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O envelhecimento populacional € um dos maiores desafios da saude publica
contemporanea. Este fenémeno tem ocorrido de forma acentuada nos ultimos anos,
especialmente nos paises em desenvolvimento. Além disso, é possivel observar um
aumento no numero de idosos acometidos por doencas cronicas e excesso de peso
corporal. Esta situacao requer maior atencédo dos servicos de saude, visto que o0s
gerontes possuem necessidades nutricionais diferenciadas. Resultados de estudos
prévios sugerem que acdes de educacgdo nutricional direcionadas para o publico da
terceira idade podem contribuir para uma alimentacdo mais equilibrada e,
posteriormente, refletir em um envelhecimento saudavel. Sendo assim, o objetivo
deste trabalho foi realizar atividades de orientacdo nutricional para idosos de ambos
0s sexos, alunos de uma escola publica municipal de Recife — Pernambuco. As
atividades extensionistas foram realizadas semanalmente, com 50 idosos que
estavam matriculados na 22 fase da Educacgéo de Jovens e Adultos. Para a elaboracéo
do plano de educacao nutricional, foi inicialmente realizado um encontro com o grupo
de idosos. No primeiro momento, os idosos participaram de uma dindmica de
descontracdo e identificacdo de modos de vida e alimentacdo. Nos encontros
seguintes, outras acdes educativas foram desenvolvidas, tais como palestras, rodas
de conversa, atividades fisicas, discussdo de videos tematicos, demonstracdo de
temperos naturais. Para a elaboracdo dos contetudos programaticos abordados nas
acOes educativas, foram feitas pesquisas bibliograficas buscando informacdes e
conceitos sobre assuntos relevantes da area de nutricAo no envelhecimento. As
palestras foram projetadas em data show e continham imagens ilustrativas para
visualizacdo de como seguir 0s passos recomendados para alimentacdo saudavel.
Ademais, foram preparadas e entregues para, cada participante, amostras de
temperos naturais que poderiam ser utilizados em substituicdo ao sal nas preparacoes
culinérias, além de uma caderneta com sugestdes de receitas de facil preparacao.
Todas as acdes extensionistas foram seguidas de discussdes e trocas de
experiéncias, sendo buscou-se orientar e motivar continuamente os participantes
guanto ao autocuidado e a préatica de escolhas alimentares saudaveis. No decorrer
das atividades, verificou-se participacao ativa dos idosos e percebeu-se que o plano
de educacéao nutricional resultou em melhor conhecimento acerca da importancia das
escolhas alimentares e da manutencéo do peso corporal no periodo de senescéncia.

Palavras — chave: Orientacdo nutricional. Idosos. Alimentacdo saudavel



RESUMEN

El envejecimiento de la poblacion es uno de los mayores desafios de la salud publica
contemporanea. Este fendmeno ha ocurrido de forma acentuada en los dltimos afios,
especialmente en los paises en desarrollo. Ademas, es posible observar un aumento
en el numero de ancianos acometidos por enfermedades cronicas y exceso de peso
corporal. Esta situacion requiere mayor atencion de los servicios de salud, ya que los
gerontes poseen necesidades nutricionales diferenciadas. Los resultados de estudios
previos sugieren que las acciones de educaciéon nutricional dirigidas al publico de la
tercera edad pueden contribuir a una alimentacion mas equilibrada y, posteriormente,
reflejar en un envejecimiento saludable. Siendo asi, el objetivo de este trabajo fue
realizar actividades de orientacion nutricional para ancianos de ambos sexos, alumnos
de una escuela publica municipal de Recife - Pernambuco. Las actividades
extensionistas se realizaron semanalmente, con 50 ancianos que estaban
matriculados en la 22 fase de la Educacion de Jovenes y Adultos. Para la elaboracion
del plan de educacion nutricional, fue inicialmente realizado un encuentro con el grupo
de ancianos. En el primer momento, los ancianos participaron de una dindmica de
relajacion e identificacibon de modos de vida y alimentacion. En los siguientes
encuentros, otras acciones educativas fueron desarrolladas, tales como charlas,
ruedas de conversacion, actividades fisicas, discusion de videos tematicos,
demostracion de condimentos naturales. Para la elaboracion de los contenidos
programéaticos abordados en las acciones educativas, se realizaron investigaciones
bibliograficas buscando informaciones y conceptos sobre temas relevantes del area
de nutriciéon en el envejecimiento. Las conferencias fueron proyectadas en fecha de
presentacion y contenian imagenes ilustrativas para ver como seguir los pasos
recomendados para la alimentacion sana. Ademas, fueron preparadas y entregadas
para cada participante muestras de condimentos naturales que podrian ser utilizados
en sustitucién de la sal en las preparaciones culinarias, ademas de una libreta con
sugerencias de ingresos de facil preparacion. Todas las acciones extensionistas
fueron seguidas de discusiones e intercambios de experiencias, siendo buscado
orientar y motivar continuamente a los participantes en cuanto al autocuidado y la
practica de opciones alimentarias saludables. En el transcurso de las actividades, se
verifico participacion activa de los ancianos y se percibié que el plan de educacién
nutricional resulté en un mejor conocimiento acerca de la importancia de las
elecciones alimentarias y del mantenimiento del peso corporal en el periodo de
senescencia.

Palabras — clave: Orientacion nutricional. Personas de edad avanzada. Alimentacion
saludable



ABSTRACT

Population aging is one of the greatest challenges in contemporary public health. This
phenomenon has taken place in recent years, especially in developing countries. In
addition, it is possible to observe an increase in the number of elderly people affected
by chronic diseases and excess body weight. This situation requires greater attention
from the health services, since the gerontes have different nutritional needs. Results
from previous studies suggest that nutritional education actions targeted at the elderly
may contribute to a more balanced diet and then reflect on healthy aging. Therefore,
the objective of this study was to carry out nutritional orientation activities for the elderly
of both sexes, students of a municipal public school in Recife - Pernambuco. Extension
activities were carried out weekly, with 50 elderly people enrolled in the 2nd phase of
Youth and Adult Education. To prepare the nutritional education plan, a meeting was
held with the elderly group. In the first moment, the elderly participated in a dynamic of
relaxation and identification of ways of life and food. In the following meetings, other
educational actions were developed, such as lectures, talk wheels, physical activities,
discussion of thematic videos, demonstration of natural seasonings. For the
elaboration of the programmatic contents approached in the educational actions,
bibliographical researches were made searching for information and concepts on
relevant subjects of the area of nutrition in the aging. The lectures were designed in a
show date and contained illustrative images for viewing how to follow the steps
recommended for healthy eating. In addition, samples of natural seasonings that could
be used instead of salt in the culinary preparations were prepared and delivered to
each participant, as well as a booklet with easy-to-prepare recipes. All the extensionist
actions were followed by discussions and exchanges of experiences, and the aim was
to continuously guide and motivate the participants regarding self-care and the practice
of healthy food choices. During the activities, active participation of the elderly was
verified and it was noticed that the nutritional education plan resulted in a better
knowledge about the importance of the food choices and the maintenance of the
corporal weight in the period of senescence.

Key words: Nutritional orientation. Seniors. Healthy eating
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1 - INTRODUCAO

1.1 -Linha de Pesquisa

1.1.2 Educacao e Saude

Estuda a promocéo da saude como um dos elementos que compde a pratica
da integralidade, operando com as dimensdes objetivas e subjetivas de producéo de
cuidado. Também é necessério a inclusdo da promocao de mudancas de estilos de
vida saudavel, com foca na atividade fisica e uma alimentacédo saudavel.

Considerando as diferencas de modos de vida, de insercao social, de cultura,
hébitos, como requisito para a autonomia e o cuidado de si. Estudos de integralidade
em saude com foco no desenvolvimento de novas tecnologias, praticas e politicas na

promocéao de saude.

1.1.3-Tema

Orientag&o Nutricional na Terceira Idade

“O envelhecimento pode variar de individuo para individuo, sendo gradativo
para uns e mais rapido para outros.” (CAETANO, 124, p. 20-28 2006).
Atualmente o envelhecimento da terceira idade, € composto por mudancgas
internas como: metabolismo, mudancas 6sseas, até mesmo na dentigédo e
também externas como: falta de elasticidade na pele. Sendo caracterizado

como um processo dindmico, progressivo e irreversivel, ligados intimamente
a fatores biolégicos, psiquicos e sociais (BRITO E LITVOC, 2004).

Segundo Brasil (2009), “A terceira idade inicia-se aos 65 anos ainda que
alguns se sintam jovens nessa idade, outros comegam a sentir certos desgastes
antes. De fato, a terceira idade néo é, ou ndo deveria ser sinébnimo de inutilidade.
Trata-se apenas de uma fase da vida. ”

Ja para Weineck (1991), relata que a idade cronolégica determina as pessoas
de acordo com sua data de nascimento, enquanto a idade biologica de cada individua
€ constatada pelo organismo, com base nas condi¢Bes tecidulares deste, quando
comparados a valores normativos. A idade psicoldgica é expressa por aspectos como

desempenho, maturacdo mental e soma de experiéncias (WEINECK, 1991).
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J& para Shephard (2003), classificacdo dos idosos se aplica em trés
categorias, que sao: Meia-idade; Velhice; Velhice avancada; Velhice muito avancada.

A etapa degenerativa do organismo ocorre gradativamente a partir dos 20-22
anos e se acentua a partir dos 60-65 anos.

O processo de envelhecimento acontece no dia a dia e sera cada vez mais
intenso quanto maiores forem as interferéncias negativas em nosso organismo. Sendo
assim, podemos retardar ao maximo o processo de envelhecimento adicionando mais
vida aos anos e ndo somente mais anos a nossa vida.

Fatores que interferem na saude, segundo Shephard (2003):

1. Habitos de vida — 51%

2. Hereditariedade — 20%

3. Condi¢des ambientais — 19%

4. Doencas — 10%

“Sabemos que os habitos de vida de uma pessoa sao os fatores que podem
interferir muito na vida de um individuo, podendo acarretar problemas de saude,
dentre eles: estresse, fumo, bebidas alcodlicas, vida sedentaria, drogas, sono,
alimentagao inadequada” (LESSMANN 2009).

Segundo alguns autores da area dizem que € de extrema importancia destinar
uma parte do seu tempo para realizar atividades fisica, que devem ser de acordo com
o ritmo de cada pessoa, contudo, é importante sentir gradualmente os seus beneficios
gue em sua maioria sdo: dormir melhor, menos estresse, menos prisao de ventre,
postura melhor, controle do peso, da presséo alta, do diabetes e para garantir mais
energia e disposicao.

