foi emba-
lada e armazenada sob refrigeração até a utilização, de acordo com metodologia pro-
posta por Marquetti (2014). 
 

Foi utilizada receita de bolo integral com os ingredientes para elaboração sen-
do: farinha de trigo integral, açúcar mascavo, sal, óleo de soja, ovo, banana caturra, 
leite integral, aveia em flocos, fermento químico, sendo substituída em diferentes per-
centuais a farinha de trigo integral pela FCJ. Os percentuais de substituição para as 
amostras foram de 3%, 5% e 7% seguindo protocolo de Marquetti (2014). As amos-
tras foram denominadas B1, B2 e B3, respectivamente.  
 O estudo foi realizado em agosto de 2015 no laboratório de Análise Sensorial 
da Faculdade Campo Real. Participaram da pesquisa 100 estudantes da mesma fa-
culdade, sendo estes abordados aleatoriamente. Poderiam participar pessoas de ambos 
os gêneros, desde que atendessem aos critérios de inclusão.  
  Os provadores receberam as amostras bolo e julgaram quanto aos atributos: 
sabor, aroma, consistência e impressão geral do produto. As notas foram dadas de 
acordo com a sua aceitação, numa escala de cinco pontos: desgostei muito (1), des-
gostei (2), não gostei nem desgostei (3), gostei (4) e gostei muito (5). 
 O índice de aceitabilidade (IA) de cada preparação foi calculado pela expres-
são: IA (%) = A x 100/B, onde: A= nota média obtida de cada amostra e B= nota 
máxima dada a cada amostra (MONTEIRO, 1984). 
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Os dados foram avaliados inicialmente pelo teste Kolmogorov-Smirnov para a 
condição de normalidade. Sendo aplicado aos dados o teste de Kruskal-Wallis, com 
um nível de significância de 5%. Sendo este recomendado para dados ordinais, sem 
normalidade e homogeneidade. A avaliação dos dados estatísticos foi realizada pelo 
programa estatístico Statistical Package for the Social Sciences (SPSS) versão 20.0. 
 

RESULTADOS E DISCUSSÃO 

 
 O estudo foi realizado com 100 julgadores, no entanto, uma pessoa preencheu 
a ficha de avaliação de forma incorreta, por isso ela foi excluída da análise. Dos 
participantes, 80,8% (n=80) eram do gênero feminino e 19,2% (n=19) masculino. Foi 
realizada a análise com acadêmicos dos cursos de Nutrição, Psicologia e Enferma-
gem. A média de idade dos julgadores foi de 21,95±4,35.  
 Por meio da Tabela 2, pode-se verificar o resultado da avaliação sensorial 
através da média das notas obtidas. 

Observou-se entre as três formulações do bolo integral, notou-se que a formu-
lação B1 apresentou melhor aceitação em relação ao sabor. Assim asmaiores médias 
foram atribuídas à substituição de 3% de FCJ em todos os atributos sensoriais.  

As três preparações apresentaram médias acima de 3 (nem gostei, nem des-
gostei). Os valores são semelhantes aos encontrados por Zago (2014), no qual hou-
ve a substituição de 45% de FCJ em cookies. Neste estudo os julgadores foram 
crianças de 9 a 14 anos de idade. Analisando estes dados, sugere-se que há boa 
aceitação dos produtos alimentares com a presença da FCJ em diversas faixas etá-
rias, visto que Zago (2014) relatou a aceitação por crianças e no presente estudo o 
mesmo aconteceu com os adultos julgadores dos produtos.  

 
Tabela 1 - Valores médios e comparação dos atributos sensoriais do bolo integral. 

 

Médias seguidas de letras iguais, na mesma linha, não diferem entre si pelo teste 
de Kruskal-Wallis a 5% de significância (p<0,05). DP: Desvio Padrão; B1, B2 e B3- 
Bolos integrais com 3%, 5% e 7% de substituição de FCJ, respectivamente. 
 

  
Atributo sensorial 

Bolo integral 

B1 
Média±DP 

B2 
Média±DP 

B3 
Média±DP 

Aroma 4,38a ± 0,79 4,13a ± 0,98 4,17a ± 0,88 

Sabor 4,47a ± 0,77 4,25b ± 0,89 4,19b ± 0,91 

Textura 4,38a ± 0,85 4,18a ± 0,91 4,29a ± 0,87 

Impressão Geral 4,39a ± 0,85 4,25a ± 0,88 4,17a ± 0,95 
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 Entre as três amostras de bolo integral a amostra com substituição de 3% foi 
a que apresentou as maiores médias em todos os atributos, sendo que todas se 
encontram acima da nota 4 (gostei). A aceitação das preparações com no mínimo 
3% de FCJ pode trazer benefícios à saúde das pessoas que fizerem consumo des-
tes produtos, pois segundo Lima et al. (2008), a maior concentração de fibras insolú-
veis e solúveis na jabuticaba ocorre na casca. O mesmo autor refere que as fibras 
alimentares encontradas na casca são constituídas pela fração insolúvel que contém 
celulose, algumas hemiceluloses e a lignina, e a fração solúvel por pectinas, gomas, 
mucilagens e algumas hemiceluloses.  
 Em relação à composição nutricional, de acordo com Araújo (2011), a compo-
sição centesimal da FCJ apresenta os seguintes valores em 100g: açúcares totais: 
55,50%, proteínas: 5,23% e fibras: 15,26%. A FCJ pode ser classificada com alto 
teor de fibras, sendo que o consumo de 100g dessa farinha atende em torno de 
61% das recomendações diárias de fibras, segundo Ferreira et al. (2012).  
 O consumo adequado de fibras na dieta reduz o risco de desenvolvimento de 
algumas doenças crônicas como: doença arterial coronariana (DAC), acidente vascular 
cerebral (AVC), hipertensão arterial, diabetes mellito (DM) e algumas desordens gas-
trointestinais. Além disso, o aumento na ingestão de fibras melhora os níveis dos 
lipídeos séricos, auxilia na redução do peso corporal e atua na melhora do sistema 
imunológico (BERNAUD; RODRIGUES, 2013).  
 Na análise das médias gerais das três formulações, notou-se que os valores 
foram muito parecidos, denotando que praticamente não houve variação entre as três 
médias (3,96 a 3,98) dos atributos avaliados. Estes dados indicam que ainda são 
necessários novos testes com outras formulações, para tentar atingir uma maior acei-
tação geral dos produtos, tornando-os aptos a serem comercializados. Visto que, as 
três amostras de bolo integral, não atingiram uma média geral de nota 4 (gostei). 
 As aceitabilidades do produto avaliado estão expostas através do índice de 
aceitabilidade na figura 2. 

 
Figura 2. Valores do Índice de Aceitabilidade obtidos na avaliação dos atributos apa-
rência, aroma, sabor, textura e impressão geral das formulações de "bolo integral" 
adicionadas de 3% (B1), 5% (B2), 7% (B3). 
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O Índice de Aceitabilidade é importante, pois indica se uma preparação dife-
rente é considerada aceita pelos consumidores ou não. As amostras de bolo integral 
(B1, B2 e B3) apresentaram IA acima de 70% em todos os critérios avaliados 
(aroma, sabor, textura e impressão geral).  
 No estudo de Ferreira et al. (2012), foi elaborado biscoito tipo cookie com 
substituição com 5% de FCJ, e encontrou-se IA superior a 70%, resultado semelhan-
te ao deste estudo. Isso demonstra que diferentes produtos elaborados com a pre-
sença de FCJ estão sendo bem aceitos pelas pessoas. Por isso, é recomendável 
que sejam feitas novas formulações de outros produtos também, visto os benefícios 
que a FCJ pode trazer à saúde.  
 A relevância do presente trabalho é o aproveitamento de partes que seriam 
descartadas ao lixo ou usadas como compostagem de animais em enriquecimento em 
diferentes preparações. As vantagens encontradas foi que a jabuticaba é uma fruta 
que pode ser armazenada por um grande período de tempo sem sofrer alterações 
ao fruto. Limitações do estudo foram algumas fichas de análise sensorial preenchidas 
erradas.  
 

CONCLUSÃO 

  
 Conclui-se que as três amostras foram bem aceitas, as quais apresentaram 
todas as notas acima de 3, o que mostra que ninguém afirmou não gostar do pro-
duto. Em relação ao índice de aceitabilidade, no geral todas as amostras tiveram 
boa aceitação, isso demonstra que existe mercado para novos produtos.  

Pode-se dizer que a substituição pela farinha de casca de jabuticaba fornece 
benefícios à nossa saúde. Assim, sugere-se que mais estudos sejam realizados envol-
vendo outras preparações e diferentes porcentagens a fim de que se possam obter 
novos resultados. Deve-se considerar que o aproveitamento tecnológico de resíduos 
alimentares é extremamente válido e deve ser incentivado, frente aos benefícios ambi-
entais, econômicos e nutricionais. 
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INTRODUÇÃO 
 
Tem sido cada vez mais utilizada a criação de grupos comunitários em saúde 

não privada, pois além de não necessitar de muito recurso financeiro e de ser uma 
forma mais rápida de trabalhar prevenção e controle de doenças, é uma estratégia 
diferente que tem conquistado os pacientes. Um dos principais publico alvo é o de 
idosos, os quais necessitam não de um atendimento individualizado, mas de uma 
equipe multiprofissional. 

Equipe multiprofissional de saúde pode ser definida como um grupo de diver-
sos profissionais (médicos, enfermeiros, nutricionista, psicólogos, entre outros) atuando 
segundo sua área de formação, mas conhecendo a ação dos outros membros, reali-
zando não apenas um atendimento independente, porém de forma interligada. 

Esse modelo tem sido utilizado de forma mais ampla atualmente, sendo reco-
nhecido seu valor cada vez mais, a exemplo do programa desenvolvido pelo SUS 
(sistema único de saúde), NASF (núcleos de apoio à saúde da família), onde há o 
incentivo para essa integração em prol da prevenção e promoção em saúde. 

Para comprovar tal afirmação, foi observado um grupo de idosos, residentes 
de uma cidade do interior do Paraná, Pitanga, os quais realizam atividades físicas 
com a fisioterapeuta uma vez por semana, promovido pelo ESF (estratégia saúde da 
família) ao qual pertencem, integrado a rede SUS.O seguinte trabalho teve como ob-
jetivo destacar a importância da integração da equipe multiprofissional para interven-
ção no estado clinico de doenças associadas em um grupo de idosos. 

 
 MATERIAIS E MÉTODOS  
 
Foi desenvolvido através de comparações e cruzamento de dados obtidos por 

revisão bibliográfica de artigos com os resultados obtidos através de perguntas à en-
fermeira coordenadora do ESF Centro, da Cidade de Pitanga – PR, a qual é res-
ponsável pelo grupo de idosos que realiza atividades físicas uma vez por semana 
com a fisioterapeuta.  
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 RESULTADOS E DISCUSSÕES 
 
O grupo de idosos, composto por 25 pessoas assíduas e em torno de 40 

registradas, reúne-se uma vez por semana, quinta-feira no período da manhã, para a 
realização de atividades como alongamento e demais exercícios físicos, coordenados 
pela fisioterapeuta responsável. 

O motivo dessa procura, além de manter-se mais ativos e evitar o sedentaris-
mo, foi a incidência de patologias, diabetes mellitus e hipertensão arterial (HAS), que 
são doenças relacionadas ao estado físico e nutricional. Porém esse grupo não conta 
com qualquer outro profissional da saúde, sendo assim pode-se observar que não há 
mudanças de hábitos de vida consideráveis por meio de orientações adequadas. 

De acordo com o relatado pela enfermeira responsável, para poder ampliar a 
visão de como melhorar esse quadro de doenças seriam necessários outros profissio-
nais, como um nutricionista, que poderia trabalhar com educação nutricional, a fim de 
dar dicas alimentares para não agravar o Diabetes Mellitus e a HAS e até mesmo 
prevenir para os que não possuem; e uma farmacêutica para ensinar a importância 
dos medicamentos para seu controle e como tomá-los de forma correta. Além da 
presença de outros profissionais para atendimento integral ao idoso. 

 
 CONCLUSÃO 
Tendo em vista que em grupos o número de indivíduos a ser atendidos é 

maior e há uma adesão com melhor aceitação por meio dos participantes, é extre-
mamente necessário a integração multiprofissional/multidisciplinar para melhorar a quali-
dade de atendimento em saúde, desde tratamento e controle à prevenção de doen-
ças. 
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INTRODUÇÃO 
 
O Brasil, ao seguir a tendência mundial, tem passado por processos de tran-

sição demográfica, epidemiológica e nutricional desde a década de 60, resultando em 
alterações nos padrões de ocorrência de patologias, como um aumento significativo 
da prevalência das doenças crônicas não transmissíveis (DCNT). 

A prevalência determina a proporção de indivíduos que tem a doença em um 
determinado momento do tempo. Doenças crônicas são aquelas geralmente de desen-
volvimento lento, de longa duração e, por isso, levam um tempo mais longo para 
serem curadas ou, em alguns casos, não têm cura. A maioria dessas doenças está 
relacionada ao avanço da idade e ao estilo de vida, hábitos alimentares, sedentaris-
mo e estresse.  

As doenças crônicas estarem na agenda da maioria dos países pelo seu im-
pacto na mortalidade, na morbidade e nos custos decorrentes da assistência médica. 
No Brasil, esse cenário está bem documentado nas estatísticas oficiais de mortalida-
de, nos dados rotineiros de vigilância epidemiológica de doenças crônicas do Ministé-
rio da Saúde. 

Apesar do processo de envelhecimento não estar, necessariamente, relacionado 
a doenças e incapacidades, as doenças crônico-degenerativas são frequentemente en-
contradas entre os idosos. Assim, a tendência atual é termos um número crescente 
de indivíduos idosas que, apesar de viverem mais, apresentam maiores condições 
crônicas. 

Por serem doenças, geralmente, de longa duração, as DCNT são as que mais 
demandam ações, procedimentos e serviços de saúde. Os gastos decorrentes dessa 
demanda são denominados Custos Diretos, contabilizados mediante a realização de 
estimativas das internações e atendimentos ambulatoriais. 

O seguinte trabalho tem como objetivo analisar a incidência das (DCNT) do 
município avaliado, visando quais as mais incidentes e os tratamentos utilizados. 
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  MATERIAIS E MÉTODOS  
 
    Foi realizada uma pesquisa para verificar a prevalência de doenças crônicas 

(hipertensão arterial, diabetes mellitus, obesidade e asma) em um grupo compostos 
por 49 idosos com idade e sexos diferenciados, os quais são moradores do Municí-
pio de Boa Ventura de São Roque. 

    Os mesmos foram avaliados através de um questionário que continha per-
guntas como, possui uma doença crônica, qual é a doença, nasceu com ela ou a 
quanto tempo descobriu se faz tratamento e qual o tratamento. 

    A aplicação do questionário foi desenvolvida com a ajuda de uma Agente 
Comunitária de Saúde (ACS) do município. 

 
RESULTADOS E DISCUSSÕES 
 
Os resultados obtidos pelo questionário aplicado no grupo de 49 idosos, apre-

sentou resultado de 43 possuírem doenças crônicas. Desses, 41 são hipertensos, 05 
são diabéticos, 03 possuem asma e 01 é obeso. Sendo que alguns possuem mais 
de uma doença crônica não transmissível. 

Notou-se que dos idosos participantes da pesquisa, 87% apresentaram ao me-
nos uma doença crônica. A hipertensão arterial foi a condição crônica mais frequente 
em 95,34%, seguida por 11,62% sendo diabéticos, 6,97% possuem asma e 2,32% 
sendo obesos.  

Sendo que 97,67% dos que possuem as doenças fazem algum tipo de tratamen-
to e somente 2,32% não fazem nenhum tratamento e/ou o tratamento adequado. De-
monstrando que quase 100% dos idosos deste grupo possuem uma doença crônica 
não transmissível e fazem algum tipo de tratamento. 

 
CONCLUSÃO 
 
A incidência prediz o risco de que um indivíduo saudável venha a desenvolver 

a doença em um período de tempo. A maioria das doenças crônicas pode ser pre-
venida ou controlada, possibilitando viver com qualidade. Para isso, o primeiro passo 
é compreender a doença.  

Com as informações assimiladas, o segundo passo é seguir o tratamento reco-
mendado pelo médico, que muitas vezes inclui, além de tomar a medicação, adotar 
algumas mudanças no estilo de vida. Tendo em vista o monitoramento da prevalên-
cia dos fatores de risco para DCNT, principalmente os de natureza comportamental 
[dieta, sedentarismo, dependência química (de tabaco, álcool e outras drogas)], cujas 
evidências científicas de associação com doenças crônicas estejam comprovadas com 
a adoção de dietas e hábitos saudáveis e prática de exercícios físicos. 
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INTRODUÇÃO 
 
O crescimento da população idosa vem ocorrendo de forma acelerada em to-

do o mundo. Dados estatísticos mostram que, na maioria dos países em desenvolvi-
mento, a faixa etária com maior crescimento é aquela acima de 60 anos.16 

Nos pacientes idosos, a prevalência exata de disfagia é desconhecida; frequen-
temente aparece em cerca de 50% dos pacientes idosos internados. Isso decorre do 
processo de envelhecimento, por conta da diminuição ou dificuldade no processo de 
mastigação, por xerostomia, por desordens neurológicas (acidente vascular cerebral, 
doença de Parkinson, Mal de Alzheimer e câncer de cabeça e pescoço) e por de-
sordens musculares e da anatomia orofaríngea.11 

Harrison1 refere que os pacientes que cursam com disfagia/distúrbios da degluti-
ção necessitam de adequada avaliação, pois esta alteração pode levar a aspiração 
do conteúdo gástrico ou de orofaringe com consequente pneumonite ou pneumonia 
aspirativa. A disfagia pode resultar de uma anormalidade anatômica ou funcional 
(neuromuscular) em qualquer estrutura e fase do processo de deglutição, como oral, 
faríngea ou esofagiana. E pode ocorrer em qualquer idade. São consequências da 
disfagia: desnutrição, desidratação e pneumonia aspirativa. A prevalência de idosos 
desnutridos ou em risco de desnutrição é muito variável nas diferentes publicações, 
atrelada aos critérios adotados em cada estudo, observaram prevalência de 91,3% 
entre idosos desnutridos e com risco nutricional, com base na Miniavaliação Nutricio-
nal (MNA®).18 
Esta revisão de literatura teve como objetivo principal analisar artigos científicos que 
tratam da disfagia e relatar a importância dessa disfunção fisiológica para a nutrição 
dos pacientes com idade acima de 60 anos. 

 
MATERIAL E MÉTODOS 
 

Trata-se de uma revisão de literatura, onde foram pesquisados no Portal Ca-
pes, base de estudo virtual SciELO e também foram verificados dados atualizados da 
Sociedade Brasileira de Geriatria e Gerontologia (2016). Foram utilizados critérios de 
exclusão como pesquisas sem cunho nutricional ou fisiológico, ou pesquisas abaixo 
do ano de 2003, material em língua estrangeira e, textos não disponíveis no todo 
na base de dados.  
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RESULTADOS E DISCUSSÃO  
 

Estudos demonstraram que os alimentos na consistência líquida estão mais 
propensos a penetração laríngea, nos mais diferentes grupos estudados, desde adultos 
saudáveis a indivíduos com alterações neurológicas e idosos com e sem disfagia.17 
Diversos estudos sobre a deglutição em idosos descrevem alterações no mecanismo 
da deglutição decorrentes do processo de envelhecimento. 15 

A deglutição é afetada como um todo pela idade, com mudanças quanto às 
características gerais da função, diferenciando-se da deglutição observada em pessoas 
mais jovens. Pessoas idosas deglutem mais lentamente, entretanto, a deglutição per-
manece segura nos idosos pois, o fato de lentificar a deglutição pode permitir um 
tempo para garantir que a deglutição ocorra eficientemente.10 

Estudos afirmam que a disfagia leva a uma baixa ingestão oral, perda de 
peso e consequentemente uma má desnutrição.3 

Uma das metas para pacientes com ingestão oral insuficiente causada por do-
enças de origem benigna ou maligna é fornecer nutrição adequada. Pacientes que 
necessitam de alimentação enteral geralmente são gravemente desnutridos. 

Em estudo com 85 pacientes com doenças neurológicas que necessitaram de 
Gastrostomia Endoscópica Percutânea (GEP), o índice de massa corporal (IMC) médio 
foi de 17,95±2,7 kg/m2 e 60% tinham IMC menor que 20 kg/m2. De acordo com a 
avaliação global subjetiva (AGS) 43,3% foram considerados gravemente desnutridos e 
41,9% moderadamente desnutridos antes da realização da GEP (ERDIL et al., 2005).2 

Pessoas desnutridas têm maiores riscos de queda, apresentam maior perma-
nência hospitalar e institucionalização, complicações pós-operatórias, infecções, úlceras 
de pressão, dificuldade de cicatrização de feridas, comprometimento muscular e de 
função respiratória.7 A prevalência de desnutrição aumenta com o crescimento de fra-
gilidade e dependência física.14 

Em 2002, o Royal College of Physicians destacou os idosos com 65 anos ou 
mais como um grupo vulnerável nutricionalmente7. Estima-se que 35% a 85% dos ido-
sos vivendo em instituições têm desnutrição5 

Estudos internacionais observaram uma prevalência de desnutrição variando en-
tre 30% a 90%9. Em idosos hospitalizados a prevalência de desnutrição oscila entre 
32% e 48%.15 

A frequência do estado nutricional inadequado apresentada pelos idosos, com 
71,0% em risco de desnutrição ou em desnutrição com 20,0% foi diferente do en-
contrado no estudo do IBRANUTRI8, realizado com pacientes adultos internados no 
Hospital de Base do Distrito Federal (HBDF). Esse estudo constatou que, na Região 
Centro-Oeste havia 27,9% de desnutridos moderados e 6,9% de desnutridos graves. 
A prevalência de não desnutridos foi de 65,2%.12 
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Ainda não há estudos que comprovam o fato de na maioria dos casos o pa-
ciente apresentar disfagia e consequente desnutrição6, mas uma explicação possível 
para esse fato é que o processo de má nutrição pode se desenvolver de forma 
mais lenta que a disfagia e, também, pode não estar apenas relacionado ao desen-
volvimento de disfagia. Ademais, nenhum paciente foi identificado no estudo de Goes 
el al6 em estágio severo de disfagia, e talvez essa relação pudesse se mostrar mais 
evidente nesse tipo de indivíduo. 