Segundo CAZIAN (2010), um envelhecimento saudavel e bem-sucedido é
marcado por uma reducéo no risco de doencas e pela prevencao ou reversao da perda
funcional, garantindo a manutencéo de uma vida independente e autbnoma.

Outros fatores como as condicbes ambientais, que s&o o calor forte, frio
intenso ou temperaturas oscilantes podem influenciar no aparecimento de doencas,
diminuindo a resisténcia das pessoas (CAZIAN, 2010).

Ainda segundo o autor Cazian (2010), diz em seu texto que os antecedentes
hereditarios, ou seja, aqueles que herdamos de nossos pais e avos sdo um sinal de
alerta para o nosso futuro.

Um controle clinico mais eficiente dos pacientes portadores de doencas

cronicas aumenta significativamente a sobrevida dos mesmos. (SHEPHARD,1997).
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Outros fatores também contribuiram para o aumento da expectativa de vida,
como: a conscientizacdo da populacdo quanto a importancia da higiene pessoal, a
prevencao das doencas infectocontagiosas e a adocdo de uma dieta mais saudavel.
Pode-se considerar o aumento da expectativa de vida uma grande conquista da
sociedade moderna (SHEPHARD,1997).

Com a chegada da terceira idade o aumento do tempo livre decorre de um
modo geral com a isencdo de inUmeras obrigacdes que o idoso tinha, como por

exemplo, cuidar dos filhos e trabalhar.

O lazer é o conjunto de ocupacgdes as quais o individuo pode entregar-se de
livre vontade, seja para repousar, seja para divertir-se, recuperar-se, entreter-
se, ou ainda para sua informagdo ou formacdo desinteressada, sua
participagdo social voluntaria ou livre capacidade criadora apdés se livrar ou
desembaracar das obrigacdes profissionais, familiares e sociais, reunindo as
trés funcbes do lazer: descanso; divertimento; recreacdo e entretenimento;
desenvolvimento pessoal. (FERRARI, 1997).

De acordo com (MOTIGUTI 2007), também se deve levar em
consideracdo que a alimentacdo na terceira idade deve ser adequada as
necessidades organicas ou funcionais de cada individuo.

Segundo o autor Fechine (2001), as alteracdes fisiolégicas do
envelhecimento, também incluem alteracdes enddcrinas, gastrointestinais, renais e
musculares e podem afetar as necessidades de nutrientes.

Ocorre uma diminuicdo das atividades das células, o que acarreta
modificacdes das necessidades nutricionais. Por isso uma dieta incorreta pode
ocasionar riscos a saude (FECHINE, 2001).

Segundo alguns pesquisadores da area foi observado que a composicao
adequada da dieta de um idoso sadio é de: Gorduras: Nessa fase da vida tendem a
apresentar elevacéo da pressao arterial, elevacao do colesterol total e LDL (colesterol
ruim) e diminuicdo do HDL (colesterol bom). Pode-se notar também uma deficiéncia

de vitaminas lipossolaveis (A, D, E e K).

As recomendacfes de gorduras da dieta devem ser de 25-35% do valor
calérico total da dieta. Gorduras trans (fast-food, biscoitos recheados,
sorvetes cremosos e comida industrializada congelada ou ndo) devem ser
evitadas, como também gorduras saturadas e o colesterol. A distribuicao das
gorduras deve ser: Gorduras monoinsaturadas maiores que 15 — 20%;
Gordura poli-insaturada maior que 10%; Gorduras saturadas menores que 7-
10%,; Colesterol menor que 200mg. (STEEMBURGO, 2007)
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Segundo Steemburgo (2007), diz que:

Proteinas: A absorcao de proteina esta mais lenta, por isso, deve-se ofertar
mais qualidade proteica do que quantidades. N&o séo recomendadas dietas restritivas
e vegetarianas extremas. Os aminoacidos essenciais tém suas necessidades
aumentadas em até duas vezes, para manter o balanco nitrogenado positivo (EXx.
metionina e lisina), carnes vermelhas gordas (cupim, costela, contrafile), pernil de
porco, visceras escuras (de frango e de peru), embutidos (salsicha, calabresa), leite e
seus derivados integrais, devem ser evitados. As recomendac¢des de consumo sdo
iguais ao de jovem adulto 0.8 g/Kg/dia. (DRI 2002) ou 10-35% do valor energético total
da dieta (DRI, 2002).

Carboidratos: A maior parte da oferta caldrica diaria devera vir dos
carboidratos (50-60%). Pode haver alteracdes da curva glicémica similar ao diabético,
onde, € importante ofertar carboidratos integrais ricos em fibras e alimentos com baixo
e moderado indice glicémico.

Deve-se restringir a sacarose e farinhas altamente refinadas, que esta
associada a causas de constipacao intestinal, cancer de célon e Diabetes Mellitus.

Segundo (JENKINS 2000), dar preferéncia aos carboidratos complexos como
arroz, paes e massas integrais, aveia, bolachas integrais, frutas e vegetais variados.

Fibras (Ehealth Latin America, 2000). Sem esquecer o consumo de fibras que
pra essa faixa etaria é extremamente importante segundo a DRI (Dietary Reference
Intakes), a ingestdo adequada de fibras alimentares para homens a partir de 51 anos
€ de 30 g/dia e para mulheres da mesma faixa etaria é de 21 g diarias. Os disturbios
pela falta ou excesso de fibras exercem impacto negativo na qualidade de vida dos

idosos.

1.1.4 - Problema da Pesquisa

Foi interpretado com base na leitura de varios autores da area que: nesta fase
da vida, a baixa ingestédo de fibras € comum. A caréncia de fibras na dieta pode
ocasionar diverticulose, colite ulcerosa e cancer do célon. Porém, a constipagédo
intestinal € a reclamacédo mais frequente. A origem da constipacao intestinal no idoso

deve-se a fatores dietéticos, emocionais, patologicos, fisicos e medicamentosos.
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Nosso organismo esta continuamente destruindo (catabolismo) e construindo
(anabolismo) os seus elementos. Alguns alimentos sdo vitais, pois participam da
composicao de nutrientes fundamentais para o funcionamento do corpo. A absorcao
adequada dos nutrientes (Vitaminas A, B, C, D, E, K, Célcio, Ferro, entre outros) pelo
intestino delgado é afetada, muitas vezes a flora bacteriana se encontra destruida por
conta de alimentos refinados como: farinhas brancas, paes, bolachas, acucar,
fermentacdes, e também excesso de medicamentos. Isso tudo debilita o organismo e
propicia a formagédo de doengas como: doencas cardiacas, obesidade, hipertenséo
arterial, diabetes, osteoporose, desnutricao e etc.

Uma avaliacdo da qualidade nutricional dos alimentos ingeridos torna-se
muito importante durante uma doenca. Quando devem ser redobrados os cuidados
com a quantidade e a qualidade de alimentos ingeridos, determinadas doencas

exigem maiores cuidados e mais atencao.

A 4gua é o liquido fundamental para a vida. O corpo humano é constituido de
mais de 60% de &gua, o que faz dela indispensavel a saude. Todo o
funcionamento do organismo depende da agua. Além de distribuir os
nutrientes pelos diferentes 6rgdos do corpo, a agua ajuda a regular a
temperatura do corpo, eliminar as toxinas através da urina e da transpiracéo
e a estimular o transito intestinal. Sendo assim, quando ha pouca agua no
corpo, o organismo sofre prejuizos (MURA; SILVA, 2007).

Segundo Mura; Silva (2007), diz em seu texto que: beber muita 4gua equilibra
o organismo, fazendo com que ele figue mais resistente e funcione melhor. Apesar de
a quantidade depender da temperatura do dia, da intensidade da atividade que se
realiza, do tipo de trabalho, se exposto ao sol ou ndo, os especialistas aconselham a
ingestao de no minimo dois litros de 4gua por dia.

De acordo com o guia alimentar para populacéo Brasileira elaborado pelo
Ministério da saude de 2005: a recomendacao de agua para individuos saudaveis é 2
litros ou 6 a 8 copos por dia. Sem contar que a maioria dos idosos deixa de ingerir a
guantidade de agua necessaria o que pode facilita o desenvolvimento de

determinadas patologias.

Conforme envelhecemos, nosso corpo passa por varias mudancas
fisiologicas, entre elas a diminuigdo da quantidade de agua no organismo.
Por isso os idosos sdo mais suscetiveis a desidratagdo. A quantidade de
agua recomendada por dia € de 2,7 It para mulheres e 3,7 It para homens
(GRANDJEAN; CAMPBELL, 2010).
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Segundo o Senso do IBGE (2018), traz em seu texto: A populagao brasileira
manteve a tendéncia de envelhecimento dos ultimos anos e ganhou 4,8 milhdes de
idosos desde 2012, superando a marca dos 30,2 milhdes em 2017, e
consequentemente algumas doencas tiveram grande crecimento entre elas esta a
insuficiéncia cardiaca, doencas renais ou hepaticas, etc. Ha& um crescimento na
populacdo idosa ha dez anos, o numero de idosos era de 14,5 milhdes (8% da

populacao total).

Hoje, o Brasil tem 18 milhdes de pessoas acima dos 60 anos de idade, o que
ja representa 12% da populacéo brasileira por isso a necessidade de uma atencao
especial no que diz respeito a alimentacao. Viver mais, ndo significa necessariamente
viver bem. A relacdo com a qualidade de vida nesse processo de envelhecimento é
um dos maiores desafios para area da nutricdo (SENSO IBGE, 2018).

O consumo alimentar da populacdo brasileira, caracterizado por baixa
frequéncia de alimentos ricos em fibras e aumento da propor¢cdo de gorduras
saturadas e agucares na dieta, associado a um estilo de vida sedentario compéem um
dos principais fatores etiol6gicos do Diabetes Mellitus tipo 2 (MARTINEZ, 2000;
MONTEIRO ET AL., 2000; POPKIN, 2001; FRANCISCHI ET AL., 2001).

Estudos experimentais e clinicos tém demonstrado que uma dieta com alto
teor de gordura e baixo teor de fibras aumenta o risco de desenvolvimento da
intolerancia a glicose e do DM tipo 2 (PARKER ET AL., 1993; FESKENS ET al., 1995;
WHO, 2003).

Além disso, a crescente substituicdo dos alimentos in natura, que sao ricos
em fibras, vitaminas e minerais, por produtos industrializados constitui outro problema
enfrentado pela dieta moderna que também potencializa o risco do individuo se tornar
diabético tipo 2 (BARRETO E CYRILLO, 2001).