Outro fator a ser considerado é que, geralmente, idosos frequentemente ele-
gem alimentos que possuem alto conteúdo calórico, de pouco valor nutricional, no 
entanto, mais fáceis de mastigar e deglutir.4 

 
CONCLUSÃO 

É necessário um conhecimento amplo fisiológico da patologia para saber quais 
intervenções dietoterápicas devem ser tomadas, no caso da modificação da consistên-
cia dos alimentos e uma reeducação nutricional no paciente. Ter um estudo aprofun-
dado do prontuário no âmbito clinico também é de suma importância, pois cada or-
ganismo reage de formas diferentes, fazendo assim com que ele seja tratado na sua 
individualidade. E da mesma forma efetuar mudanças nos hábitos alimentares, visto 
que é o principal método de utilização quando há disfagia em idosos, fazendo com 
que eles não apenas recebam as orientações corretas, mas saibam qual a importân-
cia que isso impele na saúde e recuperação da saúde. O profissional nutricionista 
não deve apenas fazer a substituição dietoterápica, mas analisar e fornecer uma di-
eta com nutrientes necessários para que evite ou corrija a desnutrição que a gerou. 

Com esta presente revisão pode-se concluir o nível de importância do profissi-
onal da nutrição e a relevância da intervenção nutricional em casos de disfagia, prin-
cipalmente quando há indícios de desnutrição, para que então ocorra uma reabilitação 
do paciente e possa regredir o agravamento da patologia. 

 
 



 203 

 

 

REFERÊNCIAS 
 
BRAUNWALD, F.K.H.L.J et al. Harrison medicina interna. 15th ed. Rio de 

Janeiro: McGraw-Hill; 2002. 
ERDIL, A. et al. Enteral nutrition via percutaneous endoscopic gastrostomy and 

nutritional status of patients: Five-year prospective study. Journal of Gastroenterology 
and Hepatology, Australia, v. 20, n. 7, p. 1002-1007, Jun. 2005. 

FINUCANE, T. E.; CHRISTMAS, C.; TRAVIS, K. Tube feeding in patients with 
advanced dementia: a review of the evidence. Journal of the American Medical Asso-
ciation, Chicago, v. 282, n. 14, p. 1365-1370, Oct. 1999. 

FREITAS, A.M.D.P; PHILIPPI, S.T; RIBEIRO, S.M.L. Listas de alimentos relacio-
nadas ao consumo alimentar de um grupo de idosos: análises e perspectivas. Rev 
Bras Epidemiologia 2011;14(1):161-77. 

FURMAN, E. F. Undernutrition in older adults across the continuum of care: 
nutritional assessment, barriers and interventions. Journal of Gerontological Nursing, 
Thorofare, v. 32, n. 1, p. 22-27, Jan. 2006. 

GOES, Vanessa Fernanda et al. Avaliação do risco de disfagia, estado nutrici-
onal e ingestão calórica em idosos com Alzheimer. Rev. Latino Am. Enferma-
gem,  Ribeirão Preto ,  v. 22, n. 2, p. 317-324,  Apr.  2014. 

HARRIS, D.; HABOUDI, NADIM. Malnutrition screening in the elderly population. 
Journa of the Royal Society of Medicine, London, v. 98, n. 9, p. 411-414, Sep. 
2005. 

Inquérito Brasileiro de Avaliação Nutricional Hospitalar-IBRANUTRI. In: Sociedade 
Brasileira de Revista de Nutrição Rev. Nutr., Campinas, 21(4):411-421, jul./ago., 2008. 
Nutrição Parenteral e Enteral-SBPNE. Proposta para tratamento da desnutrição hospita-
lar no Brasil.São Paulo; 1996. 

ISENRING, E. A. et al. The Malnutrition Screening Tool is a useful tool for 
identifying malnutrition risk in residential aged care. Journal of Human Nutrition and 
Dietetics, Herts, v. 22, n. 6, p. 545-550, Dec. 2009. 

 
 



 204 

 

 

ISSA, Paula de Carvalho Macedo. Avaliação estrutural e funcional da degluti-
ção de idosos, com e sem queixas de disfagia, internados em uma enfermaria geriá-
trica. 2003. Dissertação (Mestrado em Clínica Médica) - Faculdade de Medicina de 
Ribeirão Preto, Universidade de São Paulo, Ribeirão Preto, 2003. 

MACEDO EDG, FURKIM AM. Manual de cuidados do paciente com disfagia. 
São Paulo: Lovise; 2000. 

MACIEL, Juliana Rolim Vieira; OLIVEIRA, Carlos Jorge Rocha; TADA, Cristiane 
de Melo Pantaleão. Associação entre risco de disfagia e risco nutricional em idosos 
internados em hospital universitário de Brasília. Rev. Nutr., Campinas, v. 21, n. 4, p. 
411-421, Aug.  2008. 

MARCHESAN, IA. Disfagia. In: Tópicos de fonoaudiologia.São Paulo: Lovise; 
1995. v.2. 

MARTINS, A.S. Avaliação de desfechos clínicos em pacientes idosos com do-
enças neurológicos em nutrição enteral. Belo Horizonte, 2011. 

MÍAS, C. et al. Evaluación del estado nutricional de los pacientes mayors 
atendidos en uma unidad de hospitalización a domicilio. Nutrición Hospitalaria, Madrid, 
v. 18, n. 1, p. 6-14, 2003. 

PAVARINI, S. C. I. et al. A arte de cuidar do idoso: Gerontologia como pro-
fissão? Texto e Contexto de Enfermagem, Florianópolis, v. 14, n. 3, p. 398-402, jul./
set. 2005. 

PIRES, E.C et al. Alimentos na consistência líquida e deglutição: uma revisão 
crítica da literatura. Rev. soc. bras. fonoaudiol., Dez 2012, vol.17, no.4, p.482-488. 
ISSN 1516-8034. 

I Consenso Brasileiro de Nutrição e Disfagia em Idosos Hospitalizados/  



 205 

 
 
 
 

AVALIAÇÃO DA ACEITAÇÃO DE BROA NUTRITIVA POR GRUPO DE IDOSOS 
“RANCHO ALEGRE DO MUNICIPIO DE LARANJEIRAS DO SUL - PR” 

 

Autores: Elisangela MEIRA (PROUNI), Mariana de MATOS (FIES), 
 Simone Carla Benincá (Orientador) 
 

INTRODUÇÃO 
 
 O envelhecimento é um processo natural e está relacionado com várias 

alterações anatômicas, na composição corporal e fisiológicas que incluem alterações 
endócrinas, gastrointestinais, renais e musculares afetando a necessidade de nutrientes 
e comprometendo seu estado nutricional e de saúde MORIGUTI et, al  

 Com o aumento da expectativa de vida, as doenças crônicas não 
transmissíveis (DCNT), vem ganhando cada vez mais importância no perfil de mortali-
dade do País. Dentre os principais fatores de risco está a obesidade, o sedentaris-
mo, a idade avançada e a dieta (MDS, 2008). No que diz respeito à dieta, o alto 
consumo de calorias, gorduras, alimentos industrializados, e o baixo consumo de fru-
tas, verduras e cereais integrais está diretamente associado ao desenvolvimento de 
DCNT.  

O estado nutricional do idoso é influenciado pelo uso de medicamentos que 
podem gerar interações indesejadas com nutrientes e pela incidência de doenças crô-
nicas muito prevalente nesse grupo, e com problemas que envolvem dificuldade com 
manuseio e ingestão dos alimentos (DUARTE et al., 2007). 

Ter uma alimentação saudável auxilia na prevenção das DCNT e melhora a 
qualidade de vida, o consumo diário de alimentos ricos em fibras, vitaminas, minerais 
e outros compostos auxiliam na defesa natural do corpo (BRASIL, 2010). Uma ali-
mentação rica em fibras e nutrientes antioxidantes está relacionada à prevenção e 
controle de DCNT no envelhecimento, pois entre outras funções diminui as queixas 
de constipação intestinal, auxilia na redução de colesterol sérico e no dano oxidativo 
(KRAUSE 2010). Estudos realizados com a semente de chia, linhaça, gergelim e gi-
rassol relatam seu alto teor de nutrientes antioxidantes, podendo ser usados em di-
versas preparações, como pães, bolos, geleias pastas e bebidas, atribuindo valor nu-
tricional além de contribuir para prevenção de diversas patologias como as DCNT. 

Dentre os alimentos que podem ser enriquecidos tornando-se nutricionalmente 
mais saudáveis, destaca-se no estudo, a broa que é um alimento consumido em 
todo o mundo em todas as classes sociais, pois já oferece nutrientes essenciais co-
mo carboidratos, proteínas e lipídeos, e sendo enriquecida com outros nutrientes co-
mo a semente de chia, semente de linhaça, semente de gergelim e de girassol, 
além do trigo integral, irá oferecer um aporte maior de nutrientes antioxidantes e fi-
bras, de grande importância para toda a população e em especial aos idosos, devi-
do aos grandes benefícios que acarretam. 
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O presente trabalho tem por objetivo avaliar a aceitabilidade de uma broa ela-
borada com receita própria, enriquecida de alguns nutrientes como, a semente de 
chia, semente de linhaça, semente de gergelim e de girassol. O teste de aceitabili-
dade foi realizado com a ajuda de uma amostra de 50 provadores de ambos os 
sexos selecionados aleatoriamente, que fossem idosos, foi realizado dois tipos de tes-
tes: ‚Teste de aceitação‛, e ‚Teste de preferência‛.  

 
METODOLOGIA 
A receita da Broa rica em fibras e antioxidantes, leva os seguintes ingredien-

tes:  farinha de trigo integral, farinha de aveia, semente de linhaça, de chia, de gi-
rassol, de gergelim, açúcar mascavo, sal, óleo de girassol, ovos, fermento biológico e 
ameixa seca  

O processamento foi iniciado com a homogeneização de todos os ingredientes 
secos: farinha de trigo, farinha de aveia, fermento biológico, açúcar mascavo, sal, 
semente de chia, semente de gergelim, semente de girassol. Em seguida foi acres-
centado os ingredientes secos aos ingredientes úmidos (a água, o óleo, e os ovos) 
que haviam sido previamente batidos como auxílio de um liquidificador, sovou-se a 
massa, e deixou-se em repouso por cerca de 20 minutos em temperatura ambiente. 
Logo mais, a massa foi colocada nas formas previamente untadas com óleo e leva-
da ao forno pré-aquecido à 200º C por cerca de 35 minutos. 

Para análise sensorial contou-se com 50 idosos não treinados de ambos os 
sexos escolhidos aleatoriamente, sendo feito dois tipos de testes (de aceitação, e 
preferência). Cada provador recebeu uma amostra de broa com média de 60 mg e 
uma ficha de avaliação sensorial. Para não haver influência nas respostas não foi 
revelado como o produto foi elaborado.  

Para o teste de aceitação cada provador avaliou o quanto gostou ou desgos-
tou do produto, numa escala hedônica estrutura de 5 pontos, onde 5 = ‚Desgostei 
muito‛; 4 = Desgostei; 3 = ‚Não desgostei nem gostei‛; 2 = ‚Gostei‛ e 1 = ‚Gostei 
muito‛ (ABNT 1998), os quais foram aplicados para os critérios das características de 
aroma, sabor, textura e impressão geral. 

Para o teste de preferência que analisa a intenção de compra do produto 
utilizou-se uma escala de 3 pontos onde 3 = ‚Nunca compraria‛; 2 = ‚Compraria 
raramente e 1 = ‚Compraria sempre‛. 

Para análise dos resultados foi utilizado o programa Excel trabalhando com 
frequências.  
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RESULTADOS 
Comparando-se ao teste de preferência (aroma, sabor, textura e impressão 

geral) figura 1, opção broa rica em fibras e antioxidantes teve uma boa aceitação em 
relação à todos os aspectos em geral, 20% dos participantes assinalaram a opção 
‚gostei‛, 48% a opção ‚gostei muito‛, e 32% ‚nem gostaram, e nem desgostaram‛. 

A Figura 2, expressa os dados obtidos através da análise de intenção de 
compra, 58% do participante assinalaram a opção ‚comeria sempre‛, 10% ‚comeria 
raramente‛ e 32% ‚Nunca comeria‛ 

Considerando que ao se desenvolver um produto, um dos pontos principais é 
a avaliação de sua aceitabilidade junto aos consumidores ao qual se destinam, a fim 
de prever sua aprovação no mercado, à formulação da broa enriquecida com fibras 
e nutrientes antioxidantes se mostrou satisfatória. 

 
Figura 1 – Gráfico dos resultados obtidos sobre o teste de preferência 



 208 

 

 

 
 

 
Figura 2 – Gráfico dos resultado obtido para intenção de compra 

 
Por meio de tais testes, se verificou a aceitação do produto e a intenção de 

compra, podendo dessa forma, inclui-la na alimentação diária a fim de obter os be-
nefícios da INTRODUÇÃO dessa broa na alimentação habitual dos provadores, compa-
rando-se com o tratamento, prevenção e controle de DCNT. 

 
 
CONCLUSÃO 
 
Diante dos resultados obtidos pelo presente trabalho, conclui-se que a broa 

rica em fibras e nutrientes antioxidantes, teve boa aceitação pela grande maioria dos 
provadores. Mostrando-se ser uma boa alternativa para o consumo diário, podendo 
inclusive substituir o pão branco e o pão integral normal (não enriquecidos com tais 
nutrientes testados). Como já mencionado os benefícios da adição desses ingredientes 
na prevenção e controle de doenças crônicas tão comum na população idosa, evi-
dencia-se que o seu consumo diário irá ter grandes e satisfatórios resultados no es-
tado de saúde desta população bem como de todas as pessoas no geral.  



 209 

 

 

REFERÊNCIAS 
 
BORGES, João, T. S. et’ al. Caracterização físico-química e sensorial de pão de 

sal enriquecido com farinha integral de linhaça. B.CEPPA, Curitiba, v. 29, n. 1, p. 83-96, 
jan./jun. 2011. 

ABNT. Associação Brasileira De Normas Técnicas. NBR 14141: escalas utilizadas em 
análise sensorial de alimentos e bebidas. Rio de Janeiro. 1998. 

BRASIL. Ministério da Saúde. Secretaria de Vigilância à Saúde. Secretaria de 
Atenção à Saúde. Diretrizes e recomendações para o cuidado integral de doenças crônicas 
não-transmissíveis: promoção da saúde, vigilância, prevenção e assistência.  – Brasília, 
2008; 2010. 

 BRITO, Leticia G. da S. Aplicação de chia (salvia hispanica) no processamento 
de pães visando o enriquecimento nutricional e funcional. Londrina, 2014. 

COELHO, Michele, S. e SALAS-MELLADO, Myriam, M. Revisão: Composição 
química, propriedades funcionais e aplicações tecnológicas da semente de chia (Salvia his-
pânica L) em alimentos. Braz. J. Food Tecnol. Campinas, v. 17, n. 4, p. 259-268. 
2014. 

 CUPERSMID, Lilian, et’ al. Linhaça: composição química e efeitos biológicos. E-
Scientia, Belo Horizonte, Vol. 5, N.º 2, p. 33-40. 2012. 

KRAUSE. Alimentos, nutrição e dietoterapia/ L. Kathleen Mahan, Sylvia Escott-
Stump. – Rio de Janeiro. 2010. 

 MOURA, C. Camila, et’ al. Biscoitos enriquecidos com farelo de linhaça marrom 
(Linumusitatissiumun L.): valor nutritivo e aceitabilidade. Pelotas- RS. 2014. 

NOVAES, G. M. Compostos Antioxidantes e sua Importância nos Organismos. São 
Paulo, 2013. 

SILVA, R, Elizangela, et’ al. Capacidade antioxidante e composição química de 
grãos integrais de gergelim creme e preto. Pesq. agropec. bras., Brasília, v.46, n.7, p.736-
742. 2011. 

TOMBINI, Jessica. Aproveitamento tecnológico da semente de chia (Salvia Hispani-
ca L.) na formulação de barra alimentícia. Pato Branco, 2013. 

 



 210 

 

 

ZIMMERMANN, M. Alice; KIRSTEN, R. Vanessa. Alimentos com função antioxi-
dante em doenças crônicas: uma abordagem clínica. Disc. Scientia. Série: Ciências da 
Saúde, Santa Maria, v. 9, n. 1, p. 51-68, 2008. 

DUARTE, A., et’ al. Avaliação Nutricional Aspectos Clínicos Laboratoriais. São 
Paulo, 2007. 

ALVES, L. C. et al. A influência das doenças crônicas na capacidade funcional 
dos idosos do Município de São Paulo, Brasil. Cadernos de Saúde Pública, Rio de Ja-
neiro, v. 23, n. 8, p. 1924-1930, ago. 2007. 

NEUMANN, B., et’ al. Associação entre o estado nutricional e a prevalência de 
doenças crônicas não transmissíveis em idosos residentes no município de Roca Sales-RS. 
RBCEH, Passo Fundo, v. 11, n. 2, p. 166-177, maio/ag 



 211 

 

 

 

CIRCUNFERÊNCIA DA CINTURA EM IDOSOS HIPERTENSOS DO MUNICÍPIO DE 

GUAMIRANGA, PARANÁ.  

 

Autores: Adriele Pasqual¹; Neidi Apº Lisboa da Luz¹; Tatiele Mattos¹; Vania SCHMITT² 

 

Identificação dos autores: ¹Acadêmicas do Curso de Nutrição da Faculdade Campo Re-

al; ²Nutricionista, Mestre em Desenvolvimento Comunitário, Docente da Faculdade Campo 

Real. 

 
INTRODUÇÃO 
A hipertensão arterial é um importante fator de risco para doenças cardiovas-

culares (DCV). Os pacientes hipertensos requerem atenção especial no controle de 
algumas comorbidades e na identificação precoce dos demais fatores de risco cardio-
vasculares, como diabete, sedentarismo, tabagismo e obesidade. 

A obesidade abdominal é considerada danosa à saúde, pois está associada as 
doenças cardiovasculares, especialmente quando associada a outro fator, como por 
exemplo a hipertensão arterial. 

O acúmulo de gordura abdominal apresenta risco à saúde do paciente. A ava-
liação da circunferência da cintura (CC) é um método bastante utilizado na identifica-
ção de doenças cardiovasculares.  

 
MATERIAIS E MÉTODOS  
 
Foi realizada pesquisa em uma das unidades da Estratégia da família no mu-

nícipio de Guamiranga, PR, no período de março de 2016. Os dados foram obtidos 
por meio de contato direto com pacientes que participam do grupo de hiperdia.  No 
total foram avaliados dados de 19 idosos, sendo 11 mulheres e 8 homens. 

Os dados coletados foram: data de nascimento, peso, estatura e circunferência 
da cintura (CC). A coleta foi realizada com consentimento do profissional responsável 
pelo local. 

 
 3. RESULTADOS E DISCUSSÕES 
 
Foram avaliados 19 idosos frequentadores de um grupo para hipertensos no 

município de Guamiranga. Do total, 52,63% são mulheres. Os resultados obtidos na 
pesquisa encontram-se descritos nas Tabela 1. 
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Tabela 1 – Media de idade e avaliação antropométrica de idosos, Guamiranga, PR. 

 
  

Na avaliação do estado nutricional pela CC, observou-se nos idosos avaliados, 
uma pequena diferença entre os sexos, ambos apresentam CC com risco elevado. 
Para avaliar a CC utiliza-se como referência a média entre os dados coletados. Se-
guindo como referência: Mulher ≥ 80 à ≤ 88cm, e homens ≥ 94 à ≥ 102cm.  

 
CONCLUSÃO 
Conclui-se que a CC pode estar diretamente relacionada a hipertensão e do-

enças cardiovasculares. A pesquisa foi tanto quanto satisfatória, podemos observar 
nas mulheres que a CC tem influencia direta no estado de saúde, pode estar relaci-
onada a outros problemas não mencionados na pesquisa, mas que pode ser devido 
a elevações hormonais ao longo da vida.A alteração da CC nada mais é que o 
aumento do tecido adiposo e pode ter acumulo entre os órgãos também. O acúmulo 
de gordura na região abdominal não envolve apenas questões estéticas, guarda rela-
ção direta com a deposição de tecido adiposo no interior da cavidade abdominal, 
característica associada ao aumento da mortalidade geral. Já a gordura presente na 
região glútea ou nas coxas tem efeito metabólico menos pernicioso. 

 
 
REFERÊNCIAS  
 
Prevalência de Obesidade Abdominal em Hipertensos Cadastrados em uma Unidade 

de Saúde da Família. 
Disponível em:<http:// www.scielo.br/pdf/abc/v94n6/aop04610. >Acesso em: 

17/04/2016. 
  

Parâmetros avaliados Geral Mulheres Homens 

Idade (anos) 69,42 66,7 72,44 

Estatura (m) 1,60 1,55 1,67 

Peso (kg) 74,55 74,5 74,6 

Circunferência da cintura (cm) 101,05 103,2 98,7 

http://www.scielo.br/pdf/abc/v94n6/aop04610
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INTRODUÇÃO 
 
O abacaxi (Ananas comosus L. Merril), pertencente à família Bromeliaceae, é 

um fruto de clima tropical. Sua matéria prima é utilizada tanto na forma ‚in natura‚ 
quanto para processos industriais, como geleias, frutas em calda, frutas cristalizadas, 
licor, vinho entre outros. No entanto ‚as cascas, os talos, as coroas e os cilindros 
do abacaxi são considerados rejeitos pela indústria de polpa de frutas, porém podem 
se destacar por suas características nutricionais‛ (Martin et al., 2012). 

A porção comestível do abacaxi é em torno de 35%, o restante geralmente é 
descartado após o processamento. ‚Esse montante de resíduo descartado – cerca de 
¾ do fruto – constitui fonte de substâncias nutritivas potencialmente utilizáveis para 
suplementação em dietas alimentares. Além de seu caráter nutricional apresentam, 
ainda, baixo custo de aquisição‛ (Martin, 1997). Segundo a avaliação de Santos et 
al. (2010), a concentração centesimal de fibras da casca do abacaxi é de 2,06%, 
avaliando que a ingestão de fibras em uma alimentação saudável traz benefícios a 
saúde, principalmente no aspecto digestivo, uma vez que produtos enriquecidos com 
a casca desta fruta podem servir como uma opção a mais para indivíduos que ne-
cessitam de mais fontes com níveis elevados de energia, ou seja, fibra alimentar.  