Diante disso, observa-se o qudo importante € uma dieta adequada para a
prevencdo do DM tipo 2. Segundo o Ministério da Saude, “para o diabetes tipo 2,
metade dos casos novos poderiam ser prevenidos evitando-se o excesso de peso”
(BRASIL, 1996). Neste sentido, uma mudanga nos habitos alimentares, com a
diminuicdo do consumo de gorduras saturadas e agucares e 0 aumento do consumo
de fibras, pode exercer uma poderosa influéncia na prevencdo do sobrepeso,
obesidade e diabetes, como também de outras doencas crbénicas (WHO, 2003).

Um padrao alimentar mais saudavel, rico em frutas, verduras, legumes e

peixes, associado ao consumo infrequente de frituras e embutidos, demonstra ser um
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fator protetor para o desenvolvimento de intolerancia a glicose e do DM tipo 2
(WILLIAMS ET al., 2000).

A dieta de baixa carga glicémica (que evita o consumo de alimentos que
aumentam rapidamente os niveis de aglicar no sangue, como carboidratos)
é frequentemente recomendada a pacientes que sofrem de diabetes tipo
2 como forma de ajudéa-los a controlar a taxa de glicose no sangue. (BRASIL
1996).

Muitas patologias podem ser prevenidas, controladas e tratadas com o auxilio
de uma boa alimentacdo. O ato de adotar uma alimentacdo saudavel previne o
surgimento de doencas crénicas e melhora a qualidade de vida.

De acordo com Walzem (2004), traz em seu texto que os alimentos como
frutas, verduras, legumes e cereais integrais compreendem por vitaminas e fibras,
além de outros nutrientes que devem ser ingeridos com frequéncia, afinal auxiliam as
defesas naturais do corpo.

De acordo com varios autores da area de nutricdo, dizem que os bons habitos
alimentares funcionam como fatores protetores principalmente se sdo adotados ao
longo da vida. Na velhice ou, seja, terceira idade é necessaria que sejam adotadas

algumas praticas para que haja bem-estar, conforto e mais qualidade de vida.

1.1.5 = Justificativa

A Nutricdo no ldoso

Atualmente um peso corporal saudavel é o principal foco das orientacoes e
recomendacdes para melhorar a qualidade de vida e diminuir os riscos para a saude,
fato que, associado ao progressivo aumento da obesidade nas populagées em todas
as faixas etarias, justifica a importancia dada a necessidade de perda de peso.

No entanto, a regulacdo do peso corporal resulta de uma interacdo entre o
apetite e a ingestao alimentar, bem como o gasto ou ndo de energia, dai que as
altimas recomendagfes apontem para a necessidade de equilibrar as calorias
ingeridas com as gastas, motivo pelo qual se tem valorizado a relagéo da dieta com o
exercicio fisico (MILLER & WOLFE, 2007).

A nutricdo € um processo vital e complexo e assume um papel ainda mais

relevante no envelhecimento. Por um lado, as necessidades energéticas diminuem
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com a idade em consequéncia de um baixo metabolismo, dai que os individuos mais
velhos necessitem de menos calorias que os mais jovens, sobretudo se houver pouca
atividade fisica (BAKER, 2007).

No entanto, este processo complica-se pelo fato de as pessoas idosas
necessitarem de alimentos mais ricos em nutrientes para assegurar um porte
nutricional adequado pois estados de desnutricAo e caquexia sdo frequentes nos
idosos (BAKER, VAN KAN et al, 2007, 2008 citados em Faria, s.d.)

A Importancia da Nutricdo Saudavel na Terceira Idade

Segundo Monteiro (2001), o estado nutricional define-se como o estado de
saude de uma populacdo ou de um individuo como consequéncia da ingestdo e
absorcdao, utilizacao e excrecéo de nutrientes.

A populacao idosa é mais propensa a problemas nutricionais devido a fatores
relacionados com alteragdes fisioldgicas e sociais, ocorréncia de doencas cronicas,
polimedicacéo, problemas de alimentacao (mastigacéo e degluti nacéo), depressao e
alteracdes de mobilidade com dependéncia funcional (REBELO, 2007).

Segundo Rebelo (2007), o envelhecimento, as mudangas fisiol6gicas podem
afetar a ingestdo e o prazer de se alimentarmos e por isso enumeram algumas
alteracdes: o sentido do paladar diminui devido a uma restricdo da sensibilidade por
gostos primarios provocada pelo decréscimo do numero de papilas gustativas; o olfato
tende a declinar; reducao do fluxo salivar, os problemas de denticdo e reducdo na
forca de mastigacdo limitam a quantidade e variedade de alimentos consumidos.

Segundo Campos et al citado em Rebelo (2007), a digestao tende a ser mais
lenta devido a uma atrofia da mucosa gastrica e, consequentemente, ha uma menor
producao de acido cloridrico. Também a diminuicdo da motibilidade intestinal contribui
para o aparecimento de obstinacdo e esta, por sua vez, esta relacionada com a baixa
ingestao de liquidos e fibras.

No entanto, ndo € so devido a alteracdes fisioldgicas que predomina uma ma
nutricdo neste grupo etario. Segundo Rebelo (2007), varios sdo os fatores que
contribuem para uma ma alimentacdo e eventuais caréncias nutricionais,
designadamente causas sociais (solidao, isolamentos, viuvez), econdmicas (pobreza)

e neuro psicologicas (deméncias, anorexia).
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A incidéncia de doencas é bastante alta nas pessoas idosas, assim como o
risco de desenvolvé-las ou toma-las mais graves, levando a incapacidades. Por isso,
€ necessario detectar eventuais fatores de agravamento, entre 0s quais se encontram
os déficits nutricionais (REBELO, 2007).

Para Rebelo (2007), torna-se, assim, fundamental neste processo uma
adequada avaliacao nutricional idosa. Deve-se considerar as especificidades ndo so
do idoso em geral, mas, também, de cada idoso uma vez que este faz parte de um

grupo muito heterogéneo.

Problemas Nutricionais

Segundo a OMS (citado em REBELO, 2007), os idosos sao um grupo
vulneravel com risco de desenvolver uma m& nutricdo. Para Rebelo (2007), as
alteracdes relacionadas com o envelhecimento na fisiologia e no metabolismo tém
sido extensamente avaliadas, mas apenas nas Ultimas décadas tentou-se definir o
impacto dessas alteracdes nas necessidades nutricionais.

Segundo Rebelo (2007), os problemas nutricionais ndo estdo apenas
associados com a reducdo da esperanca média de vida e com o0 amento da
mortalidade e da morbilidade, mas, também, com a reducéo da qualidade de vida.

Rebelo (2007),) referem que uma ma nutricdo se divide em quatro grupos:
primeiro grupo, transtornos que provocam a perda de apetite (anorexia, depressao,
alteracdes psiquiatricas, doencas de Alzheimer e de Parkinson, entre outras), segundo
grupo, dificuldades para comer (disfagia), terceiro, perda de peso e, por ultimo, fatores
sociais (isolamento, viuvez, pobreza, etc).

A avaliacdo do estado nutricional de uma pessoa idosa, assim como para
qualquer outro grupo populacional, necessita de medidas clinicas e dietéticas, exames
laboratoriais e medidas antropométricas para que se possa, efetivamente, chegar a
um diagnéstico do estado nutricional (NETTO, 1997).

Com o aumento da idade ha uma diminuicdo gradativa do metabolismo basal
(quantidade de energia a ser consumida) e, em consequéncia, necessita de uma
menor quantidade energética (REBELO, 2007).

Na populacdo idosa, como consequéncia de uma ma nutricdo existe um
declinio de todos os orgaos vitais. Tal como referem Rebelo (2007), ha uma

diminuicdo da capacidade muscular que provoca um aumento da fadiga e fraqueza,
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uma diminuicdo da capacidade respiratoria, uma diminuicdo da massa ventricular,
comprometimento da funcdo imunolégica que aumenta o risco de infecdes e
diminuicdo da capacidade de cicatrizacdo, alteracfes hidroeletroliticas que surgem
em consequéncia da retencdo do sédio e diminuicdo da filtracdo glomerular, entre
outras consequéncias.

A ma nutricdo pode ser definida como um desvio quantitativo e qualitativo
(deficiéncia ou excesso) de um estado de nutricdo normal essencial a manutencao da
saude (REBELO, 2007).

Os desvios nutricionais dos idosos podem ser provocados pela desnutrigéo,
sobre alimentacdo, déficit seletivo e desequilibrios nutricionais. A desnutricdo €&
considerada o desvio mais preocupante e mais frequente no seio da populacéo idosa.
No entanto, a obesidade também deverd ser tida em conta, jA que se associa a
diversos problemas que influenciam a satude dos idosos (REBELO, 2007).

Para Rebelo (2007) todos estes fatores estédo relacionados com uma ampla
variedade de condicfes socio econdmicas e variam de acordo com a area geografica.

Dai a importancia de se pesquisar sobre esta tematica. Todos estes fatores
acima mencionados, nos instiga a querer entender melhor como se d& todo esse

processo.

1.1.6 — Hipoteses

v' Com o envelhecimento mudancas fisiolégicas ocorrem no nosso corpo.

v" A boa alimentacdo é um dos principais fatores para manter a saide e chegar
com qualidade de vida a terceira idade, quando os cuidados deverao se voltar
a prevencao de patologias associadas com a Nutricao.

v" Muito comum entre idosos, doencas cardiovasculares, diabetes e osteoporose
estdo ligadas a falta de Vitamina D.

v Na terceira idade, a perda de apetite e o efeito cumulativo dos habitos
alimentares adotados ao longo da vida costumam ficar acentuados.

v" O envelhecimento ativo e saudavel consiste na busca pela qualidade de vida

por meio de diminuicdo significativa de automedicacao.

1.1.7 — Objetivos
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1.1.8 — Geral

v Investigar a orientacao nutricional na terceira idade de turmas de educacéao de

jovens e adultos de uma escola publica de Recife — Pernambuco.

1.1.9 — Especificos

v Observar as principais dificuldades do publico alvo.
v’ Esclarecer principais dividas do grupo em relagédo a alimentacdo e doencas
presentes nesta fase.

v' Fazer entender e observar a relevancia das orientacdes passadas.

\

Orientar a melhor escolha na hora da alimentacéo.

v' Levar o conhecimento dos alimentos funcionais de acordo com suas
necessidades.

v' Consequir total aproveitamento do conteddo passado, através de dinamica

avaliativa.

v Analisar os dados obtidos através de observacgéao e entrevista.