Em vista disso, inúmeros estudos já foram realizados e ainda estão sendo, 
com o enfoque no aproveitamento desses resíduos, seja na fabricação de um novo 
produto ou para enriquecimento do produto. Sabe-se que a faixa etária com mais 
necessidades de fibra é a geração sênior, partindo disto pode-se dar a recomenda-
ção nutricional de que a casca do abacaxi quando utilizada para o desenvolvimento 
de novos produtos pode ser uma suplementação para que essa idade não seja pre-
judicada com a pouca opção de alimentos ricos em fibras. 

O seguinte trabalho tem como objetivo analisar a aceitabilidade da bolacha 
enriquecida com casca de abacaxi, visando os benefícios que a mesma oferece. 
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 MATERIAIS E MÉTODOS  
 
Foi desenvolvida receita de bolacha caseira utilizando em sua composição a 

casca do abacaxi processada.  
As amostras foram aplicadas em cabines para análise sensorial no laboratório 

de Técnica Dietética da Faculdade Campo Real, contando com uma amostra de 38 
alunos de idades e sexos diferenciados os quais são acadêmicos do curso de Nutri-
ção. 

Os mesmos receberam uma ficha de teste de aceitação que continha os re-
quisitos de sabor, aroma, textura e impressão geral, onde as possibilidades para ca-
da item eram: gostei muito, gostei, não gostei nem desgostei, desgostei e desgostei 
muito. Além disso, também estava presente no questionário a possível intenção de 
consumo que o produto teria para com as pessoas que realizaram a analise, onde 
este continha as alternativas: comeria sempre, comeria frequentemente, comeria ocasi-
onalmente, comeria raramente e nunca comeria. 

3. RESULTADOS E DISCUSSÕES 
Os resultados obtidos pela analise sensorial realizada com as 38 amostras da 

bolacha da casca do abacaxi estão descritos na Tabela I. 
 
Tabela I - Analise sensorial de amostras de bolacha feita com a casca do abacaxi 

 
 
Dentre as 38 amostras aplicadas, o quesito sabor teve seus resultados para: 

gostei muito, 10 pessoas; gostei, 24 pessoas; não gostei nem desgostei, 4 pessoas; 
desgostei e desgostei muito tiveram resultados iguais a zero; sendo assim a maioria 
dos alunos que realizaram a analise gostaram do sabor da bolacha.  

  Sabor (%) Aroma (%) 
Textura 

(%) 
Impressão 
Geral (%) 

Gostei muito 26,3 26,31 7,89 23,68 

Gostei 63,17 65,78 73,68 68,42 

Não gostei nem desgostei 10,52 7,89 10,52 7,89 

Desgostei 0 0 7,89 0 
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Para aroma, os resultados foram os seguintes: gostei muito, 10 pessoas; gos-
tei, 25 pessoas; não gostei nem desgostei, 3 pessoas; desgostei e desgostei muito 
tiveram resultados iguais a zero; sendo assim a maioria deles gostou do aroma da 
bolacha. 

Para textura: gostei muito, 3 pessoas; gostei, 28 pessoas; não gostei nem 
desgostei, 4 pessoas; desgostei, 3 pessoas; desgostei muito teve resultado igual a 
zero; desse modo, a textura foi bem aceita como gostei para a maioria porem esta 
teve a alternativa desgostei assinalada por 3 pessoas. À impressão geral: gostei mui-
to, 9 pessoas; gostei, 26 pessoas; não gostei nem desgostei, 3 pessoas; desgostei e 
desgostei muito tiveram resultados iguais a zero. 

Em relação à impressão geral, esta foi aceita pela maioria, onde não foram 
marcados desgostei ou desgostei muito.  

A intenção de consumo apresentou os seguintes resultados, 21,05% comeria 
sempre, 39,47% comeria frequentemente, 31,57% comeria ocasionalmente e 7,89% co-
meria raramente. Demonstrando que mais de 50% das pessoas consumiriam o produ-
to com certa frequência. 

 
 CONCLUSÃO 
 
Tendo em vista que o abacaxi como um todo é uma excelente fonte de fi-

bras, as quais devem ser consumidas por todas as pessoas principalmente por ido-
sos, pelo fato de que necessitam de um nível elevado dessa substância, pode-se ter 
a certeza de que, o alimento produzido com resíduos desta fruta se torna barato e 
de fácil acesso, além de que outra questão que pode ser levantada é o quesito 
‚saudável‛, onde a bolacha produzida possui um valor nutricional elevado ao compa-
rar com as bolachas do tipo industrializadas. Durante a análise dos resultados não 
se observou uma aceitabilidade negativa elevada em nenhum dos aspectos pesquisa-
dos. 
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 INTRODUÇÃO 
 

O governo vem implantando novos programas para a população carente, sendo 
o carro chefe o Programa Bolsa Família (PBF), que desde 20 de outubro de 2003 
vem ajudando famílias com baixa renda a se sustentarem e sustentarem seus filhos. 
O PBF foi regulamentado em 09 de janeiro de 2004 por meio da Lei 10.836, e é 
o maior programa de auxílio à população carente nesta modalidade da história brasi-
leira. O objetivo do programa é dar oportunidade para a população de baixa renda 
possa se alimentar com uma melhor qualidade de vida, eliminando a fome e miséria 
do Brasil, o programa funciona com um repasse de verbas para as famílias cadas-
tradas, possibilitando a compra de alimentos. Portanto, o mesmo está ligado à Políti-
ca Nacional de Segurança Alimentar e Nutricional (PNAN) (UCHIMURA et al., 2012). 

O programa é composto por 4 tipos de transferência financeira, o tipo básico 
que é fornecido a famílias de extrema pobreza que é R$ 70,00; variável R$ 32,00 
pagos a famílias com crianças de zero a 15 anos com limite de 3 crianças por 
famílias; variável vinculado aos adolescentes (BVJ) pagos pela existência do jovem de 
16 a 17 anos R$ 38,00 sendo um limite de 2 jovens por família. As famílias são 
selecionadas pelo cadastro único de programas social do governo e federal. Os valo-
res pagos pelo governo variável são de R$ 32,00 a R$ 242,00. Estes valores vigo-
ram desde 2011 (COTTA e MACHADO, 2013). 

O objetivo desta pesquisa foi avaliar por meio de revisão bibliográfica a rela-
ção existente entre o PBF e a segurança alimentar e nutricional dos beneficiários. 
 
 MATERIAIS E MÉTODOS 

 
Para realizar esta pesquisa foi buscado artigos científicos relatando o que era 

o PBF e como era realizado, bem como a sua relação com a segurança alimentar 
e nutricional. 
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 RESULTADOS E DISCUSSÕES 
 
 Encontrou-se que o PBF apresentou impacto positivo sobre a segurança ali-
mentar e nutricional das famílias beneficiárias, no entanto, Cotta e Machado (2013) 
relatam que ocorre também maior consumo de alimentos com alta densidade calórica 
e baixo valor nutritivo. O que pode ser considerado fator de risco para desenvolvi-
mento do sobrepeso, obesidade e das doenças crônicas não transmissíveis. 
 A segurança alimentar e nutricional só é garantida quando há controle sobre 
o estado nutricional das pessoas. Dessa forma, para que programas como o bolsa 
família sejam efetivos nesse sentido, é necessário que sejam realizadas intervenções 
como ações de promoção de alimentação saudável, a fim de garantir o bem-estar 
nutricional dos beneficiários. 

 
 CONCLUSÃO 
 

Conclui-se este trabalho com a certeza de que o PBF é um programa que 
auxilia os brasileiros em sua melhoria de renda, no entanto, para que ele possa 
garantir a segurança alimentar e nutricional, ainda são necessários muitos ajustes e 
reformulações. 
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INTRODUÇÃO 

 
As doenças crônicas não transmissíveis (DCNT) são doenças multifatoriais que 

se desenvolvem no decorrer da vida e são de longa duração e representam uma 
ameaça para a saúde e desenvolvimento a todas as nações. Segundo dados do Ins-
tituto Brasileiro de Geografia e Estatística inquéritos populacionais realizados no país 
demonstram que a maioria dos idosos (80%) apresenta pelo menos uma doença crô-
nica. Atualmente, elas são consideradas um sério problema de saúde pública, e já 
são responsáveis por 63% das mortes no mundo, segundo estimativas da Organiza-
ção Mundial de Saúde. São considerados idosos, nos países em desenvolvimento, os 
indivíduos com faixa etária igual ou superior a 60 anos de idade enquanto que nos 
países desenvolvidos o recorte etário é de 65 anos. Em relação ao Brasil, a Lei de 
n° 8.842/94, em seu artigo 2º, parágrafo único, refere que ‚são consideradas idosas 
as pessoas maiores de 60 anos, de ambos os gêneros, sem distinção de cor, etnia 
e ideologia‛ (Brasil. Ministério da Saúde). O aumento crescente das DCNT afeta prin-
cipalmente as pessoas com menor renda e escolaridade, por serem exatamente as 
mais expostas aos fatores de risco e com menor acesso às informações e aos ser-
viços de saúde, acentuando ainda mais as desigualdades sociais. 

 
MATERIAIS E MÉTODOS  
 

Dessa forma, o objetivo do presente estudo é apresentar dados da (SAE) Ser-
viço de Atendimento Especializado Guarapuava, PR. O método de coleta de dados 
foi por meio de revisão de estudos científicos: artigos indexados, manuais e docu-
mentos oficiais e pelos prontuários dos pacientes do SAE. 

 
 

 



 220 

 

 

RESULTADOS E DISCUSSÕES 
 
As quatro DCNT de maior impacto mundial são: doenças cardiovasculares, dia-

betes, câncer e doenças respiratórias crônicas, segundo a Organização Mundial de 
Saúde. O estudo realizado na SAE apresentou as seguintes doenças crônicas: Doen-
ças Cardíacas (4%), Doenças Renal (12%), Osteoporose (16%), Hepatite B (16%), 
Hepatite C (16%), Diabetes (20%) e Câncer (20%).  

A análise da distribuição dos idosos segundo o sexo revelou que a maior 
parte era composta por idosos do sexo masculino, onde representam 68% do total 
de 25 idosos. As doenças de maior prevalência foram Diabetes e Câncer com inci-
dência de 20% cada uma, um paciente do sexo masculino apresentou duas doenças 
crônicas Diabetes e Hepatite C. 

 
CONCLUSÃO 
 
Os dados deste estudo tiveram como objetivo demonstrar as principais doenças 

crônica e as possíveis influências para o desenvolvimento das mesmas. A condição 
de nutrição é aspecto importante nesse contexto, pois, a adoção de bons hábitos 
alimentares contribuem para uma boa qualidade de vida e para redução de riscos 
de ocorrência de doenças crônicas não transmissíveis. 
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INTRODUÇÃO 
 
A Alimentação saudável tem por base o reconhecimento de que um nível óti-

mo de saúde depende da nutrição. Com o aumento da obesidade e das doenças 
associadas à obesidade, no Brasil, há de se combinar orientações para a redução 
das deficiências nutricionais, ainda presentes. É pequeno o conhecimento acumulado, 
no Brasil, sobre a efetividade de intervenções para prevenção das doenças crônicas. 
Grande parte das chamadas doenças crônicas, como infarto do miocárdio, diabetes, 
hipertensão, apresentam-se intimamente relacionadas e há uma verdadeira rede de 
relações das doenças entre si, bem como dos fatores de risco a elas associados. 
Assim, a hipertensão arterial associa-se ao diabetes tipo 2, que por sua vez associa-
se à redução do HDL colesterol e ao aumento de triglicerídeos (2). Por esses e 
outros motivos, cuidar da alimentação desde cedo previne doenças e agravos.  

 Na fase adulta enfatiza a importância da dieta na manutenção do bem-estar. 
O papel da nutrição expandiu-se significativamente e agora é visto como uma ferra-
menta que pode ser utilizada não apenas para impedir doenças, mas para promover 
saúde. A alimentação está relacionada com as práticas alimentares, que envolvem 
opções e decisões quanto à quantidade, o tipo de alimento que será consumido, 
quais os que consideramos comestíveis ou aceitáveis para nosso padrão de consumo. 
A forma como adquirimos, conservamos e preparamos os alimentos. Além dos horá-
rios, do local e com quem realizamos nossas refeições.  

O pão com centeio por ser um ótimo auxiliar na alimentação, ajuda na flexibi-
lidade das artérias, na aterosclerose, afecções coronarianas, prisão de ventre e pre-
venção de câncer de colón, além de ter muitas propriedades nutricionais essenciais 
para o ser humano, sendo mais saudável do que o pão branco. Dessa forma, o 
objetivo é incentivar aos idosos a escolher melhor o seu alimento, oferecendo um 
produto de consumo cotidiano enriquecido em nutrientes 

MATERIAL E MÉTODOS  
 
Ingredientes utilizados no processo do alimento 
Para elaborar o pão foi utilizado uma receita padrão e adaptada com as ca-

racterísticas do produto desejado. Como ingredientes utilizou-se leite, batata, açúcar 
mascavo óleo de coco, semente de gergelim, cenoura, farinha de centeio, semente 
de chia e manteiga.  
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Análise sensorial 
Foi utilizado o método de análise sensorial de escala hedônica, com o públi-

co alvo para a pesquisa sobre a aceitação desse alimento, desenvolvido para melho-
rar a saúde e promover hábitos saudáveis. 

 
RESULTADOS 
 
  De acordo com as fichas de avaliação, foram feitas 50 amostras e 

analisadas pelos provadores para que marcassem em uma escala de 1 a 5, entre o 
tanto que gostou e o quanto desgostou do produto.  

Os resultados deram empatados entre ‚Gostei Muito‛ e ‚Gostei‛, somando 24 
para cada opção e 2 pessoas ‚Gostaram Moderadamente‛. ‚Desgostei‛ e ‘Desgostei 
Muito‛ não obteve resposta (figura 1).   

Figura 1. Índice de aceitabilidade do Pão de Batata com Cenoura.  No 
quadro 1, pode-se verificar a informação nutricional do produto desenvolvido, buscando 
enriquecer um alimento tradicional principalmente com um teor elevado de fibras.

 
 

Informação Nutricional

Quantidade por porção %VD(*)

Valor Energético 143kcal = 602KJ 9

Carboidratos 27,3g 9

Proteínas 3,38g 1

Gorduras totais 2,30g 1

Gorduras Saturadas 2,49 1

Gorduras Trans 0g 0

Fibra Alimentar 3,01g 1

Sódio 54,89g 18

Vitaminas 34,16 11

(*)% Valores  diários  de referência  com base em uma dieta  de 2000kcal  ou 4800 KJ.
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Os ingredientes usados na elaboração denotam o enriquecimento do produto. 
Leite: O teor de cálcio e fósforo do leite é vital para a formação de ossos e 

dentes. É importante na idade adulta para prevenir e atrasar a perda de massa ós-
sea, responsável pelo aparecimento da osteoporose e fraturas. Além disso, o teor 
de vitamina D facilita a absorção e fixação do cálcio. O leite contém triptofano, um 
aminoácido que estimula a produção de serotonina, um neurotransmissor com efeitos 
calmantes. O conteúdo de vitaminas do complexo B é importante para diversos pro-
cessos metabólicos. Além disso, a vitamina B12 é benéfica para a saúde cardiovas-
cular. O leite meio-gordo tem a composição nutricional mais equilibrada para a popu-
lação em geral. Pessoas com preocupação de ingestão energética ou de gordura po-
dem optar pelo leite magro, enquanto as crianças poderão optar pelo leite gordo se 
assim for aconselhado. O consumo de leite pode ser desaconselhado em algumas 
condições de saúde, como a intolerância à lactose e a alergia às proteínas do leite. 

Batata: Possui inibidores de protease anticancerígenos, alto teor de potássio, 
além de prevenir pressão alta e derrames, também possui o benefício de ser rela-
xante muscular e remineralizante. Previne prisão de ventre, mantém os níveis de 
açúcar, promove a saúde alimentar, auxilia o sistema nervoso, ajuda à saúde cardio-
vascular e aumenta a performace atlética. 

Açúcar mascavo: Com muito mais benefícios. É aquele que é extraído da ca-
na, que é mais parecido com o melado do que com o açúcar refinado, pelo menos 
no seu sabor. Mas é muito mais saudável em termos de propriedades. 

Óleo de Coco: É formado por ácidos graxos de cadeia média, significa que 
ele não acumula no nosso corpo. Ele é termogênico, ou seja, auxilia o corpo a 
queimar calorias (gerar calor), aumentando o metabolismo. É capaz de garantir uma 
boa digestão, e seu consumo oral previne muitos problemas digestivos do estômago 
e intestino, como a síndrome do intestino irritável. Suas propriedades antibacterianas 
garantirão a eliminação de bactérias e fungos no sistema digestivo. 

Semente de Gergelim: Evita o envelhecimento precoce e é capaz de prevenir 
algumas doenças, além de combater os radicais livres, que prejudicam o bom funcio-
namento das células.  

Cenoura: Este legume é riquíssimo em betacaroteno, um elemento importante 
para a visão. Além disso, o betacaroteno é importante para a pele e as mucosas. 
Possui também as seguintes vitaminas: A, C, B2 e B3. Fósforo, potássio, cálcio e 
sódio são os sais minerais presentes na cenoura. A cenoura possui também uma 
boa quantidade de fibras. É muito utilizada na culinária em saladas, bolos, sucos, 
cremes, refogados e purês. Não é um alimento muito calórico, pois cada 100 gra-
mas de cenoura possui apenas 40 calorias. 
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Farinha de centeio: A farinha de centeio perde um pouco dos nutrientes do 
centeio integral devido ao processo de moagem. Mesmo assim, a farinha ainda con-
tém vitaminas naturais, minerais e outros nutrientes importantes para uma alimentação 
completa. Devido a isso, a farinha de centeio oferece benefícios semelhantes a ou-
tros grãos integrais e pode ser utilizada para vários e como um substituto saudável 
à farinha de trigo. 

Manteiga: Sua origem animal implica que sua composição de gorduras satura-
das seja de 70%, as monoinsaturadas de 36% e 4% de poli-insaturadas. Ela contém 
cerca de 250 miligramas de colesterol por 100 gr. de manteiga. Contem vitamina D, 
por isso é muito benéfica para a saúde dos nossos ossos e para a absorção de 
cálcio. Tem outras vitaminas lipossolúveis inerentes em gordura como a vitamina A e 
E. 

Semente de Chia: A semente de chia é uma semente com propriedades nutri-
tivas especiais e foi muito consumida por civilizações antigas (como a Asteca no 
México), principalmente por quem precisava de força e resistência física. Ela é uma 
semente pequena de forma oval (cerca de 2 mm de comprimento) e de cores varia-
das (acastanhadas, cinzentas, pretas e brancas). Seu efeito mucilaginoso (o de absor-
ver e reter água) devido à alta concentração de fibras torna a chia interessante pa-
ra quem busca emagrecer, posto que pode intensificar a sensação de saciedade.  

 
Na figura 2, pode-se observar o aspecto do produto pronto.  
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ANÁLISE E COMPARAÇÃO DE DADOS DO DATASUS COM OS ENCONTRADOS 

NA ATUALIDADE EM UMA UNIDADE DE PRONTO ATENDIMENTO NA CIDADE DE 

GUARAPUAVA, PARANÁ. 

 

Autores: Débora Fernandes PINHEIRO¹; Vania SCHMITT² 

Identificação dos autores: ¹Acadêmica do Curso de Nutrição da Faculdade Campo Real; 

²Nutricionista, Mestre em Desenvolvimento Comunitário, Docente da Faculdade Campo Re-
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INTRODUÇÃO 
 
As Unidades de Pronto Atendimento (UPAs), constituem uma das portas de 

entrada aos serviços de saúde. Estes atendimentos podem ser solucionados no local, 
estabilizados e/ou encaminhados para os hospitais, ou redirecionados às Unidades 
Básicas de Saúde. De acordo com as suas atribuições, as UPAs devem funcionar 
24 horas por dia, realizar a classificação de risco dos pacientes, resolver os casos 
de baixa e média complexidade, estabilizar os casos de pacientes graves; possuir 
estrutura física, e recursos humanos e tecnológicos suficientes para o atendimento da 
população de sua área de abrangência (SILVA et al, 2012). 

Dentro das diretrizes do Sistema Único de Saúde (SUS), foram colocadas em 
pauta à descentralização da saúde e o controle social sobre a utilização de recursos 
disponíveis, com esse intuito, em 2011 foi criado o chamado DATASUS, ou seja, 
Departamento de Informática do SUS, conforme Decreto Nº 7.530 de 21 de julho de 
2011 que trata da Estrutura Regimental do Ministério da Saúde (BRASIL, 2008). 

Dentro desse programa de software, existem dados de todas as unidades de 
saúde em geral do país. O objetivo do presente trabalho foi elaborar uma análise e 
comparação de dados contidos no Sistema de Informática do SUS, DATASUS, com 
os encontrados na Unidade de Pronto Atendimento (UPA) localizado na cidade de 
Guarapuava, Paraná, Brasil. 

 
MATERIAIS E MÉTODOS. 
 
Essa pesquisa teve início no site do DATASUS, do Governo Federal, em 02 

de março de 2016, com os dados obtidos, foi realizado um comparativo com os da-
dos fornecidos pela enfermeira administrativa e responsável por uma UPA da cidade 
de Guarapuava, PR, no dia 24 de março de 2016. 

Os dados perguntados foram referentes à quantidade de pessoas que traba-
lham atualmente no UPA e composição da equipe. 

As palavras chaves utilizadas para a pesquisa bibliográfica foram DATASUS, 
UPA, Unidade de Pronto Atendimento e Sistema de informática do SUS. 
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RESULTADOS E DISCUSSÃO  
 
As UPA’s devem funcionar 24 horas por dia, realizando triagem classificatória 

de risco, prestando atendimento resolutivo aos pacientes acometidos por quadros agu-
dos ou crônicos agudizados, casos de baixa complexidade, à noite e nos finais de 
semana, quando a rede básica e a Estratégia de Saúde da Família não estão ati-
vas. Dessa maneira, também, entreposto de estabilização do paciente crítico para o 
Serviço de Atendimento Pré-Hospitalar Móvel (SAMU), e constrói fluxos coerentes e 
efetivos de referência e contrarreferência com outras instituições e serviços de saúde 
do sistema locorregional (BRASIL, 2002). Para tanto, é necessária uma equipe multi-
profissional para que esses serviços sejam fornecidos de forma satisfatória à comuni-
dade. 

Para informatizar os dados de toda a rede do SUS foi criado o DATASUS, 
contando com Gerências Regionais em todos os estados da federação e realizando 
um trabalho de cooperação técnica com as Secretarias Estaduais e Municipais de 
Saúde, a fim de prestar o suporte necessário à operacionalização e funcionamento 
dos sistemas de informação no apoio à gestão do SUS. 

Após pesquisa realizada no Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saúde 
(CNES) do DATASUS, foi realizada visita e entrevista no local para confrontar os 
dados informatizados e os dados reais. Os dados encontrados estão descritos na 
tabela 1. 
 
Tabela 1 – Dados obtidos no CNES e no UPA. 

 

 
Com os dados obtidos acima, podemos observar que existem diferenças entre 

a realidade e os dados fornecidos pelo sistema. Sendo que no sistema 20 profissio-
nais não são citados, sendo eles, 15 auxiliares de enfermagem e 5 técnicos de en-
fermagem. 

Não foram encontrados os motivos para essa desatualização, e o Ministério da 
Saúde não fornece de quanto em quanto tempo este sistema operacional é atualiza-
do.  

Categoria profissional 
Número de profissionais 

CNES UPA 

Auxiliar de enfermagem 8 23 

Enfermeiro 4 4 

Médico 9 9 

Farmacêutico 1 1 

Técnico de Enfermagem 13 18 

Pediatra 1 1 
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CONCLUSÃO 

 
O presente trabalho analisou e comparou os dados obtidos via CNES e via 

visita in loco, com isso podemos observar a defasagem existente nos softwares do 
SUS, onde faltam cadastrar profissionais que estão atuando no local. 

Isso pode se dever a falta de capacitação de trabalhadores para esse setor, 
ou então, por uma atualização de dados muito demorada decorrente da falta de es-
trutura que esse sistema possui.  

Para que haja uma vistoria melhor da Unidade de Saúde, onde hoje é mode-
lo de atenção primária da região, é necessária a atenção para esses dados, e isso 
só pode houver a renovação do mesmo. A possibilidade de uma análise crítica des-
se resultado pode trazer consequentemente assistência e melhor atenção a esse sis-
tema informatizado, que se alimentado corretamente, pode fornecer informações valio-
sas à população e aos pesquisadores na área da saúde.  
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INTRODUÇÃO 
 
O envelhecimento é um processo natural, onde o organismo é submetido a 

diversas alterações anatômicas e funcionais, que vão repercutir nas condições de sa-
úde e nutricional do idoso, deixando-o assim mais propenso a adoecer. Dessa forma, 
é essencial o conhecimento e diferenciação do envelhecimento fisiológico, daquilo que 
é secundário a estados mórbidos. A alimentação representa um dos aspectos mais 
estudados relacionados ao envelhecimento. Já a desnutrição é o distúrbio alimentar 
mais importante observado nos idosos, e ocorre devido a várias condições, tais como 
diminuição da capacidade de mastigar, deficiência visual, que diminuem o reconheci-
mento e apreciação das cores e texturas dos alimentos, isolamento social, e condi-
ção financeira desfavorável muitas vezes. Todos esses fatores vão fazer com que o 
idoso não se preocupe consigo, tornando sua alimentação inadequada (TEIXEIRA NE-
TO, 2009).     

Dessa forma, o objetivo desse estudo foi analisar os fatores que podem levar 
o idoso ao estado nutricional de desnutrição. 

 
 MATERIAIS E MÉTODOS  
 
Trata-se de uma revisão integrativa de literatura, onde buscou-se em livros-

textos e artigos científicos o tema em questão a fim de alcance do objetivo princi-
pal. A análise foi descritiva. 

 
 RESULTADOS E DISCUSSÕES 
 
 Durante a análise dos MATERIAIS encontrados, verificou-se uma pesquisa com 

grande representatividade nacional, abordando o perfil nutricional da população brasilei-
ra, onde observou-se também dados sobre os idosos. 
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Esta foi a Pesquisa sobre Padrão de Vida (PPV), realizada em 1997 pelo 
IBGE. Onde como resultado encontraram 15,9% da população com baixo peso, distri-
buído de forma semelhante para os dois sexos: 15,4% para homens e 16,5% para 
mulheres. O problema afetou principalmente idosos com renda domiciliar per capita 
menor que meio salário mínimo, atingindo mais de 25%, em comparação com cerca 
de 10% de idosos, cuja renda excedeu dois salários mínimos per capita. A maior 
prevalência de baixo peso foi encontrada no Nordeste com 20% e a menor, na regi-
ão Sul com 10% (ACUÑA e CRUZ, 2004). 
 
 CONCLUSÃO 
 

Dessa forma, sabemos que a desnutrição nos idosos não é causa somente 
da alimentação, outros fatores também podem influenciar no seu estado nutricional, 
como a renda familiar a que o idoso está exposto.  

Considerando a importância da qualidade de vida na terceira idade, tornam-se 
necessárias políticas públicas multisetoriais que assegurem um envelhecimento ativo, a 
fim de melhorar as condições de saúde e aumentar a participação dessa população 
idosa junto à sociedade. 
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FUNÇÃO INTESTINAL E PERFIL ANTROPOMÉTRICO DE IDOSOS INDEPENDENTES: 
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INTRODUÇÃO 
 

Nas três últimas décadas observou-se um aumento de 85,5% de pessoas com 
a idade entre 65 a 84 anos e de 225% na população de 85 anos ou mais. Um 
estilo de vida saudável influencia na qualidade de vida durante o envelhecimento, 
diariamente tem aumentado o número de pessoas que optaram por práticas mais 
saudáveis, como a atividade física e a alimentação saudável (Tramontino et al., 
2009). A estimativa para 2025 é de um aumento de mais de 32 milhões de pesso-
as idosas. Tornando o Brasil o sexto lugar com maior percentual populacional de 
idosos no mundo (OPAS, 2012). 

Com o avançar da idade ocorrem algumas modificações nutricionais no sistema 
digestivo, como a diminuição das papilas gustativas, redução do apetite, baixa produ-
ção de ácido clorídrico e saliva. O peristaltismo e o controle do esfíncter esofágico 
e intestinal são reduzidos, além de ocorrer uma pequena diminuição na absorção de 
nutrientes como as vitaminas do complexo B e K, ferro e cálcio (Pich e Vieira, 
2010). 

No que diz respeito à antropometria, o processo de envelhecimento acarreta 
alterações nos compartimentos de gordura corporal, diminuindo a massa muscular ma-
gra e a estatura, pelo comprometimento da densidade mineral óssea vertebral, e di-
minuição da taxa de água corporal, entre outras (Wachholz; Rodrigues; Yamane, 
2011).  

Dessa forma, o objetivo do presente estudo foi traçar o perfil nutricional dos 
idosos, analisando e comparando também com a função intestinal. 

 
MATERIAL E MÉTODOS 
 

Esta pesquisa caracterizou-se por ser estudo transversal quantitativo, realizado 
com idosos residentes na zona urbana do município de Laranjeiras do Sul, Paraná, 
Brasil, frequentadores do grupo Coração Feliz (CF). O CF é um grupo coordenado 
pela Secretaria Municipal de Saúde que atende 350 pessoas entre adultos e idosos 
que buscam uma melhor qualidade de vida por meio da prática semanal de ativida-
de física.  
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O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade 
Estadual do Centro Oeste, sob o nº 999.120/2015. As informações antropométricas 
referentes ao peso (kg) e estatura (m), foram coletadas. Para a mensuração do peso 
(Kg) utilizou-se balança portátil digital da marca G-Life® com precisão de 0,1Kg e 
capacidade máxima de 150 Kg. Os idosos estavam com o mínimo possível de rou-
pas, sem adereços e calçados, posicionaram-se no centro da plataforma da balança, 
com o peso distribuído uniformemente entre os dois pés, mantendo a postura ereta, 
sem movimentar-se e com os braços estendidos ao longo do corpo (Brasil, 2011). 

O índice de massa corporal (IMC) foi calculado pela relação entre a massa 
corporal em kg dividido pela estatura ao quadrado. Para obter a classificação do es-
tado nutricional por meio do IMC foram utilizados os pontos de corte segundo Lips-
chitz (1994). 

Para analisar os valores da circunferência da cintura (CC) foram considerados 
os pontos de corte propostos pela WHO (2000). 

A aferição da circunferência do braço (CB) foi realizada com o braço dos in-
divíduos flexionados em direção ao tórax para formar um ângulo de 90º. E para 
classificar o estado nutricional da circunferência do braço foram utilizados os pontos 
de corte segundo Frisancho (1990). 

Para a circunferência da panturrilha (CP), o idoso ficou com a perna relaxada 
e com um ângulo de 90º com o joelho. A medida foi realizada com uma fita métri-
ca extensível, em centímetros, na parte maior da CP. De acordo com o que foi pro-
posto pela WHO (2000) os valores inferiores a 31 cm foram considerados marcado-
res de desnutrição nos idosos. 

Outro método de avaliação foi o de frequência de evacuações, onde o idoso 
assinalou a quantidade de vezes que evacua. Também foi empregada a escala de 
Bristol para avaliar a consistência das Fezes - EBCF (Bristol Stool Form Scale) que 
foi desenvolvida e validada por Lewis e Heaton (1997). Foram entregues os dese-
nhos ilustrativos que representam sete tipos de fezes, de acordo com sua forma e 
consistência, sendo demonstrado por exemplos facilmente reconhecíveis. O idoso sele-
cionou o tipo de fezes que mais se assemelha com a sua. 

Após coletados os dados foram tabulados no software Microsoft Excel 2013 e 
analisados por meio de estatística descritiva. A distribuição de normalidade foi deter-
minada por meio do teste de Shapiro Wilk. Para a comparação dos dados foi utili-
zado o teste T de Student para amostras independentes, com o programa SPSS 
versão 20.0. 
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RESULTADOS E DISCUSSÃO 
 

Foram inclusos no estudo 51 idosos com média de idade de 69,86±5,55 anos. 
Sendo 92,2% (n=47) no gênero feminino (p<0,05). Cerca de 94,1% (n=48) apresenta-
va etnia caucasiana. A maioria, 86,3% (n=44) era aposentado. Todos não benificiários 
de programa governamental.  Observou-se que a maioria da amostra apresentou fe-
zes do tipo 3, 43,1% (n= 22) de acordo com a escala de Bristol (gráfico 1). 

 

 
Gráfico 1 – Percentuais de acordo com a Escala de Fezes de Bristol entre os 

idosos avaliados 
   Nota: Tipo 2= Forma de salsicha, mais segmentada. Tipo 3= Forma de 

salsicha, mas com fendas na superfície. Tipo 4= Forma de salsicha ou cobra, lisa e 
mole. Tipo 5= Pedaços moles, mas contornos nítidos. 

 
Ainda, o aspecto das fezes segundo a escala de Bristol revelou que o tipo 3 

(forma de salsicha com fissuras superficiais) foi o mais frequente, encontrado em 
43,1% (n=22) dos idosos, qualidade não desejada, pois, está relacionada a aparência 
ressecada das fezes. O tipo de fezes é resultado direto de seu tempo de perma-
nência em contato com a mucosa do intestino grosso, e quanto maior o tempo, 
mais as fezes se assemelham as do tipo 2, são mais duras e de difícil eliminação. 
As fezes do tipo 4 (forma de salsicha, lisa e macias) são representativas do tempo 
de trânsito normal (Tsutsumi et al., 2011), somente 29,4% (n=15) dos idosos apre-
sentam este tipo mais adequado de fezes. 

Pelo diagnóstico do IMC, 54,9% (n=28) dos idosos foram classificados em ex-
cesso de peso e 39,2% (n=20) em eutrofia. Conforme a CB cerca de 52,9% (n=27) 
foram classificados em eutrofia, o mesmo aconteceu com a CP 92,2% (n=47). De 
acordo com CC, 72,5% (n=37) foram considerados com risco cardiovascular elevado. 
Pode-se observar, também, que houve diferença estatística entre os grupos etários na 
medida da CB (Tabela 1).  
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Tabela 1–Perfil antropométrico (média e desvio-padrão) dos idosos conforme o 
grupo etário 

 
* p é relativo ao teste T de Student 
 
Foi notada alta prevalência de excesso de peso. Dado que se torna preocu-

pante pois o excesso de peso está diretamente relacionado com uma diminuição da 
capacidade funcional, associação com a depressão e maior chance de óbito. Bem 
como, um aumento na probabilidade do desenvolvimento de doenças crônicas (Rech 
et al., 2010). Porém, outros estudos revelam que o excesso de peso pode ser um 
fator protetor no idoso contra câncer, sarcopenia e outras doenças neurodegenerativas 
(Osher e Stern, 2009). 

           Quanto à CC, a maior parte dos idosos apresentou risco de 
complicações metabólicas associadas ao excesso de peso. Segalla e Spinelli (2012) 
afirmam que a distribuição de gordura corporal nos idosos é mais acentuada no 
tronco do que nos membros, pois, com a idade existe um aumento do tecido adipo-
so e perda de massa muscular. 

 
CONCLUSÃO 
 

A partir dos dados expostos, conclui-se que a maioria dos idosos entrevistados 
apresentaram inadequação do perfil nutricional devido ao excesso de peso com fun-
ção instestinal regulada. Recomenda-se, ainda, um maior incentivo ao monitoramento 
do estado nutricional no idoso, necessário para melhor qualidade de vida dessa po-
pulação. Tendo em vista as limitações do presente estudo, sugerem-se novas pesqui-
sas com amostragem maior visando a confirmar os dados demonstrados. 

 
 

  Total ≤70 anos 
(52,9%) 

>70 anos 
(47,1%) 

Valor de p* 

Água (litros/

dia) 
1,09±0,61 1,24±0,74 0,94±0,36 0,07 

IMC (Kg/m²) 27,84±4,31 28,46±4,57 27,15±3,99 0,28 

CB (cm) 30,71±3,53 31,88±3,36 29,37±3,28   0,01* 

CP (cm) 36,04±3,71 36,92±3,51 35,04±3,74 0,07 

CC (cm) 96,02±9,49 97,37±8,96 94,50±10,03 0,29 
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 INTRODUÇÃO 
 

A doença renal crônica (DRC) consiste na perda progressiva e irreversível da 
função renal. A perda gradual resulta em processos adaptativos que, até um certo 
ponto, mantém o paciente com sintomas subclínicos. Porém quando são atingidos os 
limites desse sistema de adaptação, aparecem as características da doença renal. Os 
pacientes com DRC apresentam alterações orgânicas significativas, resultando em dis-
túrbios no metabolismo dos nutrientes e acúmulo de solutos urêmicos, água e eletró-
litos, necessitando de terapia nutricional e medicamentosa (Silva et al., 2010; Stefaneli 
et al., 2010; SBN, 2010). 

As perdas de nutrientes durante um procedimento hemodiálitico também podem 
constituir um dos fatores mais importante para a desnutrição desses pacientes. Pri-
meiramente são perdidos aminoácidos, peptídeos e vitaminas hidrossolúveis. A perda 
de aminoácidos é em média de 4-8 g/dia a cada sessão (Oliveira et al., 2010). 

Uma forma de controlar a ingestão adequada de líquidos é por meio da men-
suração do ganho de peso interdialítico (GPID). Não há na literatura um valor exato 
adequado para GPID. Recomenda-se que a diferença de peso entre uma diálise e 
outra, em percentual (%GPID), fique no máximo entre 4 a 4,5%7. Um elevado GPID 
é um indicador de não adesão à restrição de sódio e líquidos (Therrien, Byham-Gray 
e Beto, 2015). 

O objetivo do estudo foi verificar a relação entre a ingestão alimentar e o 
ganho de peso interdialítico dos pacientes em hemodiálise, analisando também a in-
gestão de macronutrientes e micronutrientes em pacientes com DRC. 

 
 MATERIAL E MÉTODOS 
 

Foi realizado estudo transversal, inicialmente aprovado pelo COMEP-UNICENTRO 
sob o n° 731.748/2015, em uma Clínica Renal no município de Irati - Pr., entre o 
período de maio a junho de 2015. Foram inclusos pacientes com DRC, adultos e 
idosos, em tratamento de hemodiálise a pelo menos 6 meses, que realizavam pelo 
menos uma sessão semanal de hemodiálise e que concordaram em participar do es-
tudo espontaneamente e assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido. A 
coleta de dados ocorreu no mesmo dia em que o paciente se encontrava na Clínica 
para realização de hemodiálise. 
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Para avaliação da ingestão alimentar foi aplicado questionário de frequência de 
consumo alimentar (QFCA) elaborado para o estudo, no qual estavam listados os 
alimentos de maior restrição na dieta para pacientes com DRC e, suas respectivas 
frequências de consumo.  Para efeitos de análise foi considerado como consumo ha-
bitual o consumo diário do alimento e/ou grupo alimentar. Também foi utilizado o dia 
alimentar habitual, no qual o paciente relatou os alimentos e respectivas porções que 
são habitualmente consumidos durante um dia. 

Os dados obtidos por meio do dia alimentar habitual (DAH), foram convertidos 
de medidas caseiras para gramas, com o intuito de obter valores ingeridos de ma-
cronutrintes (calorias totais, carboidrato, proteína, lipídeos) e de micronutrientes 
(vitaminas: A, C, B12; e minerais: cálcio, fósforo, potássio, sódio e ferro) com o au-
xílio do software Avanutri®9. Os dados calculados de calorias foram comparados com 
a necessidade energética diária de cada paciente avaliado.  

O peso interdiálitico foi obtido por meio da diferença entre as sessões durante 
o decorrer de uma semana de coleta, sendo calculado o peso interdiálitico médio. 
Para a comparação, foram padronizados dois grupos, por método de conveniência: (1) 
ganho de peso interdiálitico menor ou igual à 2,5 Kg; (2) ganho de peso interdiáliti-
co maior que 2,5 Kg. 

Após coletados os dados foram tabulados e analisados por meio de estatística 
descritiva. A distribuição de normalidade foi determinada por meio do teste de Shapi-
ro-Wilk. Para a avaliação dos dados com distribuição normal foi utilizado o teste T 
de Student para amostras independentes, e utilizado o teste de Mann-Whitney para 
amostras não-paramétricas. Além disso foi calculado o teste de qui-quadrado. O nível 
de significância utilizado foi 5%. Procedeu-se a análise estatística por meio do pro-
grama estatístico StatisticalPackage for Social Sciences (SPSS®) versão 22.0 para 
Windows. 

 
RESULTADOS E DISCUSSÃO 
 

Foram avaliados 28 pacientes, com média idade de 67,78±4,58 anos, sendo 
62,3% (n=38) do gênero masculino e 37,7% (n=23) do gênero feminino. A média do 
peso pré- hemodiálise foi de 68,28±15,14 Kg, enquanto que pós- hemodiálise foi de 
65,63±15,01 Kg (p<0,05). O ganho de peso interdiálitico foi de 2,63±1,26 Kg.  

A ingestão de energia e micronutrientes comparados os dois grupos de ganho 
de peso não apresentou diferença estatística significativa. A quantidade ingerida de 
energia e potássio foi maior no grupo 1 (≤ 2,5 kg), enquanto fósforo e sódio o 
consumo foi maior no grupo 2 (>2,5 kg) (p>0,05) (Tabela 1). 
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Tabela 2 – Comparação entre o ganho de peso interdialítico e a média de consumo 
de energia e nutrientes 

 
P relativo ao teste T de Student 
P relativo ao teste de Mann-Whitney 
Relativo à mediana dos dados 
 

Observou-se que 60,7% (n= 37) dos pacientes alcançaram percentual de car-
boidratos e proteínas considerado adequado (40-65%; 10-35%, respectivamente); en-
quanto que 89,3% (n=54) apresentavam um percentual adequado de lipídios (20-35%) 
(gráfico 1). 

 
Gráfico 1 – Percentuais da avaliação da ingestão de macronutrientes de doentes 

renais crônicos  
Nota: CHO = carboidrato; PTN = proteína; LIP = lipídio 

 

  Total 
(n=28) 

Ganho de peso 
 ≤ 2,5 Kg 
(n=14) 

Ganho de peso 
>2,5 Kg (n=14) 

Valor de p 

Energia 

(Kcal) 
1234,5±435,2 1240,4±430,8 1227,1±449,3 0,911* 

Vitamina A 

(µg) 
795,1±2524,9 1103,9±3369,8 412,1±374,4 0,453** 

Vitamina C 

(mg) 
67,9±69,6 67,9±6,9 67,8±7,1 0,997* 

Vitamina 

B12 (mg) 
6,3±25,3 10,1±33,8 1,6±1,9 0,335** 

Cálcio (mg) 248,1±164,6 212,9±112,2 291,6±206,7 0,323** 

Potássio 

(mg) 
1296,2±709,3 1405,3±541,9 1161,2±867,1 0,164** 

Fósforo 

(mg) 
588,3±218,3 569,6±213,1 611,6±226,9 0,480* 

Sódio (mg) 1592,5±849,6 1565,4±864,6 1625,9±847,1 0,794* 

Ferro (mg) 11,9±11,9 11,3±6,5 12,8±16,5 0,644** 
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O GPID dos pacientes pode ser influenciado pelo gênero, idade, tempo de 
tratamento hemodialítico e estado nutricional (Nerbass et al., 2011). Segundo o Guia 
Alimentar para a População Brasileira (Brasil, 2014), alimentos in natura são aqueles 
que não sofreram qualquer alteração, sendo as frutas e hortaliças um exemplo dessa 
classe de alimentos. As frutas, legumes e vegetais são ricos em vitaminas, minerais 
e fibras, nutrientes importantes para pacientes em hemodiálise e também contêm 
componentes bioativos, alguns dos quais especialmente primordiais para a saúde hu-
mana, podendo reduzir o risco de doenças, inclusive as doenças cardiovasculares, 
umas das complicações da DRC,e o câncer renal, porém estes alimentos são raros 
na dieta habitual dos pacientes, levando ao comprometimento da ingestão de alguns 
nutrientes importantes, como fibras e vitamina C (Kim et al., 2015), como foi obser-
vado no presente estudo.  

A ingestão energética dos pacientes estudados, mostrou-se abaixo do recomen-
dado. Santos et al. (2013) em estudo com pacientes em hemodiálise observou tam-
bém ingestão energética inadequada. Este baixo consumo energético pode estar rela-
cionado com a falta de apetite em pacientes com DRC (Kim et al., 2015). As alte-
rações no metabolismo de energia e de macronutrientes, como o aumento do catabo-
lismo proteico, podem ser fatores contribuintes para a redução da massa muscular, 
facilitando a desnutrição energético-proteica (Montenegro et al., 2015). 