2 — MARCO TEORICO

2.1 — Alimentos Funcionais

“Dentro de algumas praticas a serem seguidas, o consumo de alimentos
denominados funcionais é um fator muito relevante dentro da rotina de pessoas que
como os idosos precisam de uma alimentacao regrada e rica em nutrientes” (SOUZA
2003).

Segundo Anjo (2004), diz em seu texto que tém sido caracterizados como
alimentos funcionais, componentes que podem afetar inimeras fungdes corpoéreas,
relevantes tanto para o estado de bem-estar e saude como para a reducdo do risco
de doencas.

Esta classe de compostos pertence a nutricdo e ndo a farmacologia,
merecendo uma categoria prépria, que nao inclua suplementos alimentares, mas o
seu papel em relagdo as doencas estara, na maioria dos casos, concentrado mais na

reducao dos riscos do que na prevencao (ANJO, 2004).
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Eles se caracterizam por oferecer varios beneficios a saude, além do valor
nutritivo inerente a sua composicdo quimica, podendo desempenhar um papel
potencialmente benéfico na reducdo do risco de doencas cronicas degenerativas
(TAIPINA, 2002).

Além destes alimentos também possuir os adequados efeitos nutricionais, de
maneira que seja tanto relevante para o bem-estar e a salde quanto para a reducao
do risco de uma doenca (ROBERFROID, 2002).

Uma alimentacdo desregrada, rica em gorduras, sodio e aclcares, pobre em
legumes, frutas e verduras podem ser a causa de muitas patologias, tais como
obesidade e anemia, inclusive também diabetes e hipertensdo. E a falta sobre
alimentos funcionais que séo alimentos naturais que produzem beneficios a saude e
auxiliam no tratamento de doengas (ROBERFROID, 2002).

2.1.2 — Patologias na Terceira Idade

Segundo a médica geriatra Fabiola Borges (2010), O idoso tem alteracdo da
imunidade e maior risco de infeccdo. Diversas alteragdes sao peculiares a cada 6rgao.
Caracteristicas pessoais, questbes sociais, dificuldades de higienizacdo e
alimentacéo também influenciam no envelhecimento do individuo.

Além da idade, outros fatores de risco podem ser adicionados, como
hipertenséo, diabetes mellitus, fumo, dislipidemias, sedentarismo e obesidade. A
avaliacdo e o tratamento dos fatores de risco coronarianos sdo muito discutidos e as
vezes controversos. Isto se deve a alta prevaléncia desses fatores nessa faixa etaria,
como hipertensao ou dislipidemias (BORGES, 2010).

Por outro lado, questiona-se por que esses pacientes chegaram a essa idade
avancada, se os fatores de risco foram menos importantes ou por alguma causa ainda
nao definida (BORGES, 2010).

Para evitar doencas e ter uma boa qualidade de vida é preciso ter uma
alimentacdo adequada, com a presenca de frutas, verduras, leite e vitaminas, ja que
0 idoso tem naturalmente falta de vitamina B (BORGES, 2010).

De acordo com a Sociedade Brasileira de Diabetes 2017, o Diabetes Mellitus
(DM) é uma patologia metabdlica e crbnica, que estd designada pela presenca de
hiperglicemia persistente, decorrente de uma insuficiente secrecéo de insulina pelo

pancreas ou uma insuficiente acdo de insulina no musculo do tecido adiposo. O
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diabete é atualmente uma das principais doencas crbénicas que nao sdo transmissiveis
do século 21 e esta dentro do ranking como um dos mais importantes problemas de
saude publica mundial.

Ha uma estimativa de principais fatores que estdo aliados juntos ao
desencadeamento do DM, sao eles: aumento de expectativa de vida da populacao,
industrializacdo, ocidentalizacdo do estudo de vida e desenvolvimento econdmico
juntamente com o0 consequente aumento da taxa de sedentarios e excesso de peso
nos individuos e essas caracteristicas estdo ligadas a uma forte explosdo de
desenvolvimento do DM no mundo (com foco nos paises: india, China, Estados
Unidos, Paquistdo, Japao, Indonésia, México, Egito, Brasil e Italia), principalmente
guanto em relacdo ao DM Tipo 2 (SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES, 2017)

O DM é uma patologia que esta bastante frequente na populacdo idosa
(ocorre em 20% acima de 70 anos) e os diagndsticos e tratamentos ainda estdo em
namero muito inferior nesta fase da vida. O diabetes que se da no idoso, normalmente,
nao costuma apresentar sintomas, sendo descoberto, nha maioria das vezes, em
check-up ou em exames para investigacdo de outras doencas (SOCIEDADE
BRASILEIRA DE DIABETES, 2017).

Entretanto no caso de haver sintomas sao eles: perda de peso, sede
excessiva, vontade excessiva de urinar e em grande quantidade por varias vezes
(principalmente durante a noite), fome em excesso, fadiga, piora da viséo,
formigamentos e dorméncias nas pernas, coceira na vagina, infeccdo de pele,
dificuldade de cicatrizagéo de feridas, s&o os principais (SOCIEDADE BRASILEIRA
DE DIABETES, 2017).

O diabetes é uma séria doenga que exige um controle e tratamento, pois
guando o controle adequado néo é feito, pode acarretar uma série de problemas tais
como: derrame cerebral, infarto do miocardio, cegueira, e amputacdo de membros
inferiores, por exemplo (SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES, 2017).

Outra patologia frequente na terceira idade é a Hipertenséo, popularmente
chamada e conhecida por pressao alta, se da quando a presséao arterial se encontra
sistematicamente, igual ou maior que 14 por 9. O indice de elevacéo pode ocorrer por
diversos motivos, mas principalmente pelo fato de os vasos nos quais o sangue circula
se contrairem. O coracdo e 0s vasos podem ser comparados a uma torneira aberta

ligada a varios esguichos. Se fecharmos a ponta dos esguichos a pressao la dentro
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aumenta. O mesmo ocorre quando o0 coracdo bombeia o0 sangue. Se 0s vasos séo
estreitados a pressédo sobe (SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES, 2017).

O endotélio vascular atua modulando o ténus do musculo liso vascular
liberando substancias vasoativas, controlando o crescimento das células
musculares lisas, apresentando propriedades antitrombogénicas, exercendo
resposta anti-inflamatéria imune. O endotélio atingido pelo envelhecimento
libera menor quantidade de oxido nitrico que é um importante fator de
relaxamento vascular. (BUSNELLO, 2007).

A Hipertensédo € uma patologia muito comum que acaba prejudicando uma

em cada quatro pessoas adulta.

Assim, estima-se que atinja em torno de, no minimo, 25 % da populacao
brasileira adulta, chegando a mais de 50% apés os 60 anos e esta presente
em 5% das criancas e adolescentes no Brasil. E responsavel por 40% dos
infartos, 80% dos derrames e 25% dos casos de insuficiéncia renal terminal.
As graves consequéncias da pressao alta podem ser evitadas, desde que os
hipertensos conhegam sua condigdo e mantenham-se em tratamento com
adequado controle da pressdo. (SOCIEDADE BRASILEIRA DE
HIPERTENSAO).

De acordo com o (MS) ministério da satde (2018), a hipertensdo em idosos é
marcada principalmente pela hipertensédo essencial, que difere em muitos aspectos
da dos individuos mais jovens.

A pressao arterial sistélica (PAS) aumenta e a pressdo arterial diastélica
(PAD) diminui com a idade, mesmo em individuos mais jovens saudaveis, resultado
do aumento da pressdo do pulso da rigidez das artérias. Em idosos, verifica-se a
predominéncia de hipertensédo sistolica isolada (PSI) em aproximadamente 60%,
enguanto a sistodiastolica esta presente em torno de 30% e a hipertensao diastélica
em apenas 10% dessa populacéo (MINISTERIO DA SAUDE, 2018).

Embora haja tendéncia de aumento da presséo arterial com a idade, o objetivo
€ manter niveis abaixo de 140/90. Estudos demonstraram que cerca de 70% dos
idosos séo hipertensos e que o controle adequado da doenca reduz significativamente
0s ataques cardiacos e os derrames cerebrais na populacdo idosa. Normalmente esta
patologia € silenciosa, podendo relativamente causar tontura, e dores de cabeca,
geralmente localizada na nuca, pontos brilhantes nos olhos, cansaco e falta de ar
(MINISTERIO DA SAUDE, 2018).
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A Hipertensao Arterial pode provocar lesdo no organismo, pois quando nao
controlada a patologia pode causar no hipertenso um grande risco de desenvolver
derrame cerebral, infarto do miocardio, faléncia da funcéo dos rins, doencas na retina
e doencas nas artérias dos membros inferiores (MINISTERIO DA SAUDE, 2018).

Por ser uma doencga crbnica, ela ndo tem cura. Entretanto o tratamento e
controle adequados, sob rigorosa orientacdo meédica, impedem o surgimento de
lesGes no organismo, permitindo assim o hipertenso de poder levar uma vida mais
saudavel (MINISTERIO DA SAUDE, 2018).

Para que o individuo idoso e hipertenso possa ter mais qualidade de vida, €
necessario que seus antigos habitos de vida sejam alterados, consumindo uma dieta
pobre em gorduras e sal e principalmente em temperos industrializados, alimentos
defumados e enlatados, consumir alimentos que sejam e ricos em fibras, realizando
também atividades fisicas regulares (MINISTERIO DA SAUDE, 2018).

No decorrer da vida, com a idade, o corpo passa por mudancgas drasticas no
metabolismo, no equilibrio bioquimico, na imunidade, na saude emocional, entre
outros, deixando o individuo com metade do potencial de quando era mais jovem. O
sistema cardiovascular sofre varias alteracbes, como aterosclerose, diminuicdo da
elasticidade das artérias, comprometimento da conducdo do estimulo elétrico e
diminuicdo da distensibilidade do coracdo, que, em alguns casos, podem causar
arritmias, além de reducao na funcao adaptativa da presséao, diminuindo a adaptacao
postural (MINISTERIO DA SAUDE, 2018).

As estatisticas mostram que a maior causa de mortalidade e morbidade é a
doenca cardiovascular. A doenca coronariana é a causa de 70 a 80% de mortes, tanto
em homens como em mulheres e a insuficiéncia cardiaca congestiva, mais comum de
internac&o hospitalar, de morbidade e mortalidade na populacéo idosa (MINISTERIO
DA SAUDE Caderno de Atencdo Basica -N14 2006).