 
CONCLUSÃO 
 

Houve inadequação de minerais e vitaminas importantes quando comparados 
com a recomendação. Sugere-se a condução de novos estudos a fim de confirmar 
os resultados aqui expostos e com a relação desses fatores com perfil antropométri-
co e bioquímico do paciente com DRC. 
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 INTRODUÇÃO 

 
O envelhecimento populacional pode ser considerado um dos maiores triunfos 

da humanidade, ao mesmo tempo é um grande desafio, pois exige reorganização de 
diversos setores da sociedade a fim de atender as demandas desse grupo etário da 
população. No Brasil, o envelhecimento da população está ocorrendo de modo ex-
pressivo. Em 2000, a população de idosos representava 5,3% dos brasileiros e as 
projeções apontam que em 2025 o Brasil será o sexto país com maior número de 
idosos no mundo (WHO, 2005).  O cuidado nutricional nos idosos é de extrema re-
levância, pois esses indivíduos apresentam diversas alterações fisiológicas que podem 
comprometer o estado nutricional.  Situações de má nutrição podem ser decorrentes 
da ingestão insuficiente de proteínas, interações medicamentosas, alterações metabóli-
cas e deficiência de nutrientes, que aliados aos fatores econômicos, sociais e psico-
lógicos podem aumentar ainda mais o risco nutricional (Santos et al., 2004) 

Por meio da avaliação nutricional é possível identificar as alterações no estado 
nutricional e estabelecer programas de intervenção que visem à recuperação e pro-
moção da saúde dos idosos (Sperotto e Spinelli, 2010). A avaliação detalhada do 
estado nutricional nem sempre pode ser uma alternativa viável pois requer maior 
tempo para sua realização e dependendo dos métodos aplicados, apresenta elevado 
custo. Por isso, a utilização de instrumentos de fácil e rápida aplicação como a Mini 
Avaliação Nutricional (MAN) são bastante úteis na avaliação nutricional de idosos. Es-
sa ferramenta foi desenvolvida com a finalidade de identificar o risco de desnutrição 
em idosos. (Ramon e Subira, 2001). 

A MAN consiste em um instrumento confiável e de fácil utilização e pode ser 
aplicado por outros profissionais da saúde que sejam adequadamente treinados. É 
composta por questões referentes a dados antropométricos (peso, altura, perda de 
peso, circunferência do braço e circunferência da panturrilha), avaliação global 
(questões relacionadas ao estilo de vida, medicação e morbidade), questionário dietéti-
co (questões relacionadas à ingestão alimentar) e avaliação subjetiva (percepção da 
saúde e nutrição) e a classificação do estado nutricional varia de acordo com a 
pontuação obtida sendo que um escore > 23,5 é considerado bem nutrido, entre 17 
e 23,5, risco de má nutrição e < 17, desnutrido (Castro e Frank, 2009). O presente 
trabalho trata-se de uma revisão literatura sobre a utilização de MAN na avaliação 
nutricional de idosos.  
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MATERIAL E MÉTODOS 
 

A metodologia utilizada baseou-se no levantamento bibliográfico nas seguintes bases 
de dados: SCIELO (Scientific Electronic Library Online) e Medline (Sistema Online de 
Busca e Análise de Literatura Médica). As palavras chaves utilizadas foram Mini Ava-
liação Nutricional (MAN), avaliação nutricional e idoso. Os artigos foram analisados e 
selecionados observando-se: área acadêmica de inclusão, metodologia utilizada e ins-
trumento de avaliação. 

 
Resultados e Discussão 

 
Foram selecionados para análise os artigos que melhor atenderam os critérios 

estabelecidos pelos autores do presente trabalho. Foi consenso entre os autores da 
literatura pesquisada que a MAN é um bom instrumento na avaliação do estado nu-
tricional dos idosos, sendo sua utilização fortemente recomendada para este público. 
Duas versões estão disponíveis: forma curta para triagem e a forma longa para uma 
avaliação completa. É de fácil aplicabilidade e rapidamente fornece informações sobre 
o estado nutricional. Também o fato de ser de baixo custo auxilia muito na utiliza-
ção desse instrumento, pois dependendo do local de estudo poucos recursos estão 
disponíveis. A MAN foi recomendada por diversos estudos como um método padrão 
ouro na avaliação nutricional de idosos (Vellas, 1999; Guigoz et al., 2002; Guedes et 
al, 2008; Andrade et al., 2009; Castro e Frank, 2009; Camelo, 2010; Sperotto e Spi-
nelli, 2010). 

A confiabilidade do instrumento tem sido avaliada por diversos estudos, 
(Christensson et al., 2002; Santos et al., 2004; Andrade et al., 2009; Camelo, 2010)  
indicando a MAN como um método confiável e eficaz. Por meio de análise discrimi-
natória sua acurácia foi de 92% e quando incluídos outros critérios de avaliação nu-
tricional teve acurácia de 98%, sugerindo que a MAN é capaz de avaliar correta-
mente o estado nutricional sem o uso extensivo de medidas bioquímicas, pois essas 
normalmente apresentam custo elevado (Camelo, 2010). 

Em relação aos escores propostos para classificação do estado nutricional, ve-
rificou-se que possuem alta correlação com os principais parâmetros de avaliação do 
estado nutricional e, portanto, pode servir como um bom instrumento de triagem para 
o risco de desnutrição (Guigoz et al., 2002). 

Verificou-se que a desnutrição em idosos está comumente ligada às doenças 
crônico-degenerativas, portanto elas devem ser consideradas na avaliação do estado 
nutricional (Christensson et al., 2002). Apesar de diferentes métodos estarem disponí-
veis para avaliação nutricional, a MAN é considerada viável para identificação de ido-
sos em risco nutricional. Uma das vantagens é que pode ser aplicada nos idosos 
em diferentes condições: acompanhamento clínico, hospitalar e instituições de longa 
permanência viabilizando a intervenção nutricional precoce nos indivíduos de maior 
risco (Vellas et al., 1999). 
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No entanto, foi constatada por alguns autores a limitação de uso do MAN em 
idosos que apresentam algum tipo de déficit cognitivo (Castro e Frank, 2009). Apesar 
de possíveis dificuldades no preenchimento da MAN poderem ser reduzidas com 
adaptações e esclarecimentos oportunos por parte dos pesquisadores, sua utilização é 
bastante limitada nesses indivíduos. Outros autores apontam para uma possível subes-
timativa da MAN em identificar a gravidade do estado nutricional dos idosos quando 
estes estão em estado inflamatório e, portanto, não é considerada eficaz para o di-
agnóstico de desnutrição moderada quando comparada a Avaliação Subjetiva Global 
(Guedes et al.,2008). 

 
 
CONCLUSÃO 

 
A MAN é considerada um instrumento útil na avaliação nutricional de idosos, 

pois permite a identificação de risco para desnutrição mesmo antes do surgimento 
das manifestações clínicas. Uma ferramenta simples com boa confiabilidade e de rápi-
da aplicação e por isso sua utilização deve ser estimulada na avaliação nutricional 
em geriatria. 
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GRUPO DE CONVIVÊNCIA E FORTALECIMENTO DE VÍNCULOS:  ABORDA-

GEM COM A FAMÍLIA E OS IDOSOS COM DOENÇA DE ALZHEIMER  

 

Autores: Etiene Rabel CORSO; Laurine ABILHÔA. 
 
 
INTRODUÇÃO 
 
A Doença de Alzheimer (DA) é a principal causa de demência em idosos no 

ocidente. Essa doença neurodegenerativa progressiva atinge cerca de 26 milhões de 
pessoas no mundo (CAIXETA, 2011). Essa demência vem aumentado sua prevalência 
e causado inquietações as áreas da saúde, social e econômica, pois constituem a 
terceira maior causa de gastos com cuidados em saúde, atrás apenas das doenças 
cardíacas e do câncer. 

Haja vista o trabalho executado pelas autoras, na Associação de Estudos, 
Pesquisa e Auxílio aos Portadores de Alzheimer, no município de Guarapuava, e que 
atende atualmente quarenta e nove famílias com idosos que sofrem dessa demência, 
surgiu a necessidade de desenvolver um trabalho de desenvolvimento humano e soci-
al, para além dos atendimentos da equipe de saúde, que realiza atividades comple-
mentares dentro da associação. 

Estampou-se a necessidade de realizar um trabalho multidisciplinar e intergera-
cional com as famílias dos atendidos, pois para o Serviço Social, dentro da realidade 
do mundo moderno, a família ainda é o elemento mais crítico dentro do tecido soci-
al.  
O projeto possui o objetivo de propiciar o fortalecimento dos vínculos familiares e 
comunitários, contribuindo para reconstrução das relações familiares e o restabeleci-
mento da função protetiva do indivíduo e sua família, visando a superação das situa-
ções de risco pessoal e ou social, evitando situações de isolamento. Colabora na 
defesa e resgate dos vínculos familiares e, em casos de direitos violados, na pre-
venção do agravamento da situação dos usuários e de suas famílias.  
 Devido a importância das medidas realizadas por meio deste projeto, percebeu-
se a relevância em realizar uma pesquisa bibliográfica a fim de perceber o que os 
autores consideram a respeito do trabalho de fortalecimento de vínculos e grupos de 
convivência, voltados na abordagem da família e do idoso com a Doença de Alzhei-
mer. 
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MATERIAL E MÉTODOS 
 

 Para a realização desta pesquisa bibliográfica, foram encontrados artigos publi-
cados entre 2004 e 2015, nas bases de dados ‚ PEPSIC‛, ‚SCIELO‛, ‚BVS-PSI‛, 
utilizando as palavras-chave: doença de alzheimer, fortalecimento de vínculos e grupos 
de convivência. A partir destes critérios de seleção, foram considerados 18 artigos 
que apresentavam informações a respeito do idoso com Doença de Alzheimer e a 
influência do diagnóstico na família/cuidador, intervenção de fortalecimento de vínculos 
e os idosos inseridos em grupos de convivência. 
 

RESULTADOS E DISCUSSÃO 
 

Segundo PINHO & KANTORSKI (2004) A família é o primeiro grupo social ao 
qual somos inseridos. É o ambiente em que a pessoa recebe todo o apoio afetivo, 
psicológico, valores humanos e éticos, além de outras ferramentas necessárias para 
seu pleno desenvolvimento físico e mental.  

Em relação ao adoecimento de um membro da família de acordo com PRI-
MIO & SCHWARTZ (2010) quando um integrante da família fica doente todos os 
outros são afetados, o que com frequência gera tensão, estresse e fadiga dentro do 
contexto familiar, principalmente entre aqueles responsáveis pela realização dos cuida-
dos.  

Quanto ao idoso diagnosticado com a Doença de Alzheimer e a dependência 
da família, para LEITE & MENEZES (2014) o idoso com DA, deve contar com um 
familiar (ou cuidador) que o apoie nas atividades de vida diária, é quem deve ter 
responsabilidade pelos cuidados prestados ao idoso dependente, além disso, precisa 
receber orientações da equipe médica e de outros profissionais de saúde, já que o 
cuidado é considerado uma intervenção não farmacológica importante e que deve ser 
associado ao tratamento medicamentoso (LEITE & MENEZES, 2014).  

Outros estudos apontam que é necessário o trabalho de diferentes profissionais 
de saúde em prol do familiar cuidador, para que seja orientado em relação as me-
lhores formas de manejar as situações do dia-a-dia, as quais podem acarretar frus-
trações e inquietudes. Acredita-se que é de suma importância a formação e o treina-
mento dos profissionais para o atendimento não só ao idoso como também aos 
seus familiares (NEUMAN & DIAS, 2013). 
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De acordo com o SUAS (2012) fortalecer os vínculos familiares das pessoas 
significa reconhecer as relações existentes, os conflitos, os cuidados e descuidados 
exercidos tanto pela família, quanto pela pessoa idosa. Além de apostar nas funções 
da família como lugar primeiro de proteção, cuidado e desenvolvimento de capacida-
des e apoiá-la no exercício de suas responsabilidades.  

 Quanto aos grupos de convivência para os idosos MIRANDA & BANHA-
TO (2008) percebem que o desempenho de atividades e o suporte social podem 
contribuir para reforçar o sentimento de valor pessoal. Assim, inserir os idosos em 
atividades de grupos pode ser uma forma eficaz de ‚facilitar o manejo das situações 
estressantes com as quais o idoso se depara em decorrência do declínio de suas 
forças físicas e de suas perdas pessoais e financeiras‛ (DEPS, 2006).    

 Já para ARAÚJO & COUTINHO (2005) os grupos de convivência para 
idosos são espaços por excelência, formando um local em que usam suas potenciali-
dades, havendo sempre alguém que os escute, propiciando a efetivação de laços de 
amizade e momentos de lazer. 

 Alguns artigos também mostram que as relações intergeracionais tem 
sido importantes, pois ‚proporcionam o convívio com a diversidade geracional além de 
promover a troca de experiências enriquecedoras para todas as gerações envolvidas 
(COUTRIM, 2006; GOLDANI, 2004).  

 Outros estudos conferem que é necessário envolver o familiar para um 
tratamento mais eficaz com o idoso com Doença de Alzheimer,  de acordo com 
CRUS & HAMDAN (2008) a atenção aos cuidadores de pacientes demenciados é 
essencial, pois se reflete em uma melhor qualidade de vida não só para o cuidador, 
mas principalmente para o paciente. 

CONCLUSÃO 

A presente pesquisa nos faz constatar que o grupo de convivência e fortaleci-
mento de vínculos é necessário para que haja maior engajamento entre a família e 
o idoso com Doença de Alzheimer. A primeira no sentido de oferecer amparo de 
informação e escuta para as angústias e conflitos vivenciados com o paciente e o 
segundo para que o idoso com DA, apesar de suas perdas cognitivas, tenha um 
espaço em que possa desenvolver atividades e contar com uma breve socialização. 
Percebeu-se que a interação e o trabalho com ambos é necessário para maior quali-
dade de vida.  
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Considerando essas características, o grupo de convivência ofertado pela AE-
PAPA, em reuniões mensais, demonstra de forma prática a eficácia de investir em 
medidas para fortalecer os vínculos familiares, instruí-los para o melhor enfrentamento 
dos conflitos cotidianos e promover uma rede de apoio aos cuidadores e idosos. 

Outra consideração importante no decorrer da pesquisa foi as poucas REFE-
RÊNCIAS encontradas sobre o tema, faz-se necessário mais estudos acerca da inter-
venção com os familiares e pacientes diagnosticados com DA. 
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AS INFLUÊNCIAS EPIGENÉTICAS NO PROCESSO DE ENVELHECIMENTO HUMANO. 

 

 
Autores: Laís de Almeida CAMPOS¹ Yan Patrick Merhet PADILHA²; Eduardo Bernardes NOGUEIRA³. 
Identificação dos autores: Acadêmica do curso de biomedicina da Faculdade Campo Real¹; Acadê-
mico do curso de psicologia da Faculdade Guairacá²;  Psicólogo e Professor Orientador, integrante do 
quadro docente do curso de psicologia da Faculdade Guairacá,³. 

 
 
 INTRODUÇÃO 
   

Segundo Zulet et al. (2015), a epigenética é uma área pertencente ao campo 
da genética, que busca compreender as relações da regulação genética com a in-
fluência da ontogenia sobre o sistema nervoso simpático, memória e  determinação. 
Dentre estes mecanismos, a modificação das histonas é o mais conhecido e que se 
relaciona com o desenvolvimento de enfermidades neurológicas bem como cardiovas-
culares como arterosclerose, sendo um mecanismo de silenciamento ou expressão de 
genes específicos, não alterando as bases de nucleotídeos. Além da metilação do 
DNA tem-se a modificação das histonas e a presença de RNAs não codificantes 
(Rosales-Reynoso, 2014; Guardiola, et al. 2015; Wang, et al. 2016; Watson, et al. 
2016; Meaghan, et al. 2015). 
 A epigenética se introduz na compreensão das influências genéticas e ambien-
tais no desenvolvimento de um fenótipo. A expressão ou não de um gene varia de 
acordo com mudanças epigenéticas, em razão de condições externas que são essen-
ciais na diferenciação celular, seja a nível embrionário como também em organismos 
já adultos (Zulet et al. 2015). 
 Por tanto a epigenética trata do desenvolvimento humano e pode se relacionar 
com o ambiente no qual o sujeito está envolvido. Isso se relaciona com o que pro-
põe Leontiev em O Homem e a Cultura de 1978. Nesse trabalho, o autor apresenta 
a ideia de que a atividade humana, ou seja, o contato humano com o ambiente 
produziu no homem alterações sociais, culturais, e genéticas ao longo da história. 
Leontiev (1978) separou a história da evolução humana em três estádios, os dois 
primeiros estavam diretamente relacionados com as leis biológicas, o terceiro, entre-
tanto se relaciona com o aspecto cultural e social, para o autor o desenvolvimento 
humano se dá à medida que este se relaciona com o ambiente e se apropria da 
cultura, é importante entender que este processo é contínuo na vida de um sujeito, 
se estendendo da sua infância até sua velhice.   
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O envelhecimento é considerado um processo fisiológico, complexo e universal, 
envolvendo múltiplos fatores, como citado acima. Dentre eles, de maneira biológica o 
encurtamento dos telômeros, acúmulo de mutações genéticas, estresse oxidativo, deca-
dência gradual das células e órgãos, que podem reduzir de maneira gradativa a ho-
meostasia corporal e acumular o risco de desenvolvimento de doenças (Wang, et al. 
2016; Govindaraju, et al. 2015; Meaghan, et al. 2015).  Segundo Gonzales e 
Zeild (2011) a velhice é constituível pro fatores biopsicossociais, ou seja, é marca 
por fatores biológicos, sócioculturais e psicológicos. Segundo as autoras a idade sóci-
ocultural diz respeito à relação da cultura do sujeito com a idade que ele apresenta. 
E a idade psicológica se refere a questões adaptativas do sujeito com a idade que 
possui.            

Baseando-se na hipótese de que as alterações epigenéticas se relacionam com 
a formação da aprendizagem e memória, e estilo e vida, nutrição e toxinas ambien-
tais estão envolvidas no processo de envelhecimento (Sanches e Graf, 2015), este 
trabalho se debruçará a respeito da compreensão das influências epigenéticas sobre 
o processo de envelhecimento na sua relação com o ambiente e com a aprendiza-
gem do sujeito. Como objetivo específico pretende-se compreender separadamente o 
que é a epigenética, e o processo de envelhecimento  e como estes conceitos se 
relacionam com o desenvolvimento humano.  

 
METODOLOGIA: 
 
Este estudo é uma revisão, no qual foi realizada uma análise da literatura 

recente, incluindo-se artigos científicos e periódicos. A pesquisa dos artigos foi realiza-
da no período de janeiro a março de 2016 em banco de dados de pesquisa como 
Scielo, Pubmed, entre outros. Com palavras-chave: Velhice, Desenvolvimento Humano 
e epigenética, e também com a combinação de uma ou mais destas palavras.  

Quando pesquisado com a palavra velhice foram encontrados mais de 200 
artigos, por isso esta palavra-chave foi combinada com a palavra-chave Desenvolvi-
mento humano, resultando em dois artigos. A palavra-chave epigenética mostrou como 
resultado 23 artigos. Os artigos foram selecionados segundo a sua relevância para a 
pesquisa com base nas informações contidas em seus resumos. Logo em seguida,  
buscou-se estudar e compreender os principais mecanismos que relacionam as modifi-
cações epigenéticas com o processo de desenvolvimento e envelhecimento humano. 

 
RESULTADOS E DISCUSSÃO 
     
Estudos como os de Zulet et al. (2015) e Watson et al. (2016) tem sido re-

alizados na tentativa de esclarecer a relação das alterações epigenéticas e o padrão 
de heranças e desenvolvimento humano, consequentemente o processo de envelheci-
mento. 
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Um deles recentemente encontrou que regiões de metilação de DNA são mui-
to mais frequentes e interligadas em bebês recém nascidos que em idosos, o que 
nos permite compreender que as alterações fenotípicas da senescência se relacionam 
com a diminuição destes processos epigenéticos ao longo da vida. Em geral, os in-
vestigadores têm encontrado variâncias, covariâncias, aumento ou diminuição de meti-
lação e alteração de histonas o que pode aumentar a expressão de fatores epigené-
ticos subjacentes (Govindaraju, et al. 2015). 

Além disso, estes mecanismos epigenéticos têm sido considerados reguladores 
fundamentais na fisiologia sináptica e de memória. Tem-se considerado que estes me-
canismos são protagonistas em quaisquer alterações que possam conduzir a transtor-
nos do desenvolvimento neurológico ou processos neurodegenerativos. Sem dúvida, 
ainda restam muitos estudos a serem realizados e compreendidos a partir destes 
mecanismos possibilitando um maior controle sobre a formação e o desenvolvimento 
da memória em longo prazo. Permitindo compreender que nossas células estão cons-
tantemente sofrendo modificações epigenéticas durante a vida (Zulet, et al. 2015; Ro-
sales-Reynoso, et, al. 2014). 

É importante compreender em epigenética que os organismos vivos expressam 
uns genes e silenciam outros, para relacionar com as características físicas particula-
res e a suscetibilidade em desenvolver determinadas enfermidades (Freire, et al. 
2013). Pode-se afirmar que, basicamente, a epigenética busca também compreender a 
relação do mecanismo biológico de um indivíduo com o meio no qual ele está inse-
rido. É nesse sentido que as ideias de autores como Leontiev (1978) e Engels 
(1876) podem ser relevantes nessa discussão.  

Engels (1876) em sua publicação sobre O Papel do Trabalho na Transforma-
ção do Macaco em Homem enfatiza em diversos momentos a importância das condi-
ções ambientais para que ocorressem transformações graduais no corpo dos primatas 
ancestrais dos humanos. Quando o autor se refere ao trabalho ele está na verdade 
se referindo à atividade humana sobre o ambiente, há uma diferenciação dessa ativi-
dade para a atividade animal e para o fenômeno que hoje se denomina trabalho. E 
diante deste conceito proposto, o processo de aprendizagem pode ser inserido já que 
promove uma modificação do intelecto do indivíduo. 

Trabalho para Engels (1876) é a ação transformadora e intencional do homem 
sobre o seu ambiente, que se transforma e por consequência transforma o homem 
novamente gerando uma relação dialética e constante. 

Leontiev (1978) se apropriando das ideias de Engels e Marx, elabora uma 
teoria  na qual divide a evolução três estádios. O primeiro estádio seria a fase na 
qual os macacos antropomorfos passaram a se pendurar em galhos para realizar ati-
vidades, e por isso com o tempo passaram a conseguir uma postura ereta, alteran-
do seu fenótipo, porém com o tempo essa característica se tornou hereditária, nesse 
ponto se percebe a clara relação com a epigenética. 
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No segundo estádio a característica mais marcante é o desenvolvimento da 
fala e das ferramentas. Segundo Leontiev (1978) a coluna ereta permitia aos primei-
ros homens uma comunicação por grunhidos, e devido a sua característica gregária 
esses homens logo desenvolveram um sistema de comunicação que os permitia se 
organizar para a caça e a coleta. Nesse estádio já se encontra presença do fator 
cultural humano proporcionado principalmente pela fala. Novamente o ambiente no 
qual estava inserido levou o ser humano a sofrer modificações. 

Leontiev (1978) apresenta por fim que o terceiro estádio é o no qual se en-
contra atualmente a humanidade, muito marcado pela cultura e com um enfraqueci-
mento do biológico no que diz respeito à evolução humana. Porém ainda nesse es-
tádio se pode notar que o ambiente e as condições podem influenciar o desenvolvi-
mento humano, desde a infância até a velhice. 

Segundo Gonzales e Zeild (2011) se pode pensar em três tipos de idade, O 
primeiro tipo é a idade biológica, que esta ligada ao envelhecimento orgânico dos 
órgãos que sofrem modificações que culminam na queda da eficácia do seu funcio-
namento. O segundo tipo é a idade sociocultural, que se refere ao papel, hábitos e 
estatutos do sujeito frente aos membros da sociedade, desta forma esse tipo é forte-
mente marcado por questões culturais e históricas de uma cultura, e pode se alterar 
de uma cultura pra outra. E por último a idade psicológica, que se refere a inteli-
gência, memória, aprendizagem, motivação e experiência, esta relacionada diretamente 
com a capacidade de dar respostas a determinados estímulos do ambiente 

Se pode notar que os três tipos se relacionam e que são atravessados pelo 
fator ambiental. No tipo biológico o ambiente aparece nas questões fisiológicas influ-
enciadas pela nutrição, no tipo sociocultural, como o nome sugere a influência vem 
da cultura de determinado local, e na psicológica vem da experiência e da capacida-
de de lidar com as situações que surgem no ambiente. 

Isso permite que se pense no processo de envelhecimento pela perspectiva 
dialética do desenvolvimento humano de Engels (1876) e Leontiev (1978). A influência 
ambiental se apresenta como fator que ditara a qualidade do processo de envelheci-
mento biológico, a significação da idade social e o desenvolvimento da idade biológi-
ca, consequentemente com o processo de envelhecimento. 

Além disso, estimativas que relacionam envelhecimento e longevidade sugerem 
que um terço da variação fenotípica seja atribuída a fatores genéticos, e o restante 
a influências epigenéticas, ambientais e psicossociais (Govindaraju, et al. 2015). A 
metilação do DNA está envolvida na regulação da expressão gênica em vários ge-
nes. Alterando a expressão de genes de proteínas que moldam sinais celulares, res-
postas e função. Tais modificações podem ser subjacentes ao desenvolvimento de 
doenças crônicas, câncer, e estimulação do envelhecimento (Kim, et al., 2016). 

Epigeneticamente falando o ambiente influenciará no fenótipo do sujeito, e pa-
ra, além  
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disso, poderá gerar alterações biológicas em seu corpo. Para Kim et al (2016), evi-
dências experimentais e epidemiológicas recentes têm sugerido que exposições sociais 
e psicológicas podem contribuir para metilação de genes selecionados e promotores, 
podendo influenciar a expressão de genes relevantes para fatores de risco em doen-
ça de Alzheimer, Parkinson, Depressão, entre outras. . Aqui se expressa a relação 
dialética de Engels (1876), o ambiente desencadeando mudanças no corpo do sujeito, 
e o sujeito mudando o ambiente.    
 Uma das maiores contribuições atuais da epigenética, tem sido a descoberta 
de biomarcadores de envelhecimento, que funcionam como relógios biológicos de célu-
las e tecidos e permitem identificar a idade de células e tecidos. Além de se relaci-
onar com envelhecimento programado causado por modificações epigenéticas 
(Zinovkina e Zinovkin, 2015; Wolfgang, et al. 2016). 
  
 CONSIDERAÇÕES FINAIS 
   
 O desenvolvimento humano, portanto, não pode ser visto com um processo 
linear e dependente unicamente do corpo do sujeito. Também se deve evitar um 
olhar para velhice como uma fase, desconsiderando todos os fatores que ela acarre-
ta. 
 Dito isso se pode pensar na relação estreita do processo de envelhecimento 
com o desenvolvimento humano e a epigenética. Os três formam um tripé, uma vez 
que a epigenética trata de como os genes se manifestam nas mudanças fenotípicas 
que ocorrem devido ao ambiente, o desenvolvimento humano que se dá por meio 
da aprendizagem também se dá na relação com o ambiente, sendo necessário um 
meio para que ocorra qualquer mudança que possa ser significativa no desenvolvi-
mento do sujeito e o processo de envelhecer pode, desta forma ser entendido como 
o resultado final de uma serie de exposições do sujeito ao meio que o cerca e 
das formas como ele lidou, absorveu e foi modificado por esse meio.  
 Por fim se conclui que de fato o fenômeno do envelhecimento faz parte do 
emaranhado de processos humanos pelos quais se passa ao decorrer da vida, e 
assim como todos estes outros processos, ele não é regido apenas por um fator, 
seja ela qual for. Por fim se conclui que o envelhecer com qualidade depende dire-
tamente da qualidade de vida do sujeito, no sentido da capacidade de enfrentamento 
e das possibilidades do ambiente no qual ele está inserido. 
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INTRODUÇÃO 

 
O crescimento da população idosa é um fenômeno mundial e no Brasil as 

modificações ocorrem de forma acelerada. As projeções mais conservadoras indicam 
que, em 2020, o Brasil será o sexto país do mundo em número de idosos, com 
um contingente superior a 30 milhões de pessoas (CARVALHO; GARCIA, 2003).  

 O Brasil é hoje um ‚jovem país de cabelos brancos‛, a cada ano, 650 mil 
novos idosos são incorporados à população brasileira. A maior parte com doenças 
crônicas e alguns com limitações funcionais. Em menos de 40 anos o Brasil passou 
de um cenário de mortalidade próprio de uma população jovem para um quadro de 
enfermidades complexas e onerosas, típica dos países longevos, caracterizados por 
doenças crônicas e múltiplas que perduram por anos, com exigência de cuidados 
constantes, medicação contínua e exames periódicos. O número de idosos no Brasil 
passou de 3 milhões, em 1960, para 7 milhões em 1975 e 20 milhões em 2008 – 
um aumento de quase 700% em menos de 50 anos. Consequentemente, doenças 
próprias do envelhecimento passaram a ganhar maior expressão no conjunto da soci-
edade (VERAS, 2009). A população idosa é composta tanto por pessoas com total 
autonomia, com capacidade de contribuir para o desenvolvimento econômico e social 
e que desempenham papéis importantes na família e na sociedade, quanto por pes-
soas que não são capazes de realizar as atividades básicas do cotidiano e sem 
nenhum rendimento próprio, ou seja, um grupo com necessidades bastante diferencia-
das (CAMARANO; PASSINATO, 2005). 

 Nesse sentido, a Organização Mundial da Saúde (OMS) questiona como man-
ter a independência e a vida ativa com o envelhecimento; como fortalecer políticas 
de prevenção e promoção da saúde, especialmente aquelas voltadas para os idosos; 
como manter ou melhorar a qualidade de vida com o envelhecimento. A OMS define 
que o eixo principal da atenção ao idoso não pode ser simplificado pelo mero assis-
tencialismo. Os países precisam desenvolver políticas amplas e Inter setoriais que 
procurem assegurar o envelhecimento saudável (VERAS et al., 2008). Então, a assis-
tência dos profissionais com relação ao processo saúde-doença, deve direcionar as 
ações para o processo de promoção da qualidade de vida das pessoas em todos 
os ciclos vitais. No processo de envelhecimento, os profissionais da área da saúde, 
devem atuar junto ao idoso e seus familiares, apoiando suas decisões, ajudando-os a 
aceitar as alterações na imagem corporal quando existentes, em um processo educa-
tivo e que vise satisfação das necessidades individuais e sociais.  
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A intervenção no tratamento com uma equipe multiprofissional, como médicos, 
psicólogos, enfermeiros, nutricionistas, fisioterapeutas, e farmacêuticos, preferencialmente 
especializados em idosos, ajuda a identificar os fatores desencadeadores do processo 
depressivo, além de outros transtornos desencadeados devido ao envelhecimento. Esta 
multidisciplinaridade contribui para a orientação dos familiares, dos cuidadores e do 
próprio paciente (PILGER, 2008).  

Para tanto, se faz necessária uma maior discussão e um maior aprofundamen-
to das questões que envolvem a pessoa idosa e os profissionais de saúde que es-
tão envolvidos neste processo de mudanças e de cuidados oferecidos à esta faixa 
etária. (VERAS, 2009). Diante disso, o presente trabalho tem como objetivos contribuir 
com a visibilidade do fenômeno do envelhecimento, e com o desenvolvimento de 
ações que visem o bem estar social, físico, emocional de idosos residentes no Bair-
ro Vila Bela no município de Guarapuava – PR. 

 
MATERIAL E MÉTODOS 

 
Delineamento da metodologia 
 

O projeto de extensão intitulado ‚Educação em Saúde na Terceira Idade‛ visa 
realizar atividades recreativas, orientativas, educativas e de socialização para os parti-
cipantes do grupo de idosos do bairro Vila Bela. As atividades do projeto são reali-
zadas nas dependências do ‚Atração Eventos‛, local onde os idosos se reúnem se-
manalmente e a população atendida é de 34 Idosos, residentes do bairro e que 
participam do grupo da terceira idade. 

 
Dinâmica das atividades 

 
As atividades são desenvolvidas por dez alunos (5 alunos de farmácia, 3 alu-

nos de nutrição e 2 alunos de fisioterapia) e por um profissional da enfermagem e 
são acompanhados pela professora coordenadora do projeto e por professores de ca-
da área. Os integrantes do projeto se reúnem semanalmente para discussão e elabo-
ração das atividades, que são desenvolvidas de acordo com os objetivos de sua 
área de atuação:  
Farmácia: prestam assistência, como orientações sobre o uso racional de medicamen-
tos; orientações sobre vias de administração de medicamentos; atenção farmacêutica e 
educação em saúde.  
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Fisioterapia: abordam através de palestras assuntos relacionados ao conhecimento 
sobre o processo de envelhecimento e suas repercussões físicas; realizam orienta-
ções, sobre diferentes patologias, mobilidade, saúde funcional e acessibilidade; promo-
vem atividades físicas e treinos de equilíbrio e atividades lúdicas. Nutrição: realizam 
orientação alimentar por meio de palestras, atividades em grupo e individual; orientam 
sobre a realização de dietas específicas para determinadas patologias e dietas natu-
rais, pois são acessíveis e econômicas‛. Enfermagem: Realizam orientações com cui-
dados básicos de saúde e prevenção de feridas, orientações sobre primeiros socorros 
e de como agir em situações emergenciais. 

 
RESULTADOS E DISCUSSÃO 

 
Até a presente data, alunos e profissionais de todas as áreas já realizaram 

pelo menos uma visita ao grupo. Dentre os temas já abordados destacam-se: 
‚Osteoporose‛, ‚Prática de atividade física e prevenção de quedas‛, ‚Administração cor-
reta e consumo consciente de medicamentos‛ ‚Alimentação Saudável‛, entre outros. 
Recentemente os idosos foram protagonistas também das atividades da Semana Inter-
nacional do Cérebro, realizada em Guarapuava pela primeira vez em 2016, onde fo-
ram conscientizados sobre a importância da estimulação cognitiva e mnemônica, bem 
como participaram de atividades lúdicas relacionadas ao tema. 

 Nota-se que os idosos veem o grupo como um local que foge de sua rotina, 
trazendo satisfação e bem estar. Além das intervenções realizadas pelos alunos, os 
idosos realizam ‚binguinhos‛ e diversas outras atividades lúdicas, como por exemplo 
dança de salão. É visível o entrosamento entre eles e a vontade em participar das 
atividades propostas, o que indica que as atividades desenvolvidas pelo projeto contri-
buem para o bem estar e socialização dos idosos. 

Concordamos com Pena e Santos (2006) que afirmam que chegar à terceira 
idade é viver em movimento contínuo, é caminhar pela vida, ultrapassar etapas, plan-
tar, colher os frutos e saber que alguns desses frutos caíram da árvore antes da 
hora e não renderam como esperado. É a espera do que vem pela frente, como 
quem espera ver e acredita em um futuro que está por vir, é plano e expectativa 
do que está por vir. 

 
CONCLUSÕES 

 
Desde o início do projeto foi possível perceber o quanto é amplo e encantador o 
mundo dos idosos que têm tanto a nos ensinar e contar e como retribuição, ofere-
cemos ainda tão pouco. Durante as atividades, pudemos observar que a população 
idosa tem muitas dúvidas sobre temas simples mas que se não sanadas, podem 
causar danos graves à sua saúde.  
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Desta forma, concluímos que as ações realizadas podem contribuir positivamen-
te para a saúde e qualidade de vida dos idosos participantes. Além disso, o desen-
volvimento do projeto proporciona também uma maior interação entre acadêmicos de 
diversos cursos da área da saúde e a população idosa, favorecendo assim sua for-
mação. 
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INTRODUÇÃO 
 

 O Patronato Municipal surgiu com o objetivo de desenvolver atividades sob 
expectativa da corresponsabilidade dos Poderes Públicos, Estadual, Municipal, Poder 
Judiciário e Ministério Público, Estadual e Federal, tendo em vista a atuação educati-
va e a reinserção social do assistido em cumprimento de penas alternativas, pautada 
nos Direitos Humanos, relacionadas a direitos e deveres, essenciais a cidadania. O 
Programa visa modernizar o atendimento anteriormente oferecido pelo Programa Pró-
Egresso, que foi extinto em fevereiro de 2013 (SEJU, 2013). 
 O Programa Patronato estrategicamente delineia os acompanhamentos de penas 
e medidas no regime aberto. Suas ações são estruturadas por meio da SEJU 
(Secretaria de Estado da Justiça, Cidadania e DireitosHumanos) da SETI (Secretaria 
de Estado da Ciência, Tecnologia e Ensino Superior) em parcerias com os Municípi-
os (SEJU, 2013).  

O Patronato Municipal de Pitanga é um projeto de extensão desenvolvido pela 
Universidade Estadual do Centro-Oeste – UNICENTRO, em conjunto com a Secretaria 
da Justiça, Cidadania e Direitos Humanos – SEJU, Departamento de Execução Penal 
– DEPEN e com o governo municipal. Seu objetivo principal refere-se em interven-
ções junto aos Assistidos ou Beneficiários do Sistema Prisional. O programa oferece 
aos assistidos um acompanhamento mais humanizado, o atendimento é realizado por 
uma equipe multidisciplinar, formada pelas áreas de Administração, Direito, Serviço 
Social, Pedagogia e Psicologia (SEJU, 2013). 

O Patronato oferece programas internos para os assistidos, através dos dados 
coletados nas entrevistas de triagem os mesmos são encaminhados conforme a ne-
cessidade.  O programa BASTA, atua com indivíduos que cometeram violência do-
méstica; o BLITZ atua com o público que cometeu delitos de trânsito; o SAIBA 
atua com a demanda de usuários de drogas em conflito com a lei; e o ARMAS, 
que opera junto aos indivíduos autuados por posse ou porte ilegal de arma de fo-
go. 

De acordo com os dados coletados nas 384 fichas de triagens da psicologia, 
a faixa etária da clientela foi agrupado da seguinte forma: menor de idade (abaixo 
de 18 anos), jovem (18-29 anos), jovem adulto (30-39 anos), adulto (40-49 anos), 
meia idade (50-59 anos), e idoso (acima de 60 anos) encontramos a seguinte dis-
tribuição: 0,26%, 36,98%, 28,65%, 18,49%, 11,46%, 4,17%, respectivamente. Portanto 
a idade média da clientela atendida no Programa Patronato Municipal de Pitanga-PR, 
foram assistidos entre 18-29 anos de idade. Já a clientela idosa consiste em 4,17% 
dos indivíduos assistidos. 

 



 261 

  

 

Este projeto se justifica pela sua relevância ao possibilitar conhecer a situação 
sociodemográfica e psicossocial dos idosos assistidos pelo Patronato Municipal, permi-
tindo um olhar mais humanizado ao perfil da clientela, buscando um atendimento que 
vise à inclusão social dos assistidos, fiscalização e acompanhamento das penas em 
regime aberto, fortalecimento dos laços familiares e comunitários e a garantia da ci-
dadania e dos direitos humanos (FIUZA, 2014).  

Nesse sentido, é necessário que o profissional da Psicologia ao entrar em 
contato com a realidade dos assistidos idososcompreenda a necessidade de aperfeiço-
amento do atendimento desta clientela (RODRIGUES, CAMPOS e FERNANDES, 
2012), bem como o aperfeiçoamento das práticas psicológicas enquanto ciência (CRP, 
2005). 

Desta forma, o presente trabalho justifica-se por possibilitar a abertura de dis-
cussões a respeito de um atendimento mais humanizado à clientela em cumprimento 
de penas alternativas, sobretudo, práticas que reconheçam a especificidade do sujeito 
em idade superior à 60 anos. 
 Como principal objetivo, esse trabalho busca conhecer por meio de um levan-
tamento sociodemográfico a clientela idosa atendida pelo Patronato Municipal de Pitan-
ga-PR, e desenvolver um projeto que atenda esta clientela específica, visando ofere-
cer um atendimento mais humanizado, rompendo com o modelo tradicional criminal 
brasileiro. E ainda, descrever empiricamente as principais características da clientela 
idosa do Patronato Municipal, baseado nas entrevistas de triagem do setor de psico-
logia. Para assim, compreender de forma mais eficiente o público idoso atendido pelo 
programa e desta forma pensar o desenvolvimento de trabalhos específicos com esta 
demanda. 
 

MATERIAL E MÉTODOS 
 
Para a realização desta pesquisa, foi utilizado o referencial metodológico da 

pesquisa documental (FACHIN, 2006), exploratória, descritiva, com enfoque qualitativo 
e quantitativo (COUTINHO, 2011; GERHARDT e SILVEIRA, 2009). Segundo Silva e 
Grigolo (2002 apud BEUREN RAUPP, 2008, p.89) citado por Simões (2011) a pes-
quisa de cunho documental ‚vale-se de MATERIAIS que ainda não receberam nenhu-
ma análise aprofundada‛, e que podem ser reelaborados de acordo com os principais 
objetivos da pesquisa (GIL, 2002). 

A pesquisa documental é portanto aquela que visa selecionar, tratar e interpre-
tar a informação bruta, buscando extrair dela algum sentido e introduzir algum tipo 
de valor. Estes documentos são utilizados como fontes de informação em seu conte-
údo que possibilita caracterizar determinados questões de acordo com o interesse de 
pesquisa do pesquisador (SÁ-SILVA; ALMEIDA e GUINDANI, 2009).  

Os dados coletados consistem nos registros das entrevistas de triagem aplica-
das individualmente pelo setor de Psicologia. As entrevistas aqui levantadas foram 
realizadas pelo Programa Patronato Municipal do município de Pitanga-PR no período 
de agosto de 2013 à dezembro de 2015. Os dados sociodemográficos levantados 
(gênero, raça-cor, faixa etária, escolaridade, renda familiar, drogas licitas e ilícitas, ti-
pos de delitos e encaminhamentos), estes dados foram coletados por meio da con-
sulta das entrevistas de triagens psicológicas de cada assistido. 
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Os dados foram tabulados em uma planilha eletrônica por se tratar de um 
instrumento que possibilita organizar os dados de forma ágil, segura e prática facili-
tando a organização e transferências dos dados para arquivo pessoal do pesquisador. 
Os dados coletados foram analisados através do programa Statistical Package for the 
Social Sciences (SPSS) versão 22.0, este programa permite o pesquisador analisar os 
dados coletados de uma pesquisa de maneira empírica nas áreas de ciência huma-
nas e sociais (CONDÉ, 2010).  

O procedimento de análise dos dados ocorreu por meio da realização das lei-
turas, seleção e organização dos dados derivados das entrevistas de triagens em 
categorias de análise e, por fim, apresentação de tabelas e gráficos, utilizando-se de 
procedimentos de estatística descritiva (frequência, médias, e porcentagens). 

A pesquisa conta com a orientação de uma professora-orientadora, um psicólo-
go recém-formado e dois estagiários de Psicologia do Programa Patronato Municipal 
de Pitanga-PR. 

 
Resultados e discussão 
De acordo com a o levantamento de dados coletados no 2º bimestre de 2013 

ao 2º bimestre de 2015, nas 384 fichas de triagens do setor de psicologia do Pa-
tronato Municipal de Pitanga/PR, pode-se perceber que 16 dos assistidos do Progra-
ma Patronato são considerados idosos, como apresenta Herculano et al (2011), pois 
no Brasil é considerado idoso o indivíduo com 60 anos ou mais. Com relação a 
(Tabela 1): pode se observar que dos 16 assistidos todos são do gênero masculino, 
sendo o grau de instrução predominante nesta clientela o Ensino Fundamental Incom-
pleto com 11 assistidos, sendo seguida dos demais graus de instrução conforme a 
(Tabela 1). 

 

 
Fonte: Patronato 2015 – Fichas de Triagens de Psicologia 
 

De acordo com os resultados coletados das 384 fichas de triagens em relação 
as drogas lícitas e renda familiar dos assistidos considerados idosos pode se perce-
ber na (Tabela 2): que dos 16 assistidos,5 faz uso de álcool e 11 não faz uso da 
substância, já em relação ao cigarro dos 16 assistidos 5 fazem uso do cigarro e 11 

Tabela 1: Distribuição de Gênero e Grau de Instrução 

  

Grau de Instrução 

Total 

Ensino Fun-
damental In-

completo 
Não Alfabeti-

zado 
Ensino Su-

perior 
Ensino Fun-
damental 

 Não 
Consta 

Gênero Masculino 11 1 2 1 1 16 

Total 11 1 2 1 1 16 
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De acordo com as necessidades percebidas nos dados coletados, os assistidos 
são encaminhados para programas internos do Patronato ou para atendimentos exter-
nos. No que tange aos encaminhamentos realizados pelo Programa referente aos 16 
assistidos, 25,0% foram encaminhados para o programa BLITZ (crimes de trânsito), 
em relação ao Programa ARMAS (crimes de arma branca e arma de fogo), foram 
encaminhados 18,8% dos assistidos. Para o programa ECOAULAS (crime ligado ao 
meio ambiente) forma encaminhados 6,3% dos assistidos. Ainda, ocorreram encaminha-
mentos externos, 6,3% dos assistidos foram encaminhados ao ARA – Associação de 
Reabilitação do Alcóolatra.  
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CONCLUSÃO 
 
Desta forma, evidencia-se a importância de se pensar no desenvolvimento de 

trabalhos que visem à prevenção de crimes de trânsito com a clientela idosa, visto 
que os índices apontaram maiores ocorrências. Também aponta-se a necessidade de 
elaboração de trabalhos que se voltem à prevenção do uso de álcool pelo público 
idoso.  