O mais importante distdrbio nutricional observado nos idosos € a desnutri¢ao,
que esté associada ao aumento da mortalidade e da susceptibilidade as infeccdes e
a reducéo da qualidade de vida (GARCIA; ROMANI; LIRA, 2007).

A desnutricdo é o resultado da falta de ingesté@o de nutrientes necessarios ao
desenvolvimento e manutencao das fung8es corpéreas. Em pacientes idosos,
ela é comum, pois, com a idade avangada, o consumo alimentar diério
diminui. Além disso, os alimentos consumidos sdo de baixa calorias,
contribuindo para a deficiéncia nutricional e desnutricdo. (SANTOS,2007)
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O ambiente familiar, isolamento social e condi¢cdes socioecondémicas,
juntamente com as alteracdes anatdbmicas e funcionais (incapacidade de realizar
sozinhas atividades cotidianas), e doencas neuroldgicas incapacitantes sao
responsaveis pela elevada prevaléncia de desvio nutricional na populacéo idosa, pela
desnutricdo, sobrepeso e obesidade, predominantes sobre os individuos eutroficos
(TAVARES, 1999).

A desnutricdo é um transtorno corporal produzido pelo desequilibrio entre o
aporte de nutrientes e as necessidades do individuo, motivado por uma dieta
inadequada ou por fatores que comprometam a ingestdo, absorcdo e
utilizacdo dos nutrientes decorrente de alguma afecc¢éo ou por necessidades
nutricionais aumentadas. Essa enfermidade predispbe a uma série de
complicagBes graves, incluindo tendéncia a infec¢des, deficiéncia de
cicatrizagdo de feridas, faléncia respiratéria, insuficiéncia cardiaca,
diminuicdo da sintese de proteinas a nivel hepéatico com producdo de
metabolitos anormais, diminuicdo da filtracdo glomerular e da producéo de
suco gastrico (ACUNA; CRUZ, 2004).

A desnutricdo pode também ser definida como uma condi¢cdo clinica
secundaria a uma deficiéncia, relativa ou absoluta, de um ou mais nutrientes
essenciais, ou seja, um desequilibrio entre ingestdo e necessidade nutricional, que
pode ser detectada por meio de testes bioquimicos, antropométricos ou clinicos
(OTERO, 2002).

Mesmo sendo um distdrbio nutricional importante entre idosos e estando
associada ao aumento da mortalidade, da susceptibilidade as infeccBes e a reducéo
da qualidade de vida, a desnutricdo muitas vezes € ignorada, por ser Vvista,
erroneamente, como parte do processo normal de envelhecimento (GARCIA;
ROMANI; LIRA, 2007).

No Brasil, o risco de morrer de desnutricdo na velhice é 71% maior do que
nos EUA e 32,13% maior do que na Costa Rica. Entre 1980 e 1997,
ocorreram 36.955 obitos por desnutricgdo em idosos no Brasil. A regido
Sudeste concentrou 0 maior ndmero, 23.968 (64,9%) dentre as demais
regides brasileiras. Verifica-se maior propor¢do de ébitos em individuos de
70 anos ou mais do que em individuos na faixa etaria de 60 a 69 anos,
independente do sexo (OTERO e cols., 2002).

Segundo Varella (2010), E uma doenca que também é muito comum nesta

fase e que normalmente necessita do auxilio de suplementacdo é a osteoporose.
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Osteoporose é uma condicdo metabdlica que é dada pelo fato de haver uma
diminuicdo progressiva da espessura 0ssea 0 que consequentemente gera um
aumento maior de risco de fraturas.

Outra caracteristica importante € que eles estdo em constante processo de
renovacao, ja que sdo formados por células chamadas osteoblastos encarregadas de
reabsorver as areas envelhecidas e por outras, os osteoblastos, cuja funcdo de
produzir 0ssos novos. Esse processo permanente e constante possibilita a
reconstituicdo do osso quando ocorrem fraturas e explica por que a mais ou menos a
cada dez anos o esqueleto humano se renova por inteiro (VARELLA, 2010).

Com o tempo, a absorcdo das células velhas aumenta e a de formacao de
novas células 6sseas diminui. O resultado é que 0s 0SS0s se tornam mais porosos, e
assim vao perdendo sua resisténcia. Perdas mais leves de massa 6ssea caracterizam
a chamada osteogenia (VARELLA, 2010).

Perdas maiores sdo proprias da osteoporose e podem ser responsaveis por
fraturas espontaneas ou causadas por pequenos impactos, como por exemplo, desde
um simples espirro até uma crise de tosse. Na maioria das vezes em que ocorre, esta
patologia € uma condi¢do que esta totalmente relacionada ao envelhecimento. Pode-
se manifestar em ambos 0s sexos, mas atinge especialmente as mulheres, se
tornando mais presente no periodo apds a menopausa pelo fato de haver uma queda
na producéo do estrégeno (VARELLA, 2010).

Uma dieta que se pode indicar para o individuo que possui a osteoporose €
aquela cuja qual diariamente deve incluir alimentos ricos em calcio como leite, queijos
e iogurtes; pois o célcio € um mineral indispensavel para garantir a recomposicao da
estrutura 0ssea de uma pessoa. A suplementacao entra no processo de auxilio em
uma alimentagdo pobre em calcio. Contudo suplementos de célcio e vitamina D séo
recomendados principalmente para manter a massa 0ssea, e auxiliar também os
idosos que ndo possuem o habito de tomar sol (VARELLA, 2010).

A pratica esportiva também contribui para a melhora do quadro clinico de
individuos com osteoporose, 0s mais indicados para a producao continua de massa
Ossea sdo aqueles que conseguem provocar uma grande tensdo muscular
(VARELLA, 2010).

Os musculos quando exercitados e em movimento colaboram para que os
ossos figuem mais fortes e reduzem o risco de quedas e fraturas nas pessoas com
um pouco mais de idade (VARELLA, 2010).
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Entre as doencas que apresentam uma maior taxa de mortalidade no Brasil,
recebem o maior destague as doencas cardiovasculares, que vem representando um
importante problema de saude publica ndo somente no Brasil, todavia em todo o
mundo, visto que constitui a principal causa de morbimortalidade, incapacidade
representando também os mais altos custos em assisténcia médica (VARELLA,
2010).

Quando as pessoas passam pelo processo de envelhecimento, ocorrem
algumas mudancas especialmente na estatura, no peso e ha composi¢ao corporal, e
esses fatores sdo os que nos fazem ter uma preocupacdo maior com o risco de
doencas cardiovasculares presentes nessa faixa etaria da terceira idade (VARELLA,
2010).

“‘As doencas cardiovasculares sado divididas em doengas do coragdo ou
cardiacas, e doencas da circulacdo ou vasculares. Entre as doencas do coragao
destacam-se o infarto agudo do miocérdio, a insuficiéncia cardiaca, e a
coronariopatia”. (FORTMANN 2000).

A hipertensdo arterial e as arritmias cardiacas sdo também importantes
distarbios que estdo envolvidos com o sistema cardiovascular. A faléncia do sistema
cardiocirculatorio recebe a nomeacédo de choque cardiogénico. Entre as doencas da
circulacdo destacam-se a insuficiéncia arterial periférica, o aneurisma da aorta
abdominal, a embolia pulmonar, a artrite, as varizes, a trombose mesentérica e a
trombose venosa profunda (FORTMANN 2000).

Os principais sinais da doenca do coracdo séo a falta de ar, a sensacao de
cansaco, as palpitacdes, as dores no peito e o inchaco nos pés. As doencas da
circulacdo em geral se manifestam com dores e inchago. O principal processo
patolégico que leva a doenca cardiovascular € a arteriosclerose (FORTMANN 2000).

A prevencdo é a base do tratamento da doencga cardiaca: atividade fisica
regular, que combate ao estresse e outros fatores de risco e alimentagcdo pode
contribuir bastante, nesse caso. Devem ser evitados o consumo de certos alimentos
como: produtos lacteos integrais, gorduras de origem animal, margarinas, alimentos
fritos, e ovos, pois sdo alimentos ricos em gordura trans. Gorduras trans séo
geralmente encontrados na forma CIS (hidrogénios do mesmo lado da dupla ligag&o)
(FORTMANN 2000).

Sao utilizadas para tornar os 6leos mais constantes e solidos, utiliza-se o

processo de hidrogenacéao, que dispde os hidrogénios transversalmente. O acido
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graxo TRANS esta relacionado ao aumento do colesterol total, LDL e da Lp (a) este
faz com haja uma diminuicdo do HDL (FORTMANN 2000).

E indicado o consumo de frutas, hortalicas, leguminosas, cereais e derivados.
A remocdo da gordura saturada é duas vezes mais eficaz do que o acréscimo da
mesma quantidade de lipideos insaturados para reduzir o colesterol do sangue
(FORTMANN 2000).

As frutas, os vegetais, 0s cereais e 0s "frutos secos" sao fontes privilegiadas
de carotenoides, de vitamina C e flavonoides, além de outros compostos fenélicos, de
acido fdlico, de potassio, de vitamina E, de magnésio, fibras sollveis, substancias que
sdo fundamentais para a prevencédo do desenvolvimento da aterosclerose. No caso
de doencas cardiovasculares a ingestdo de gordura deve ser cuidadosamente

criteriosa, tanto em quantidade quanto em qualidade (FORTMANN 2000).

2.1.3 — Caréncias Nutricionais Nos Ildosos

Segundo a Organizacdo Mundial de Saude, sdo considerados idosos, nos
paises em desenvolvimento, os individuos com faixa etaria acima de 60 anos
(WHO,1995). No Brasil, estimasse que houvesse cerca de 34 milhdes de idosos em
2025, o que levard o pais a sexta posicao entre os paises mais envelhecidos do
mundo (IBGE, 2018). De acordo com o Instituto de Pesquisa Econémica e Aplicada
(BRASIL, 2008), no pais ha aproximadamente cem mil idosos morando em
Instituicdes de Longa Permanéncia.

A distribuicdo etaria da populacdo mundial tem apresentado visivel alteracao
nas ultimas décadas, em razdo da expansao da expectativa de vida e do consequente
aumento de idosos, 0 que representa novos desafios no campo da pesquisa
nutricional (IBGE 2010).