Assim, é possível perceber que o trabalho do Patronato Municipal contribui 
para o bem-estar social do idoso em cumprimento de penas alternativas, ao assisti-
lo em suas necessidades e possibilitar maneiras de inclusão social dos mesmos. A 
psicologia como campo de conhecimento e atuação busca um olhar para a subjetivi-
dade de cada apenado e da humanização dos assistidos, rompendo com práticas 
preconceituosas e estigmatizantes. 
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INTRODUÇÃO  
 
O desenvolvimento deste estudo surgiu em decorrência da necessidade de re-

estruturar todo um contexto familiar, para enfrentar o diagnóstico de Alzheimer e Par-
kinson, num dos seus principais componentes. Foram várias as motivações que de-
sencadearam o processo de mudanças adaptativas que deveriam ser processadas, 
tanto na vida da protagonista das doenças quanto na daqueles que deveriam de 
imediato, alçar mão de sua estrutura de vida para se dedicarem ao cuidado de ou-
trem. Nesse sentido, merece atenção especial que o diagnóstico existe e é cruel, 
não apenas pelo que acontece com o portador da doença, mas pela falta de conhe-
cimento do que fazer para enfrentar, ‚dia a dia‛, cada um dos ‚novos eventos‛ que 
ela apresenta que não podem ser previstos, uma vez que segundo os médicos 
‚cada caso é um caso‛ e deve-se estar preparado para recebê-los.  

Faz-se necessário mencionar, que antes da doença, a ‚D. Nica‛ havia sido 
uma pessoa, por um lado muito dinâmica e que adorava sair pela cidade, vendendo 
suas bolachas de mel, e, por outro, muito ‚sofrida‛, vítima de agressões físicas, psí-
quicas e emocionais, que a levaram a somatizar as dores da alma e consequente-
mente a um processo de depressão profunda, com ‚paralização‛ dos membros superi-
ores (tamanha a dor que sentia na altura da couraça cervical), e fortes dores na 
coluna (couraça abdominal), da qual nunca conseguira se desvencilhar. Isto nos levou 
a levantar a hipótese de que, três eventos que se sucederam próximos um do ou-
tro, no decorrer de um ano e meio e que antecederam o diagnóstico, possam ter 
contribuído para acelerar o desencadear da doença: um acidente por atropelamento; o 
casamento e o afastamento da filha (é importante salientar que a D. Nica nunca, 
sequer imaginou a possibilidade de que sua filha, um dia se afastaria dela) e o 
falecimento de seu esposo. Embora por vezes meu sogro se queixasse de esqueci-
mentos periódicos de panelas no fogo, de quedas em casa ou na rua e de lapsus 
de memória, não fizemos, em nenhum momento, a leitura dos indícios da doença, 
pois pensávamos se tratar de implicâncias mutuas. Somente após o diagnóstico tudo 
isso começou a fazer sentido.   
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Fora justamente em meio ao ‚tsunami‛ interno, do recebimento do diagnóstico, 
no consultório do neurologista, que percebemos o poder do EEC (+) para fazer aflo-
rar a capacidade de resiliência e usá-lo como ferramenta para superar e confrontar 
situações complexas ainda por vir. Assim, ao olhar para a ‚D. Nica‛, sentada ao 
meu lado e olhando em minha direção, foi possível perceber lágrimas escorrendo 
pelo seu rosto, então a convidei para irmos embora; levantamos, agradecemos a 
atenção do médico que, ainda antes de sair, recomendou a contratação de um fisio-
terapeuta para auxiliar no tratamento. Ao entrar no carro, olhei para ela, sorri e dis-
se: - Que tal um pastel e um café da lanchonete do japonês?   Sua reposta ime-
diata foi sim. Este seria o primeiro dos nossos rituais, em dia de consulta médica. 
Esse fora o exato momento do insight – e decidi que a minha Criança Livre no 
circuito positivo passaria a ser a orientadora de tudo o que deveria ser feito a se-
guir. Daí por diante nosso foco se fixou no desenvolvimento de uma metodologia de 
enfrentamento baseada na Análise Transacional. 

Salientamos ainda que o resultado dos exames veio acompanhado de um va-
lor agregado, ainda mais impactante: a paciente estava entrando no estágio intermedi-
ário da doença, o que significava: aumento dos lapsos de memória, esquecimento de 
todos os acontecimentos recentes, dificuldade de controlar as necessidades fisiológicas 
evacuativas (urinar e defecar), inapetência, já tinha passado por uma intoxicação, por 
ter tomado várias vezes, no mesmo dia, a medicação uma vez que, imediatamente 
após a ingestão dos remédios esquecia-se de havê-los tomado. Outros eventos eram 
igualmente significativos como, por exemplo, a dificuldade de controlar emoções e 
sentimentos. Havia momentos em que parecia um ‚anjo de candura‛ e outros ‚um 
demônio‛ incontrolado, com a agressividade à flor da pele.   

Essas manifestações comportamentais eram de curta duração, porém intensas e 
havia que estar preparado para não se deixar contaminar com o estado emocional 
que a acometia. Cuidadosamente, mudando de assunto, buscávamos seu retorno ao 
‚aqui e agora‛ ignorando, qualquer intimidação dela para conosco. 

Quanto às alucinações não demos atenção alguma. Quando ela relatava o 
que tinha ‚sonhado‛ a escutávamos como se fosse a coisa mais natural do mundo 
e puxávamos a maior quantidade de informações possíveis. Percebemos que elas 
eram suas companheiras, lhe faziam bem e serviam de base para os nossos ‚bate 
papos ativos‛. Ocorriam à noite, dizia que as pessoas ‚apareciam para visita-la‛ en-
tão ela conversava, discutia, brigava (...), interferíamos somente se percebêssemos 
que ela estava chorando. Dessas experiências ela sempre se lembrava e costumava 
repeti-las com certa frequência. 
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O fato de não se lembrar do que tinha acabado de fazer inicialmente, para 
nós fora  difícil de compreender, porque aparentemente parecia que ela estava cons-
ciente de tudo aquilo. Havia momentos em que até desencadeava e mantinha uma 
conversação aparentemente normal e, de repente, olhava para os interlocutores e os 
insultava, com palavras de baixo calão, algumas das quais jamais tinham sido profe-
ridas por ela. 

Na procura acirrada por informações busca de alternativas que garantissem 
um padrão de qualidade de vida digna, descobriu-se que:  

As pesquisas neurocientíficas avançam, porém lentamente, para os que preci-
sam de respostas o ‚aqui e agora‛.   

Pouco é o que pode ser feito para impedir o avanço da doença. As medi-
cações apenas ‚retardam‛ a degradação do funcionamento neurológico e fisiológico do 
indivíduo.  

A literatura existente em pouco contribui para orientar o enfrentamento. Os 
livros, artigos e sites descrevem, até com requinte de detalhes os sintomas e levan-
tam hipóteses sobre as possíveis causas do desenvolvimento das mesmas. No decor-
rer da pesquisa constatamos um mal ainda pior, o preconceito, o medo e a falta 
de conhecimento, até de profissionais da saúde, que quando consultados sobre como 
proceder com o paciente respondem: ‚é muito difícil‛. Os folhetos de orientação aos 
cuidadores, distribuídos nos consultórios médicos é que sinalizam alguns procedimentos 
de enfrentamento.  

Justamente, após a leitura desses folders concluímos que, além de estabele-
cer uma rotina e adaptar o ambiente, nosso principal objetivo seria o de buscar so-
luções para enfrentar, com dignidade, bom humor e equilíbrio emocional os fatos por 
vir, tanto para os cuidadores (meu esposo e eu) quanto para a paciente (a mãe do 
meu esposo). 

 
METODOLOGIA 
 
Primeiramente buscou-se contatar todos os familiares próximos (filhos e irmãs) 

para dimensionar com quem se poderia contar para os cuidados e, imediatamente, con-
cluiu-se que somente meu esposo e eu iriamos cuidar da D. Nica. Como, sob hipótese 
alguma, ela iria morar conosco, e como é recomendado que o paciente se mantivesse 
em seu ambiente de domínio, decidimos nos mudar para a casa dela, eu continuaria  
a trabalhar e meu esposo pediria demissão para dedicar-se aos cuidados da mãe, por-
que  optamos por não  envolver estranhos nos cuidados. Somente contrataríamos a 
Fisioterapeuta. 
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Simultaneamente à mudança iniciou-se a pesquisa sobre como proceder e o 

processo seletivo para contratar a Fisioterapeuta. Após várias entrevistas contratamos 
uma moça, que cuidava da avó que apresentava sintomas bastante similares aos da D. 
Nica. E optamos por não comunicar essa decisão a ela, pois preferimos um procedi-
mento de aproximação indireto, porque acreditávamos que ela desenvolveria afeição pela 
profissional. Então, durante um mês a fisioterapeuta frequentou nossa casa, às terças e 
quintas feiras, como uma colega que estaria me ajudando a desenvolver um estudo 
para a Faculdade.  

Oito encontros, de uma hora e meia foram suficientes para estudarmos con-
juntamente os comportamentos da D. Nica, mapear a realidade e definir a rotina tan-
to a dela, quanto a nossa. Pequenas conversas, alguns cafezinhos e troca de recei-
tas foram suficientes para que a aceitação da Fisioterapeuta, como amiga da casa 
fosse estabelecida. Quando questionada a respeito de aproveitar os serviços profissio-
nais da mais nova amiga, D. Nica disse que seria muito bom porque ela era uma 
pessoa ‚muito querida e simpática‛. Buscou-se, nesses encontros de aproximação, to-
mar decisões na Posição Existencial (+/+).  

Nosso estudo apontou três ações que seriam determinantes para garantir uma 
‚qualidade de vida digna‛ durante o enfrentamento das doenças.  

Avaliação periódica da evolução das doenças pelos profissionais: 
 
Três vezes por semana encontros de uma hora de fisioterapia. 
 Reunião mensal entre a Fisioterapeuta e Cuidadores, para realizar ajustes na 

rotina;  
De seis em seis meses acompanhamento neurológico; 
Mensalmente as consultas com a Geriatra. 
 
Estabelecer uma rotina semanal: 
 
MANHÃ 
Levantar, tomar a medicação e o café da manhã. 
Procedimentos de evacuação, tomar banho e vestir-se. 
Exercícios com a Fisioterapeuta ou atividades intelectuais / atividades psicomo-

toras/ conversas/ ajudar nas tarefas da casa. 
Almoço.  
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TARDE 
Descansar durante uma hora após o almoço. 
Higiene pessoal, tomar café com o filho e conversar. 
Caminhada. 
Telefonar para a filha ou para as irmãs e manter conversa por aproximada-

mente quinze minutos. 
Fazer tricô / assistir TV e comentar o programa que estivesse sendo assisti-

do com o filho. 
Orar.  
 
NOITE 
Jantar. 
Higiene pessoal / desvestir-se e vestir-se –colocar o pijama. 
Assistir ‚a novela das oito‛ 
Deitar/ conversar e rezar. 
 
Buscar mantê-la, por longos períodos, no ‚aqui e agora‛, conversando e exer-

citando a mente, através da fala, procedimento que denominaremos de ‚bate papo 
ativo‛.  

Elaborar um questionário, com base na Análise Transacional que desencadeas-
se transações complementares e cruzadas. As transações ulteriores deveriam ser total-
mente descartadas para evitar estresse de ter que interpretar a intencionalidade por 
trás da fala. Criamos então, sessenta e três (63) questões abertas diferentes para 
desencadear as conversas, as mesmas deveriam ser usadas sem repetição durante a 
semana. Seriam usadas nove (9) questões por dia, três (3) no período da manhã, 
três (3) durante a tarde e três (3) à noite. 

Jamais imaginei que fosse dar certo tão rápido. A aceitação foi imediata. En-
quanto trocávamos inconfidências ela me perguntou se eles poderiam ajuda-la, lhe 
respondi que poderíamos experimentar que lhe emprestaria os meus, e de imediato 
aceitou. Usar o Estado de Ego Pequeno Professor no circuito positivo – EE Peq. 
Prof. (+) favoreceu a decisão  de usar a ‚fralda‛, o que contribuiu para acelerar 
sua adaptação e aos poucos as queixas e reclamações irem desaparecendo. Esta 
experiência confirma a hipótese de que a manutenção da autonomia seria essencial 
para uma convivência harmoniosa. Daí por diante, enquanto pudesse ela deveria deci-
dir tudo.  
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Com essa técnica, aparentemente perdia-se muito tempo para alcançar um objetivo, 
no entanto mostrou-se eficaz,  por estarmos lidando com uma pessoa que parecia 
uma criança de cinco anos, só que em processo reverso para a reconstrução da 
aprendizagem.  

Aqui a Análise Transacional fora efetiva porque à medida que fazíamos a D. Ni-
ca tomar as decisões ela cumpria o estabelecido. E quando decidia que não queria 
mais fazer algo a persuadíamos novamente e assim sucessivamente. Deveríamos 
manter nosso ‚EE Peq. Prof. (+) em estado de alerta constante para gerar respostas 
de reforço as decisões que ela havia tomado mesmo quando se queixava do incô-
modo que as suas decisões lhe acarretassem. Por exemplo: ao adotar a fralda ela 
percebeu que permanecia limpa, embora elas lhe eram incómodas. A cada troca rea-
firmávamos o quanto sua decisão tinha sido assertiva, ela reclamava e repetia: ‚não 
gosto de usar as ‚faixas‛ (nunca as chamou de fraldas), mas é bom mesmo.‛ 

Conforme mencionado anteriormente, a aproximação indireta da Fisioterapeuta facili-
tou a aceitação dos exercícios e das atividades ocupacionais. A cada inserção de 
nova atividade ela era consultada e se respondesse assertivamente, a mesma seria 
incorporada ao programa. Pode-se perceber com isso como a Estruturação Social do 
Tempo (Berne, 1988) seria essencial para o tratamento dos sintomas principalmente 
do Alzheimer. No caso da D. Nica, predominava a vontade de se isolar e dormir.  
Estruturar seu tempo, com atividades de curta duração fazia com que ela permane-
cesse no ‚aqui e agora‛. Ela não reclamava, porém quando chegava a hora de dor-
mir repetia várias vezes que essa era a melhor hora do dia. 
 
O ponto alto, da rotina que alternava atividades físicas, intelectuais e de entreteni-
mento (pintura, jogos de baralho, dominó e outros) era o ‚bate papo ativo‛. Devido 
à dificuldade de lembrar-se dos acontecimentos recentes, essas conversas ajudavam a 
baixar seu nível de ansiedade. Não se lhe cobrava nada que exigisse grande esfor-
ço para se lembrar. Mas para exercitar sua memória temporal, todos os dias, pela 
manhã lhe perguntávamos: Que dia é hoje?, Em que mês estamos? Se a data de 
ontem era 22 de março, que data é hoje?  
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As questões seriam repetidas a cada sete dias, para evitar a memorização ou 
a criação de respostas padronizadas. As questões deveriam ser emitidas usando os 
Estados de Ego Criança ou Pai Protetor no circuito positivo, do emissor (Cuidador) 
buscando respostas complementares ou cruzadas do receptor pelos mesmos Estados 
de Ego.  

Treinar os interlocutores no ‚bate papo ativo‛, pois este poderia desencadear o 
aumento da repetição de fatos já mencionados e o interlocutor deveria estar prepara-
do para não intervir com julgamentos ou críticas a respeito dos mesmos. Ao contrá-
rio se a conversa fosse estabelecida ela teria que ser mantida até que fosse con-
cluída e as três questões tivessem sido respondidas.  

 
RESULTADOS E DISCUSSÃO 
 
Todas as estratégias foram implantadas de imediato e simultaneamente, embora 

outros procedimentos tivessem que ser inseridos ao longo do tempo em decorrência 
do avanço da doença.  

Da consulta com a geriatra surgiu a alteração da rotina de medicamentos, 
que passou de vinte e tantos comprimidos diários, para apenas três pela manhã, 
dois antes do almoço e dois à noite, mantendo os que o neurologista receitara e 
um complexo vitamínico para complementar a carência constatada nos exames de 
sangue. 

Para que a D. Nica aceitasse usar fraldas estabeleci uma conversa, com ela 
para contar-lhe que eu estava enfrentando problemas de incontinência e lhe mostrei 
que eu estava usando absorventes próprios para não passar por situações constran-
gedoras.   

Cada resposta assertiva era elogiada. As equivocadas geravam mais perguntas 
até manifestar a resposta adequada. Muitas vezes nos surpreendeu com comentários, 
tais como: ‚De novo segunda feira?‛; ‚O tempo voa!‛ Resgates que vinham de re-
pente do passado e que havia tempo ela não mencionava. Relembrar o passado a 
motivava a falar, por isso com frequência a fazíamos lembrar e nos contar sobre 
sua infância, em outros lhe mostrávamos fotografias e pedíamos que mencionasse 
quem estava nelas. Sua maior dificuldade estava em projetar informações para o fu-
turo como, por exemplo: O que a senhora vai fazer amanhã? Sua resposta era 
sempre a mesma: -‚não sei‛. E à medida que percebíamos que uma pergunta ou 
uma atividade a deixava irritada ou melancólica a substituíamos por outra.  
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O tratamento fisioterapêutico durou três anos sem reclamar, algo muito raro, 
segundo a Geriatra, pois as limitações motoras induzem o paciente, com as caracte-
rísticas da D. Nica, ao isolamento e a rejeitar enfaticamente toda e qualquer ativida-
de que lhe exigisse muito esforço. Quando não quis mais a fisioterapia começou a 
manifestar comportamentos estranhos como, por exemplo: urinar-se, vomitar ou defecar 
na hora da chegada da Fisioterapeuta; inicialmente pensamos que estivesse com al-
gum problema de saúde, consultamos a Geriatra, e o Neurologista, novos exames 
foram feitos e nada fora constatado. Então deduzimos que as atividades físicas não 
seriam mais realizadas pela profissional. Paulatinamente tudo começou a irritá-la, mas 
percebíamos que aceitava sem reclamar, dançar e os ‚bate papos ativos‛. Atividades 
que puderam ser mantidas até, uns seis meses antes do seu falecimento.   

 
CONCLUSÃO 
 
Após cinco anos de atividades concluímos que, de fato ‚é muito difícil‛ convi-

ver com o paciente acometido de Alzheimer e Parkinson, contudo a convivência é 
possível à medida que ‚amamos incondicionalmente‛ a pessoa doente. O que requer 
capacitação e preparo emocional dos Cuidadores, para enfrentar essa realidade 
‚funcionando predominantemente‛, na okeidade, e assim incentivar e garantir a presen-
ça do paciente no ‚aqui e agora‛. E ainda, que domínio de si; autogestão; gestão 
de processos e procedimentos; empatia; visão sistêmica da doença e ‚aprender a 
amar incondicionalmente‛ são as habilidades que precisam ser desenvolvidas no Cui-
dador para conviver com uma pessoa cuja fragilidade aumenta e ela ‚some um pou-
quinho a cada dia‛ sem, contudo parar de estimular à sua autonomia até o ultimo 
suspiro. 
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Introdução 
O presente trabalho foi realizado no Hospital de Caridade São Vicente de 

Paulo- HSVP, no período de março a julho de 2015, onde foram desenvolvidas 
intervenções psicológicas no pré e pós-operatório de cirurgias cardíacas. A atuação 
da Psicologia nesse contexto objetivou a minimização da ansiedade vivenciada pelo 
paciente e seus acompanhantes no processo cirúrgico e de internamento. Os paci-
entes cardíacos idosos representaram uma parcela significativa de pacientes que 
participaram das intervenções realizadas. 

O hospital foi inaugurado em 1923, caracteriza-se como uma instituição fi-
lantrópica. Possui estrutura para atender procedimentos de média complexidade e 
com habilitação em alta complexidade nas especialidades de cardiologia, neurologia/
neurocirurgia e oncologia, sendo referência na região. Em decorrência disso, o hos-
pital recebe, diariamente, um índice significativo de pacientes para a realização de 
procedimentos cirúrgicos de alta complexidade, como as cirurgia cardíacas. 

Sabe-se que o coração, ao longo dos anos, recebeu diferentes significados, 
sendo referido pelos apóstolos como o órgão da virtude e como fonte inspiradora 
dos poetas. Para muitos, simboliza os sentimentos e é considerado como o centro 
das emoções, do amor, da vida, do corpo. Nesse sentido, pode-se considerar o 
coração como um órgão místico e extremamente significativo e, por isso, a doença 
cardíaca faz surgir sentimentos de angústia e de medo da morte, pois muitos o 
consideram como um órgão vital (Souza, 2004).  

A hospitalização pode representar para muitos idosos um momento de fragi-
lidade e de medo, porque além do sofrimento, sensação desagradável, e da inse-
gurança que a doença ocasiona, esse paciente irá necessitar da atenção para in-
tervir neste processo. Para tanto, a equipe ao atender o idoso necessita estar 
atenta as alterações físicas, psicológicas e sociais que geralmente ocorrem (De Je-
sus Martins, 2008). 

 Esse trabalho justifica-se pela importância da intervenção psicológica 
junto aos pacientes como estratégia de auxílio e de enfrentamento do processo 
cirúrgico, além de auxiliar na redução do índice de ansiedade vivenciados tanto por 
pacientes quanto pelos acompanhantes no período pré e pós-operatório. 
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Teve como objetivo avaliar os sinais e sintomas da ansiedade nos pacientes, 
as formas de enfrentamento do procedimento cirúrgico para, então, organizar interven-
ções que auxiliassem na diminuição e no controle da ansiedade de pacientes e de 
seus acompanhantes, bem como na adesão ao tratamento.  