O Brasil, a semelhanca dos demais paises latino-americanos, esta passando
por um processo de envelhecimento rdpido e intenso. A evolucdo da
populacdo geriatrica brasileira constitui um grande desafio, enquanto a
populacao brasileira crescera 3,22 vezes até o ano 2 025, o segmento acima
de 65 anos aumentara 8,9 vezes, e 0 acima de 80 anos, 15,6 vezes. Com
isso, a proporcéo de idosos que em 1980 era menor que 6%, subiremos em
menos de 50 anos, para 14% devendo o Brasil ocupar o sexto lugar na esfera
mundial no ano 2.025, com uma estimativa de 31,8 milhdes. Mantendo-se a
tendéncia demografica atual, em numeros absolutos, o pais tera uma das
maiores populacdes de idosos do mundo (KALACHE ET AL., 1987; RAMOS
ET AL., 1987; CANCADO, 1992; RAMOS ET AL.,1993; VERAS, 1994;
CHAIMOWICZ, 1997; CHAIMOWICZ, 1998; MORIGUTI ET AL.,1998).



31

Segundo Campos (2015), O envelhecimento, apesar de ser um processo
natural, submete o organismo a diversas alteracbes anatdmicas e funcionais, com
repercussdes nas condicdes de saude e nutricdo do idoso. Muitas dessas mudancas
sao progressivas, ocasionando efetivas redugcdes na capacidade funcional, desde a
sensibilidade para 0os gostos primarios até os processos metabodlicos do organismo.

Muitos idosos neste periodo possuem grande necessidades nutricionais
especiais porque o envelhecimento afeta a absorcéo de varios nutrientes levando o
mesmo ao adoecimento.

Um bom estado nutricional, com o fornecimento adequado de energia,
proteinas, vitaminas e minerais € de extrema importancia para que o idoso resista as
doencas cronicas e debilitantes e possa manter a saude e independéncia (CAMPOS,
2015).

O desequilibrio nutricional no idoso estid relacionado ao aumento da
mortalidade, um risco aumentado de desnutricdo protéico-calérica e de nutrientes, a
susceptibilidade a infeccbes e a reducdo da qualidade de vida (GUIMARAES; CUNHA,
2004).

Apesar de ser um processo natural, o envelhecimento submete o organismo
a diversas alteracGes anatdomicas e funcionais, com repercussoes nas condi¢cdes de
saude e no estado nutricional. Dentre as altera¢des ocorridas com o envelhecimento,
destacam-se a diminuicdo das papilas gustativas, com prejuizo ao paladar; reducao
do olfato e da viséo; diminuicdo da secrecao salivar e gastrica; falha na mastigacao;
reducdo da motilidade intestinal e diminuicdo da sensibilidade a sede; em
consequéncia, as ingestas de alimento diminuem e os nutrientes ficam abaixo da
recomendacao (CAMPOS, 2015).

Além das alteracdes decorrentes do envelhecimento, é frequente o uso de
multiplos medicamentos que influenciam na ingestéo de alimentos, digestéo,
absorcdo e utilizacdo de diversos nutrientes, o que pode comprometer o
estado de salde e a necessidade nutricional do individuo idoso (CAMPOS;
MONTEIRO; ORNELLAS, 2000; MONTEIRO, 2001).

O valor caldrico da alimentacdo do idoso deve ser suficiente para manter a
vigor e atividade, sem que provoque o aumento ou a reducdo do peso corporal. Em
funcdo da diminuigdo do seu metabolismo o individuo tem uma necessidade calorica

reduzida, mas continua precisando de uma ingestdo adequada de todos 0s outros
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nutrientes. A taxa metabolica basal aos 65 anos é 20% menor que aos 25 anos
(MONTEIRO, 2001).

A desnutricAo energético-protéica e consequente deficiéncia de
micronutrientes constituem um problema comum no envelhecimento, que se origina
de uma combinacéo de diferentes fatores, como diminui¢do do poder socioeconémico
nessa idade, isolamento social, sindromes de ma absorc¢éo, alimentacédo inadequada
e patologias (NOVAES et al, 2005).

A desnutricao € uma desordem corporal, produzida pelo desequilibrio entre o
aporte de nutrientes e as necessidades do individuo. Geralmente motivada por uma
dieta inadequada, ou por fatores que comprometam a ingestédo, absorcéo e utilizacdo
dos nutrientes, decorrente de alguma afeccdo ou necessidades nutricionais
aumentadas (MATOS, 2005).

O idoso institucionalizado por longo periodo tem maior prevaléncia de
desnutricdo, no Brasil entre 1980 e 1997, ocorreram 36.955 ébitos por
desnutricdo em idosos, sendo 64% na regido Sudeste, demonstrando as
condi¢cdes particulares da regido e ndo apenas a estrutura demografica. Este
fato gera maior necessidade em aprofundar a compreenséo sobre o papel da
nutricdo na promogdo e manutengdo da independéncia e autonomia dos
idosos (BUSNELLO, 2007).

Neste sentido, a finalidade da avaliacdo nutricional é identificar individuos
desnutridos ou em risco nutricional, e fornecer suporte para a prescri¢cao dietética. A
antropometria € um instrumento amplamente utilizado na avaliagdo nutricional de
idosos, principalmente por tratar-se de um método de baixo custo, ndo invasivo,
universalmente aplicavel e com satisfatoria aceitacédo pela populacdo (MATOS, 2005).

Segundo o Ministério da Saude h& evidéncias de que mudancas de estilo de
vida podem ocorrer com maior sucesso, quanto mais precoce forem as intervencoes
(BRASIL, 2006).

Para Carmaneiro e Almeida (2004) a educacao nutricional € um processo que
visa levar as pessoas a ciéncia da nutricdo, através do qual se obtém mudancas de
atitudes e préticas alimentares e de conhecimentos nutricionais com garantia da
saude do homem.

N&o ha controvérsias que a adocdo de uma alimentagdo saudavel, rica em
frutas, verduras, legumes, graos integrais e pobres em gorduras saturadas, associada
a pratica de atividades fisicas, possa atuar beneficamente na qualidade de vida da

populacdo idosa e nos recursos do sistema de saude publica (MACIEL, 2015).
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2.1.4- Caréncia de Zinco

Os micronutrientes: zinco, selénio, ferro, cobre, vitaminas A, C, E e B6, e acido
félico tem importante influéncia na resposta imune (MACIEL, 2015).

Quanto ao elemento trago zinco, esse exerce varias fungdes fisiologicas.
Destaca-se como a¢des do zinco atuacdo na mobilizagdo hepética de vitamina A, na
maturacdo sexual, fertilidade e reproducédo, na fungéo fagocitaria, imunitaria celular e
humoral, no paladar e apetite. A toxicidade desse elemento pode produzir na fase
aguda nauseas, vomitos, dor abdominal, gosto metélico e cefaleia, e na cronica,
deficiéncia de cobre e anemia. Dentre as fontes de zinco pode-se citar a carne
vermelha e branca, figado, frutos do mar, ovos, cereais integrais, lentilha e germe de
trigo (MACIEL, 2015).

Segundo a Dietary Reference Intakes - DRIs (INSTITUTE OF MEDICINE,
2002) a recomendacao diaria de zinco para os idosos apresenta variagcao de acordo
com o género, porém nao ha diferencas entre as faixas etarias de 51 a 70 anos e mais
gue 70 anos. Dessa forma, recomenda-se um total de 11 mg/dia de zinco para homens

e 8 mg/dia para mulheres.

A atividade de varias enzimas dependente do mineral zinco. Entre essas
enzimas, estaca-se a superéxido dismutase (SOD), a qual atua como
neutralizadora de radicais livres. Dessa forma, o zinco atua bloqueando a
formagdo de radicais livres, mesmo apds a peroxidacao celular j& ter sido
iniciada, por ativacdo de etaloproteinas celulares, protetoras de acgles
oxidativas (FORTES et al., 1997).

Um estudo brasileiro, realizado por Vannucchi et al. (1994) em relacédo a
deficiéncia de diversos micronutrientes apresentada por idosos hospitalizados
apontou uma maior prevaléncia de niveis séricos bioquimicos em relagdo ao zinco
(59,5%), seguida da deficiéncia de vitamina C (56,5%) entre os 202 pacientes
pesquisados. Considerando-se o importante papel que esses micronutrientes
desempenham em relacéo a prevencéao de algumas patologias, trata-se de um achado
de relevancia clinica, pois a sua suplementacdo pode afetar favoravelmente

determinadas disfun¢gbes comuns em idosos.

2.1.5- Caréncia de Célcio
O célcio tem importante funcdo para a integridade estrutural dos ossos, faz
parte do fluido extracelular (FEC), influencia em muitos processos quimicos, participa

na excitacdo e contracdo do musculo cardiaco, na cascata de coagulacdo como
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cofatora, estabiliza a membrana plasmatica, ligando-se aos fosfolipidios na camada
lipidica regulando a permeabilidade da membrana plasmatica aos ions sodio, é
essencial para a liberacdo de secrecdo celular, age muitas vezes como segundo
mensageiro para a liberacdo de substancias e hormonios (MACIEL, 2015).

Existem diversas enzimas dependentes de calcio no organismo, as quais sao
necessarias para a atuacao de lipidios, proteinas e carboidratos (MACIEL, 2015).

Acredita-se que muitas alteracdes ocorridas pelo processo de envelhecimento
possuem estreita relacdo com a nutricdo, e a ingestéao deficiente de nutrientes acaba
por afetar o processo de remodelacdo éssea. O célcio como importante mineral de
participacdo direta na formacdo e metabolismo 0sseo, deve ser mantido em niveis
adequados no organismo através de sua ingestdo (MACIEL, 2015).

Existem fatores que podem gerar ou facilitar a ocorréncia de alteragbes nos
resultados pertinentes as analises bioquimicas na dosagem de calcio, causando
davidas na interpretacdo dos mesmos. Estes interferentes podem ser provenientes da
dieta, drogas, alcool, hemdlise de amostras entre varios outros fatores (MACIEL,
2015).

Alcool; causa interferéncia na capacidade de absorcdo de célcio do
organismo, interferéncias farmacoldgicas; medicamentos como antiacidos com calcio,
anticoncepcionais orais e sais de calcio podem ocasionar resultados elevados.
Aspirina, corticosteroides, gentamicina, diuréticos, insulina e laxantes em excesso
levam a dosagens diminuidas de célcio sérico. Estase a estagnacdo do fluxo
sanguineo pode causar elevacdo nos niveis de calcio. Anticoagulantes; todos os
anticoagulantes interferem na dosagem (MACIEL, 2015).

Quelantes de célcio como EDTA; oxalato e fluoreto que causam precipitacao

do célcio e citrato de sédio diminuem a concentracao do analito na amostra.