 
MATERIAL E MÉTODOS 
 
Aplicou-se aos pacientes a Escala de Ansiedade e Depressão, adotando os 

pontos de corte apontados por Zigmond e Snaith, de acordo com o Marcolino et al. 
(2007) para verificar se os pacientes apresentavam sinais de ansiedade. No contato 
com os acompanhantes foi realizado uma entrevista aberta baseada no Roteiro de 
Avaliação Psicológica de Fongaro e Sebastiani (2011). Além dos instrumentos de esca-
la e entrevista também foram realizadas escutas qualificadas e o acolhimento das ne-
cessidades trazidas pelos pacientes e seus acompanhantes, estimulando a expressão 
das angústias vivenciadas, possibilitando dar um sentido ao sofrimento e ajudá-los nes-
se processo de enfrentamento. Por fim, foi entregue uma caixinha ao paciente no for-
mato de coração, com orientações que também possibilitassem a redução da ansieda-
de.  No total, foram atendidos 40 pacientes idosos e 42 acompanhantes. 

 
RESULTADOS E DISCUSSÃO 
 
Com o envelhecimento as alterações estruturais e funcionais do sistema circu-

latório aumentam o desenvolvimento de doenças cardiovasculares, acompanhado do au-
mento da incidência de morbidade, mortalidade e a piora da qualidade de vida relacio-
nada às doenças cardiovasculares (Wajngarten, 2010). Com isso, aumenta-se o índice 
de idosos cardíacos com o prognóstico de cirurgias de alta complexidade. Nesse senti-
do, o trabalho buscou desenvolver intervenções psicológicas que auxiliasse no enfrenta-
mento e na adesão do sujeito idoso ao procedimento médico. 

Segundo Quintana e Kalil (2012) dentre os diagnósticos psicológicos realizados 
no período pré-operatório de cirurgia cardíaca, o de ansiedade é um dos mais eviden-
tes. É uma realidade vivenciada por quase todos os pacientes, que pode influenciar 
na resposta do doente frente ao tratamento cirúrgico e acarretar efeitos negativos so-
bre a recuperação.  

 O procedimento cirúrgico pode ser uma experiência estressante para os paci-
entes e familiares, onde precisa-se lidar com a ansiedade e o estresse. A intervenção 
cirúrgica pode causar ameaça ao doente e sua família, situação capaz de despertar 
comportamentos individuais, com alterações físicas e reações psicológicas (Sebastiani e 
Maia, 2005). 

 Devido à isso, percebe-se a importância do psicólogo junto a esses pacien-
tes, onde a atuação se dá além da humanização da instituição, possibilitando a res-
significação das vivências dos pacientes, facilitando e favorecendo o curso de vida e 
promovendo a saúde e a qualidade de vida (Lazzaretti, 2007).  

 



 275 

Segundo Sebastini e Maia (2005) o acompanhamento psicológico ao paciente 
cirúrgico é dividido em três momentos: o pré-operatório, o transoperatório e o pós-
operatório. Cada momento é representado por movimentos emocionais que estão liga-
dos às experiências e expectativas que o paciente vivenciou, mas, particularmente, são 
marcados pelo modo como o indivíduo elabora essas vivências. O acompanhamento 
psicológico no pré-operatório tem influência nas reações do paciente no trans e pós-
operatório. O período pré-operatório é vivenciado a partir do tipo de cirurgia a ser 
realizada, mas também, na forma com que o paciente elabora a situação, sendo que 
níveis altos de ansiedade podem acarretar em interferências que prejudicam o processo 
cirúrgico. 

Vários fatores podem ocasionar a ansiedade no pré-operatório, como medo do 
desconhecido, medo das intervenções médicas e cirúrgicas, preocupação com a dor e 
com a segurança, preocupação com recuperação, perda do controle e medo da morte 
(De Oliveira, 2011). 

Durante o transoperatório alguns pacientes quando estão em coma anestésico  
encontram-se num estado de consciência alterada. Sendo que, palavras, frases, conver-
sas, discussões, ocorridas no Centro Cirúrgico durante a cirurgia podem influenciar po-
sitivamente ou negativamente o comportamento do paciente no pós-operatório. No pós-
operatório o paciente estará retornando da anestesia, reencontrando-se com a vida e 
com o alívio da término cirúrgico.  Acredita-se que quanto maior o estresse e a ten-
são vividos pela pessoa, maiores as dificuldades que irá enfrentar, superar ou adminis-
trar (Sebastiani e Maia, 2005). 

Nesse sentido, níveis elevados de ansiedade são prejudiciais, podendo ser 
acompanhada de reações fisiológicas, cognitivas e comportamentais, como taquicardia, 
hiperventilação, intensa agitação psicomotora, ou ainda, quando o paciente paralisa e 
não consegue prosseguir suas atividades (Juan, 2007). Quando o paciente apresenta 
alto grau de ansiedade pode mostrar-se apático, o que gera dificuldades para receber 
as orientações verbais recebidas pela equipe (Vargas et al., 2006 apud Quintana e 
Kalil, 2012).  

Nesse estudo avaliou-se as formas de enfrentamento dos pacientes frente a 
ansiedade gerada pela cirurgia, questionando o que o paciente conhecia a respeito do 
procedimento, além de fornecer algumas informações importantes no enfrentamento da 
cirurgia e da recuperação pós-operatória. Percebeu-se que muitos dos pacientes não 
apresentavam informações importantes, o que dificultava na adesão ao tratamento.  

Alguns dos pacientes e acompanhantes não sabiam como ocorreria o procedi-
mento cirúrgico. Segundo Santos et al (2012) uma estratégia utilizada para diminuir a 
ansiedade é o fornecimento de informações sobre as condições de saúde e o proce-
dimento cirúrgico. Os pacientes e acompanhantes que possuíam informações adequadas 
sobre os procedimentos da cirurgia apresentavam, aparentemente, menos ansiedade e 
mais tranquilidade. 
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Após a cirurgia, os pacientes cardíacos permanecem em observação na Unidade 
de Terapia Intensiva - UTI, local pode remeter crenças negativas e sentimentos de fini-
tude ao paciente e à família. Geralmente, é conhecida como um ambiente assustador, 
como uma sentença de morte, acarretando muitas desconfianças, sofrimento, desespero 
e desamparo (Guirardello et al., 1999).  

Os relatos dos pacientes e acompanhantes no hospital apresentaram crenças 
negativas em relação à UTI e o medo desse ambiente, alguns apontavam como o lo-
cal negativo do ambiente hospitalar. Para tal, foi desmistificado a UTI aos pacientes e 
acompanhantes, prestando orientações sobre o ambiente, o seu funcionamento, horário 
de visitas, bem como os serviços disponíveis no setor para o cuidado aos pacientes. 
Percebeu-se que após isso, os pacientes demonstraram-se mais tranquilos e otimistas, 
pois vários deles desconheciam a UTI e o seu funcionamento. 

Observou-se que os pacientes reagiam à cirurgia com muito medo, sobretudo, 
com o medo da morte. Segundo Souza (2004) o corpo enfermo encontra dificuldades 
para vivenciar o momento pré-operatório, que muitas vezes parece sinônimo de morte e 
é agravado pelo distanciamento em relação ao seu mundo, ou seja, sua casa, sua 
família e seus afazeres cotidianos. A certeza da morte e incerteza da sua hora ex-
põem a muitas angústias e anseios.  

Percebeu-se que 9 dos pacientes apresentavam preocupação com o pós-
operatório, principalmente com as restrições alimentares. Conforme Pires, Sharovsky e 
Romano (1994 apud Krusei, 2009), a maioria dos pacientes apontaram dificuldades para 
conviver com as mudanças que podem ocorrer na rotina, sentindo-se ameaçados pelas 
restrições no pós-operatório. Apresentam, então, sentimentos de frustração, insegurança e 
impotência frente à situação. Portanto, comprovamos o que os autores citaram, pois ob-
servamos essa preocupação e insegurança com relação a como deveriam comportar-se 
e principalmente sobre a alimentação, onde muitos alegaram que seria muito difícil a 
adaptação.  

Para avaliar se os pacientes apresentavam ansiedade, aplicamos a Escala de 
Ansiedade e Depressão para 11 pacientes, os resultados indicaram que três deles apre-
sentaram ansiedade. Dentre os pacientes com ansiedade elevada dois eram pacientes 
pré-operatórios, que relataram medo intensificado da cirurgia. 

Realizamos também intervenções com os acompanhantes, pois segundo Simonetti 
(2004) o trabalho do psicólogo tem como objetivo não apenas a dor do paciente, mas 
também a angústia declarada da família. Tendo em vista isso, para a coleta de dados 
e posterior intervenção foi aplicada uma entrevista aberta aos acompanhantes. As per-
guntas estavam relacionadas a como era a vida do paciente antes de adoecer, como 
foi descoberto o diagnóstico, ocorrência de fatos marcantes na vida da família ou do 
paciente antes ou depois do aparecimento da doença, mudanças no comportamento do 
paciente ou na dinâmica familiar após o aparecimento da doença e acompanhamento 
do paciente no hospital.   
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Conforme as respostas obtidas foram realizadas orientações necessárias aos 
acompanhantes. Além disso, foi disponibilizado um acolhimento e escuta sensível, insti-
gando que falassem sobre a experiência vivida. De acordo com as resposta dos acom-
panhantes, grande parte dos pacientes mudaram após o adoecimento, ficando menos 
ansiosos e preocupados. Sete dos acompanhantes relataram que houve fatos marcantes 
na vida da família ou do paciente antes ou depois do aparecimento da doença, como 
o falecimento de integrantes da família. Os acompanhantes relataram otimismo com o 
tratamento e recursos positivos de enfrentamento, mesmo com a presença da ansieda-
de.  

A última intervenção realizada foi a entrega de uma caixinha ao paciente, con-
feccionada em E.V.A no formato de coração, que apresentava algumas orientações para 
diminuir a ansiedade. Com relação à caixinha os pacientes liam os recados e executa-
vam os passos para diminuir a ansiedade. Percebeu-se que todos os pacientes de-
monstraram satisfação, comprometendo-se a praticar os passos descritos. 

 
CONCLUSÂO 

 

Os pacientes no pré-operatório apresentavam maior ansiedade quando compara-
dos os pós-operatório, que apresentaram em menor quantidade. Os pós-operatório apre-
sentavam ansiedade relacionada os cuidados posteriores e preocupação sobre o que 
poderiam ou não fazer e consumir na alimentação. Mas, alguns dos pacientes negaram 
que estavam ansiosos, mas aparentemente demonstraram estar.  

Por meio das observações e dos atendimentos prestados foi possível identificar 
as dificuldades e necessidades psicológicas dos pacientes e acompanhantes, sendo que 
a ansiedade foi minimizada com a sistematização de intervenções psicológicas.  

Além disso, se faz necessário no contexto hospitalar a atuação interdisciplinar 
junto aos pacientes cardíacos, visto que muitas demandas extrapolam o saber médico, 
exigindo intervenções de outras áreas do conhecimento como a Psicologia, a Enferma-
gem e a Nutrição. No estágio em Psicologia Hospitalar a necessidade da articulação 
entre os profissionais para um atendimento mais eficiente junto ao paciente cirúrgico 
ficou evidente.  

Enfim, percebe-se a importância da atuação do psicólogo no hospital, onde o 
trabalho vai além da humanização e apresenta diversos objetivos, como por exemplo 
acolher e trabalhar com o paciente e com a família para auxiliar na diminuição do 
sofrimento que a doença acarreta. Usando para isso, intervenções que se estendam à 
família, aos acompanhantes e à equipe que também são impactados pelo processo de 
adoecimento.  
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 INTRODUÇÃO 
 
O envelhecimento é considerado um processo cumulativo, irreversível, universal, 

não patológico, onde ocorre uma deterioração do organismo maduro, podendo incapa-
citar o indivíduo a desenvolver algumas atividades (Tier, Fontana e Soares, 2003). O 
envelhecimento expõe os indivíduos a uma série de limitações como a capacidade 
física, nutricional e cognitiva, as quais podem levá-los a internação em Instituições de 
Longa Permanência (Ferreira, 2014).  

 Esse trabalho refere-se a um estudo realizado com os idosos do Asilo SOS 
Airton Haenisch, local onde foi desenvolvida uma pesquisa sobre os impactos psicoló-
gicos vivenciados a partir da institucionalização de idosos.  

 O Asilo SOS Airton Haenisch foi fundado dia 11 de outubro de 1966, está 
situado na cidade de Guarapuava, sendo uma instituição pública, sem fins lucrativos.  

 Esse trabalho justifica-se devido a importância da atuação do psicólogo junto 
aos idosos, desenvolvendo intervenções que colaborem para a melhoria da qualidade 
de vida. 
 Neste estudo, objetivou-se avaliar os efeitos psicológicos da institucionalização 
em idosos do asilo SOS Airton Haenisch, relacionando os relatos e as observações 
obtidas com a fase psicossocial criada por Erik Erikson denominada Intergridade ver-
sus Desesperança. 
 

MÉTODOS E MATERIAIS 
 

 Este estudo trata-se de um relato de experiência realizada no Asilo SOS Air-
ton Haenisch, onde realizou-se entrevista com os 30 idosos da instituição, por meio 
da escuta qualificada, observação e entrevista aberta aplicada aos idosos. A coleta 
dos dados efetivou-se no dia 06 de maio de 2014.   
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. RESULTADOS E DISCUSSÃO 
 

 A palavra asilo provém do grego asylon, por meio do latim asylum, com sen-
tido de refúgio, local de amparo, proteção e abrigo de possíveis e quaisquer danos. 
No asilo encontram-se idosos que não possuem familiares que estejam disponíveis ao 
cuidado (Rezende, 2004). 
 Para Cortelletti, Casara e Herédia (2004) o asilo é entendido como uma insti-
tuição que proporciona o abrigo de idosos por um período integral e permanente, 
local com um sistema de regras e um plano de atividades de caráter obrigatório, 
organizado conforme interesses da instituição. Com base na legislação vigente, pode-
se considerar asilo o local de estada e moradia de caráter fixo e integral do idoso 
que enfrenta dificuldades financeiras e que não possui o amparo ou suporte familiar, 
encontrando neste local as necessidades básicas para a manutenção de sua vida.  
O Asilo SOS abriga 40 idosos internados, dentre esses 13 são cadeirantes. Sendo 
que 22 são mulheres e 18 são homens. Quase todos não possuem família, exceto 
dois idosos que possuíam filhos usuários de drogas e não tinham condições de cui-
dar dos pais.  

Em decorrência disso, os idosos não recebem visitas de familiares, com raras 
exceções.  Durante o dia os idosos realizam diversas atividades, participam de ginás-
tica, oficina de artesanato, dança, além de atividades religiosas realizadas na sede 
do asilo.  A equipe conta com 15 funcionários, sendo eles enfermeira, médico, vo-
luntários e uma psicóloga em processo de contratação.  
 No primeiro contato com os idosos favoreceu-se uma relação de segurança e 
confiança, para que fosse possível investigar as angústias, medos e insegurança vi-
venciados por eles. Foi possível observar no contato o entusiasmo e a aparente ne-
cessidade de receber atenção e visitas, bem como a disposição para conversar e 
responder os questionamentos. 

Para a realização da entrevista, os idosos foram receptivos. Observou-se por 
meio dos relatos a presença de baixa autoestima em 10 idosos. Observou-se tam-
bém que os idosos demandavam atenção e apresentavam perda de saúde.  
 O idoso P. relatou que sente-se bem no asilo, tem um ótimo convívio com 
os funcionários e com os demais colegas que ali se encontram, ele relatou ser uma 
pessoa que aproveitou ao máximo possível as oportunidades que a vida lhe ofereceu 
dizendo se sentir feliz e preparado para a morte. Também contou sobre sua vida 
quando mais jovem, como por exemplo, ter servido o exército e trabalhado com a 
agricultura.   
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A idosa I. relatou estar ali por não ter familiares próximos como filhos ou 
marido, relatou também se sentir feliz e adorar participar dos eventos do asilo como 
os bailes que são realizados. Disse ser amiga de todos e que se sente bem em 
permanecer no asilo.  A idosa F. contou que gostava de ajudar na cozinha do asi-
lo, mas que devido os problemas de saúde teve que suspender a atividade, ela é 
uma das cadeirantes do local, mas circula livremente por todo o asilo como os de-
mais, relatou também ter amizade com todos e ser bem cuidada pelos funcionários. 
Já a dona M. contou que é a idosa mais antiga no asilo, com um período de 46 
anos institucionalizada. Durante a visita, M. estava fazendo tapetes com outras idosas 
e nos relatou gostar de todas as atividades oferecidas pelo asilo. De todos os ido-
sos que conversamos, dona M. pareceu ser a mais tímida e de pouca conversa.  

Os idosos institucionalizados podem viver um mundo sem projetos de vida e 
de significado pessoal, despertando a sensação de que o tempo parou, que as ho-
ras demoram a passar, permanecendo em uma situação de mesmice, sentados lado 
a lado sem interação, solitários à espera da morte. 

A institucionalização pode implicar em rupturas afetivas e na necessidade de 
construção de novos afetos. Se essas rupturas não acontecerem de forma abrupta e 
irreversível será menos doloroso para o idoso, pois não se sentirá tão vazio e pode-
rá construir com mais serenidade os seus novos afetos e experimentar novas ativida-
des (Pereira, 2008).   

De acordo com Herédia, Cortelletti e Casara (2005) o sentimento de abandono 
é entendido como uma experiência afetiva, íntima, emocional. Uma reação individual 
que depende da história de cada um, provocada por uma condição ou circunstância. 
Abandono é estar sozinho no mundo, sem ninguém para partilhar a vida, para auxili-
ar durante a velhice. Além disso, o abandono refere-se à condição de não ter nin-
guém, não ter a presença dos familiares, amigos, companhia, visitas, filhos, não ter 
nada. 

  
As situações que levam ao abandono são provocadas pela condição de fragili-

dade do idoso, que pode passar a depender de outras pessoas, pela perda da au-
tonomia e da independência, pelo esfriamento dos vínculos afetivos e pela conduta 
do grupo de relações ou ausência dele. Ainda há situações que dependem do pró-
prio idoso, no que se refere ao modo como se dá o enfrentamento dessas situa-
ções. Isso significa dizer que uma mesma situação pode ser motivo gerador do sen-
timento de abandono para uma pessoa e não o ser para outra, depende das cir-
cunstâncias objetivas e subjetivas de cada indivíduo.   
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Segundo Herédia, Cortellettie Casara (2005) o abandono acontece com maior 
frequência na velhice, quando o idoso perde o status de trabalhador, não podendo 
mais trabalhar, vendo-se numa situação de dependência financeira, que deve ser su-
prida pelos filhos ou familiares mais próximos. Muitas vezes o idoso é excluído da 
família, desvalorizado, tratado com desrespeito, e algumas vezes os filhos não que-
rem mais viver com os pais e cuidá-los, fatores esses que podem levar ao asila-
mento.  
 De acordo com Spar e La Rue (2005) há também um declínio das funções 
intelectuais, o idoso tem mais dificuldades para se comunicar, para compreender men-
sagens longas ou complexas, também possui um discurso mais repetitivo. Além disso, 
evidenciam maiores dificuldades nas tarefas de raciocínio e atenção. A inteligência, o 
vocabulário e a capacidade de aceso à informação e a compreensão não são muito 
prejudicados, mas podem declinar ligeiramente.  
 Erikson concebe o desenvolvimento psicossocial dos indivíduos em oito estágios 
consecutivos que cobrem todo o ciclo de vida sendo o oitavo dedicado à idade 
adulta madura, entendida esta a partir dos 60 anos de idade.  O essencial do pro-
cesso de socialização neste estágio é a manutenção da integridade do Eu, ou seja, 
a manutenção, na medida do possível, dos diferentes papéis sociais, evitando a de-
sesperança (Lopes, 2001 apud Pereira, 2008). 
  A integridade do Eu significa chegar a esta etapa da vida e ser capaz de 
olhar para trás e aceitar o percurso percorrido, as escolhas realizadas, os sucessos 
e insucessos, aceitar a vida como ela foi vivida e, desta forma, recear menos a 
doença, a dependência ou até a morte (Pereira, 2008). Portanto, o indivíduo vive um 
processo contínuo de socialização, existem circunstâncias em que a exposição a no-
vos ambientes físicos e sociais é tão abrupta que obriga a um intenso processo de 
desconstrução e construção de novos papéis sociais. Isto pode acontecer quando os 
idosos são institucionalizados (Carrajo, 1999 apud Pereira, 2008). 
  

Na idade da reforma pode ocorrer um conjunto diversificados de rupturas soci-
ais, o abandono da vida profissional ativa e o corte das relações com os colegas e 
amigos, perda de alguns familiares e amigos de longa data, perda do cônjuge, perda 
de alguma independência financeira, perdas ao nível da saúde, entre outras. Estes 
fenômenos são mais intensos quando a alternativa para os idosos é a sua institucio-
nalização, porque nestes casos se verifica uma mudança mais radical do meio físico 
e social.  
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. Os indivíduos passam por uma profunda alteração dos papéis sociais, preci-
sam estabelecer novas relações de amizade e de afeto, encontrar novas formas de 
ocupar o tempo livre, arranjar esquemas de manutenção das relações sociais de 
sempre, adaptarem-se às novas regras que sempre existem nos lares e residências. 
É um período intenso de profunda alteração identitária, nem sempre bem conseguida. 
Há um processo de reconstrução identitária que tem de ser feito, perderam-se muitas 
identidades de papel tidas até então e ganharam-se outras (Pereira, 2008).    

  

Segundo Erikson o envelhecimento humano pressupõe e exige uma grande 
atenção ao social, ao cultural, ao histórico, ao psicológico, ao afetivo, ao familiar, 
entre outros aspectos (Pereira, 2008).  

 Portanto, o abandono do idoso, o comprometimento dos vínculos familia-
res e o escasso número de visitas geram sentimentos de dor, tristeza, revolta e, 
muitas vezes, a perda do sentido da vida. Esses fatores são preponderantes para o 
aparecimento das depressões e o agravamento dos problemas de saúde em geral 
(Anacleto et al., 2004). 

 
CONCLUSÃO  
   
Observou-se por meio da pesquisa realizada que 18 dos idosos entrevistados 

no asilo demonstraram satisfação em permanecer institucionalizado, recebendo os cui-
dados dos profissionais. De modo geral, relataram o quanto ficam satisfeitos ao rece-
ber visitas e de realizar as atividades propostas. Porém, observou-se também a pre-
sença de sentimentos depressivos e de desamparo em 10 idosos, sobretudo, ocasio-
nado pela solidão.  

 Portanto, cabe aos profissionais da saúde promover ações para a melhoria 
da qualidade de vida dos idosos institucionalizados, fornecendo estímulos recreativos e 
intervenções adequadas que venham a impedir a fragilidade das funções cognitivas e 
dos sentimentos de abandono em decorrência da institucionalização. 
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