Hemdlise a quebra das hemacias causa elevagéo da concentracéo de célcio
na amostra. Lipemia e ictericia (bilirrubina); quando em concentragéo elevada
no sangue, podem acarretar em leituras cromatogréaficas duvidosas:
bilirrubina com niveis iguais ou superiores a 25mg/dl, e triglicérides iguais ou
superiores a 900mg/dl. Vidraria contaminada: A contaminacao da vidraria por
sais de célcio sédo a causa mais comum de erro e deterioracdo do reagente.
A vidraria a ser utilizada deve ser lavada com detergentes n&o ibnicos,
solucdo de &acido cloridrico 25% e enxaguadas varias vezes com agua
deionizada (SILVA, 2010)
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2.1.6- Osteoporose

A osteoporose trata-se de um disturbio esquelético que gera deplecédo de
massa 0ssea, tendo como consequéncia uma maior fragilidade e predisposicdo a
ocorréncia de fraturas. Acomete frequentemente individuos de terceira idade, de
ambos o0s sexos e também mulheres apds a menopausa (MACIEL, 2015).

Esta patologia € considerada como silenciosa, a qual sé ira apresentar
sintomas proprios quando houver a ocorréncia de fraturas decorrentes de pequenos
traumas por atividades normais. Individuos com densidade de massa 0ssea baixa
apresentam riscos maiores de sofrerem quase todos os tipos de fratura, uma vez que
os efeitos desta doenca agem no esqueleto de forma sistémica (MACIEL, 2015).

Segundo a Sociedade Brasileira de Osteoporose. estima-se, através do ultimo
censo do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE), que haja
aproximadamente 5,5 milhGes de pessoas acometidas por esta patologia, J& a
Fundacao Internacional de Osteoporose acredita que sejam ao menos 10 milhdes de
pessoas. De acordo com dados do Ministério da Saude (2017), foram gastos cerca de

28 milhdes de reais somente com fraturas de quadril por osteoporose.

2.1.7 - Caréncia de Ferro

A deficiéncia de ferro € comum no idoso e resulta de perda crénica de sangue
causada geralmente por gastrite droga-induzida pelo uso de anti-inflamatérios ndo
esteroides, Ulceras gastrointestinais, cancer de colo, diverticulos ou angiodisplasia
(MACIEL, 2015).

Dentre as causas gastrointestinais que levam a caréncia de ferro, uma que
tem sido subestimada € a doenca celiaca. A doenca celiaca tem sido diagnosticada
tradicionalmente em criancas e adultos jovens, mas, nos ultimos anos, tem aumentado
a sua deteccao na populacao idosa. Existe uma conscientizagéo crescente de que ela
pode ocorrer no idoso, embora as apresentacbes com diarreia, perda de peso ou
ambas sejam menos comuns e isto leve a grandes atrasos no diagndstico.
(FREEMAN, 2008).
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2.1.8 - Anemia Ferropriva: Abordagem diagndstica

Como a anemia € sempre secundéaria a alguma doenca de base, outros
sintomas, além dos relacionados a reducao do transporte de oxigénio, podem ocorrer,
sendo sempre muito importantes a anamnese detalhada, incluindo informacgdes sobre
a presenca de comorbidades e sobre o uso de medicamentos como anti-inflamatorios
nao hormonais, anticoagulantes, diuréticos (podem mascarar a presenca de anemia)
e de alcool, assim como o exame fisico minucioso (ELDERLY, 2010).

Da mesma maneira, para qualquer paciente com suspeita de anemia é
importante a realizacdo de hemograma completo com contagem de reticulocitos. A
anemia decorrente de caréncia de ferro € tipicamente microcitica e hipocrémica, com
reticuldcitos baixos, caracterizando uma anemia por falta de producéo. Niveis baixos
de ferritina sérica, capacidade total de ligacédo de ferro do plasma elevada, saturacéo
da transferrina diminuida, concentracdo de receptor sollvel de transferrina (sTfr)
elevada e auséncia de estoques de ferro na medula 6ssea acompanham a anemia
por deficiéncia de ferro (ELDERLY, 2010).

A alta prevaléncia da deficiéncia de ferro entre as causas de anemia no idoso
enfatiza a importancia do reconhecimento deste diagnéstico. Ao mesmo tempo revela
como os atuais métodos diagnosticos podem ser pouco acurados para este grupo de
pacientes. Isto ocorre devido a concomitante presenca de doencas cronicas nesta
populacdo (ELDERLY, 2010).

A determinacdo dos estoques de ferro da medula 6ssea é o gold standard
para o diagndstico acurado, mas é claramente impraticavel para o propésito de
screening. A medida do sTfr e da ferritina sérica poderia fornecer o grau adequado de
acuracia diagnéstica. No entanto, apesar dos niveis de sTfr expressos como uma
relacdo do log da ferritina sérica (indice de sTfr) terem sido reportados como a
ferramenta preditiva mais 0til para acessar os estoques de ferro, a dosagem do sTfr
nao é uniformemente disponivel nem amplamente padronizada em laboratoérios
clinicos (ELDERLY, 2010).

A ferritina sérica, por sua vez, se eleva em presenca de inflamacéao, situacao
frequente nesta populacdo. Dessa maneira, a associa¢ao entre anemia por deficiéncia
de ferro e anemia das doencas cronicas (ou anemia da inflamacéo crbnica) pode
dificultar a identificacdo da ferropenia, especialmente nos estagios iniciais (ELDERLY,
2010).
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2.1.9 — Prevencao

Segundo Elderly (2010), diz que com o aumento da populacdo idosa, um
aumento na incidéncia das condi¢cBes de saude relacionadas a idade € esperado.
Destas, a anemia merece interesse especial porgue é potencialmente reversivel com
tratamento apropriado, o qual pode também retardar ou prevenir morbidades
relacionadas ao envelhecimento. Portanto, apesar da alta prevaléncia, ela ndo deve

ser considerada como consequéncia inevitavel do envelhecimento (ELDERLY, 2010).

Ainclusdo do hemograma completo nos exames de rotina da populagéo idosa
permitiia a detec¢cdo precoce de anemia, e a andlise dos indices
hematoldgicos e do namero de reticuldcitos possibilitaria a instituicdo da
investigacao apropriada, considerando que, como ja citado, ela é fator de
risco independente para morbidade e mortalidade (LAUDICINA, 2008).

No caso da anemia por deficiéncia de ferro, a principal causa é representada
por sangramento pelo trato gastrointestinal, sendo bem menos frequentes a ingestéo
e a absorcao inadequada. A reposicéo do ferro deve ser encarada como tratamento
da repercussdo da doenca de base. E importante identificar a causa e iniciar o
tratamento adequado para prevenir o agravamento da anemia, diminuir a progressao

da doenca e melhorar o prognéstico dos pacientes (ELDERLY, 2010).

2.1.10 - Caréncia de B12

A populacao vem envelhecendo de forma rapida desde o inicio da década de
60, fato esse que tem aumentado o nimero de idosos em todo 0 mundo. Segundo o
Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE), é possivel que no ano de 2025
a populacéo brasileira seja composta por cerca de 30 de milhdes de idosos, sendo
gue o Brasil sera o sexto pais do mundo com expectativa de vida de 80 anos de idade
(PAVARINI, 2005).

Essas modificac6es demograficas ocasionam inUmeras preocupacoes, pois €
nessa fase da vida que ocorrem diversas alteracdes morfolégicas, fisioldgicas,
bioguimicas e psicologicas, tornando o individuo mais propenso a doengas, 0 que
aumenta a sua susceptibilidade de morte (PAVARINI, 2005).

Dentre as alteracdes hematolégicas que mais acometem os idosos, a mais
prevalente durante o envelhecimento € a anemia, pois essa doenca est4 associada,
ao declinio cognitivo, ao aumento do risco de infec¢des e a mortalidade (LIPSCHITZ,
2003).
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A anemia no idoso tem sido atribuida a fatores como a inflamacéo, a doenca
renal e a deficiéncia de vitamina B12 (cobalamina), acido félico (folato) e ferro. 6,7 A
vitamina B12 e o &cido félico sdo micronutrientes essenciais para a saude humana,
sendo sua deficiéncia relacionada ndo somente a anemia macrocitica, mas também a
deméncia, & neuropatia periférica, as doencas cardiovasculares e a perda de massa
0ssea, devido aos elevados niveis de homocisteina (COUSSIRAT, 2012).

A caréncia de vitamina B12 em idosos esta associada a fatores como: uma
ingestao alimentar insuficiente de vitamina B12, a anemia perniciosa, a cirurgias
gastricas e a ma absor¢cdo de cobalamina ingerida (devido a atrofia géstrica)
(COUSSIRAT, 2012).

No entanto, essa ultima é a mais observada durante o envelhecimento,
acometendo em torno de 40% dos octogenarios. Em relacédo ao acido folico, seu déficit
relaciona-se a uma dieta alimentar insuficiente, a doengas de ma absorcao intestinal
e ao alcoolismo. De acordo com o Third National Health and Nutrition Examination
Survey- NHANES lll, sua deficiéncia € responsavel por 6,4% dos casos de anemia em
idosos (COUSSIRAT, 2012).

A prevaléncia de deficiéncia de vitamina B12 e acido félico tende a aumentar
com o avanco da idade, estima-se que 1/3 da populagéo idosa com anemia tenha
essa doenca devido a caréncia desses micronutrientes (COUSSIRAT, 2012).

Além disso, os baixos niveis séricos de acido félico e vitamina B12 tém sido

associados com 6% dos casos de anemia macrocitica em idosos (CUSKELLY, 2007).

2.1.11 - Causas da deficiéncia de vitamina B12

As causas mais comuns da deficiéncia de vitamina B12 em pacientes idosos
sdo a ma absorcdo de cobalamina ingerida e a anemia perniciosa. A ingestao
alimentar insuficiente é rara, ficando restrita apenas a idosos desnutridos,
hospitalizados ou com transtornos psiquiatricos. Andrés et al., em estudo realizado
com 172 pacientes do hospital Strasbourg na Franca, demonstraram que as principais
causas da deficiéncia de vitamina B12 em idosos com idade média de 70 anos eram:
a ma-absorcédo de cobalamina ingerida (53%), anemia perniciosa (33%), ingestao
nutricional insuficiente (2%), ma-absorcao pés- cirargica (1%) e causas de etiologia
indetermina (11%) (COUSSIRAT, 2012).
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Os mesmos autores, em estudo realizado com mais de 300 pacientes idosos
com diagnéstico de deficiéncia de cobalamina, observaram que 60% a 70% dos
idosos tinham deficiéncia de vitamina B12 em virtude da ma-absorcao de cobalamina
ingerida. Sendo a anemia perniciosa responsavel por 15 a 20 % dos casos dessa
deficiéncia (COUSSIRAT, 2012).

As alteracbes gastroenterolégicas, também podem estar associadas a
deficiéncia de cobalamina, destacando-se a pancreatite crénica (induzida por abuso
de alcool), os linfomas intestinais, a doenca celiaca, a doenca de Cronh’s, entre outras
(COUSSIRAT, 2012).

2.1.12- Caréncia de Carboidrato

Os idosos constituem um grupo de risco de caréncia de macro e
micronutrientes, pois, frequentemente, apresentam dificuldades na manutencdo da
ingestdo energética e de nutrientes adequada, através de alimentacdo balanceada.
Pesquisas demonstram deficiéncia de energia, vitaminas e minerais em pessoas,
acima de 65 anos, que residem em asilos ou domicilios, fato atribuido aos fatores
socioeconémicos e as doencas presentes, além de alteracbes no modo de vida e nos
habitos alimentares (BORREGO, 2013).

Os carboidratos sdo as macromoléculas mais abundantes na natureza. Suas
propriedades ja eram estudadas pelos alquimistas, no século 12. Durante muito tempo
acreditou-se que essas moléculas tinham funcdo apenas energética no organismo
humano. A glicose, por exemplo, € o principal carboidrato utilizado nas células como
fonte de energia (BORREGO, 2013).

O avanco do estudo desses compostos, porém, permitiu descobrir outros
eventos biologicos relacionados aos carboidratos, como o reconhecimento e a
sinalizacdo celular, e tornou possivel entender os mecanismos moleculares
envolvidos em algumas doengas causadas por deficiéncia ou excesso dessas
moléculas (BORREGO, 2013).

O avancgo cientifico permitiu conhecer de modo mais detalhado as
propriedades fisico-quimicas dos carboidratos, resultando na exploracdo dessas
caracteristicas em diversos processos industriais, como nas areas alimentar e
farmacéutica. Um dos carboidratos com maior utilizacdo médica é a heparina,

composto de estrutura complexa, com acao anticoagulante e antitrombdética (reduz a
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formacgé&o de coagulos fixos — trombos — no interior dos vasos sanguineos), obtido de
tecidos animais, onde ocorre em baixa concentracdo (BORREGO, 2013).

A necessidade de maior producdo de medicamentos desse tipo, devido ao
aumento da incidéncia de doencas cardiovasculares, e o0s efeitos colaterais
associados a heparina vem aumentando, nos ultimos tempos, o interesse pela busca
de substitutos para esse composto (BORREGO, 2013).

Recentemente, no Laboratério de Tecido Conjuntivo, do Instituto de
Bioquimica Médica da Universidade Federal do Rio de Janeiro, extraimos de ourigos-
do-mar e de algas marinhas novos compostos, conhecidos como fucanas sulfatadas
e galactanas sulfatadas, com propriedades semelhantes as da heparina (BORREGO,
2013).

Experimentos mostraram que tais compostos agem como anticoagulantes e
antitrombéticos em camundongos, ratos e coelhos, embora ndo tenham, nos
organismos de origem, funcdes bioldgicas relacionadas a coagulacdo. Com isso,
abrem perspectivas promissoras para o desenvolvimento de substitutos da heparina
(BORREGO, 2013).

2.1.13- Caréncia de Lipidios

O consumo de acidos graxos depende do estilo de vida e do grau
socioeconémico dos individuos. Em decorréncia dessa associacdo, a Organizacao
Mundial da Saude (OMS, 1990) preconiza o controle do consumo de alimentos que
contenham &cidos graxos com vistas a prevencdo e tratamento de doencas
coronarianas (ZELMAN, 2011).

Considerando a vulnerabilidade da terceira idade, quanto as definicdes
estruturais e fisiologicas, questiona-se o papel dos acidos graxos e seus efeitos nessa
populacdo. Este estudo retrata 0s possiveis riscos a que estar submetido este grupo,
e quais 0s possiveis agravos gque a alimentacdo inadequada pode acarretar. Diante a
mudanca demogréafica que o Brasil experimenta, e importante a realizacdo de
investigacdes que retratem a realidade alimentar da terceira idade (ZELMAN, 2011).

Diversos estudos ja evidenciaram a influéncia dos niveis lipidicos sobre a
ocorréncia de DAC. Um dos trabalhos pioneiros foi o Estudo de Framingham iniciado

em 1948 na cidade de mesmo nome no Estado de Massachussets, Estados Unidos.
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Foram observadas 5.000 pessoas entre 30 e 59 anos de idade sem patologia para
doenca cardiovascular (ZELMAN, 2011).

As analises concluiram a estreita relacdo entre colesterol elevado,
hipertensédo arterial, obesidade, tabagismo e o préprio género do individuo como
condi¢Bes expositoras a eventos de DCV. A partir da década de 50 outros estudos so
tém confirmado os resultados (ZELMAN, 2011).

2.1.14 - Colesterol

O colesterol é o constituinte fundamental de membranas celulares, precursor
de vitamina D, sais biliares e horménios sexuais. Possui importante papel na
regulacdo do metabolismo, no crescimento e na reproducdo. Pode ser de origem
exdgena quando obtido pela dieta e absorvido no processo digestivo e enddégeno
quando esté circulando com as lipoproteinas do plasma e foi sintetizado pelo figado
(SANTOS, 2013).

O colesterol pode se apresentar na forma livre ou esterificada, ndo sendo
encontrado nos vegetais. Tem fungéo estrutural constituindo membranas celulares e
camadas que revestem as lipoproteinas, precursor de acidos biliares, hormonios
esteroides e vitamina D. As lipoproteinas plasmaticas apresentam diferentes
densidades de acordo com a quantidade de proteinas que as compdem (SANTOS,
2013).

2.1.15- Triglicerideos

Os TG constituem 95% das gorduras do organismo e se constituem em uma
molécula de glicerol esterificada com trés moléculas de acidos graxos. O TG é a forma
de gordura que se acumula nos tecidos subcutaneos, principalmente abdominais, e é
a forma de armazenamento da energia consumida a mais, seja como hidratos de
carbono ou gordura (SANTOS, 2013).

Os TG podem ser classificados conforme a cadeia de acidos graxos em
longa, média e curta. TG cadeia longa: possuem mais de 12 atomos de carbono em
sua estrutura. InsolUveis em agua sao responsaveis pelo suprimento de acidos graxos
essenciais ao organismo; sdo absorvidos com o auxilio da lipase pancreatica com o

catalisador, sofrendo hidrélise pela lipoproteina lipase para serem transportados pelo
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sangue ligados a albumina. TG cadeia média: formados por 8-12 carbonos, mais
solliveis em agua, ndo necessitam da lipase pancreatica e dos sais biliares para
absorcdo. TG cadeia curta: formados por até seis carbonos. Sao absorvidos

rapidamente pela mucosa intestinal (SANTOS, 2013).

2.1.16- Aterosclerose

A aterosclerose € uma doenca das grandes artérias, caracterizada pelo
aparecimento de depdsitos lipidicos chamados placas ateromatosas. Nestas placas
sdo encontrados grandes depdésitos de colesterol e também de calcio, caracterizando
alteracdes degenerativas das paredes dos vasos, tornando-as endurecidas e de facil
rompimento (SANTOS, 2013).

As placas podem atravessar a intima dos vasos provocando o
desenvolvimento de coagulos sanguineos que podem formar trombos ou émbolos.
Para haver coronariopatia aterosclerdtica deve acontecer o estreitamento da luz das
artérias coronarias pelo estreitamento provocado pelas placas ateromatosas
(SANTOS, 2013).

A doenca totalmente desenvolvida representa mais uma grande deposicao de
lipidios durante toda a vida do individuo do que uma deposicdo no decorrer de alguns

anos. A aterosclerose é considerada uma doenca da velhice (SANTOS, 2013).

2.1.17- Classificacdo Fenotipica das Dislipidemias

As dislipidemias, definidas como uma desordem no metabolismo dos lipidios
é classificada em primarias e secundarias. Quando a dislipidemia é uma consequéncia
de acdes de medicamentos ou doencas € chamada secundaria. Como exemplos de
causas secundarias tém: hipotireoidismo, diabetes, doencas do parénquima renal,
alcoolismo crénico e alguns medicamentos como diuréticos, betabloqueadores,
anticoncepcionais, anabolizantes e corticoides (SANTOS, 2013).

Todas as outras formas que nao se enquadram nas formas secundarias séo,
obviamente, causas primarias (SANTOS, 2013).

As dislipidemias primarias classificam- se segundo Fredrickson em: ¢ Tipo |.
Caracteriza-se pelo acumulo de quilomicrons e triglicerideos pela diminuicdo da

atividade da lipase lipoprotéica. « Tipo Il a. Caracteriza-se pelo acumulo de Col-LDL
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devido a defeitos genéticos hipercolesterolémica familiar). « Tipo Il b. Caracteriza-se
pelo acumulo de colesterol e triglicerideos com valores acima de 250 e 500 mg%
respectivamente, causa desconhecida (hiperlipidemia familiar combinada). « Tipo lII.
Caracteriza-se pelo acumulo de Col-LDL e VLDL com consequente aumento de
colesterol e triglicerideos. E altamente aterogénico e responde a dietas. * Tipo IV.
Caracteriza-se pelo aumento de triglicerideos (hipertrigliceridemia familiar) por

diminuicao da lipase, também bastante aterogénico (SANTOS, 2013).

2.1.18 - Déficit por deficiéncia de lipidios

Por serem importante fonte de reserva energética, responsavel pelo
transporte de combustivel metabdlico, componentes estruturais das membranas
celulares, fontes energéticas na falta de glicose, oferecem isolamento térmico, elétrico
e mecanico para protecao de células e érgaos e para todo o organismo, o qual ajuda
a dar a forma estética caracteristicas, dao origem a hormdnios como os da reproducao
(estrogénio) (SANTOS, 2013).

Devido as inumeras importancias e fungdes dos lipidios, sua deficiéncia pode
gerar inUmeras complicacdes metabdlicas, estruturais e hormonais, principalmente
em idosos, pois com a idade suas fontes geralmente sdo reduzidas. Sua caréncia
passa desde producao de rugas a deficiéncia de vitaminas lipossolaveis, fraqueza e
problemas nos nervos (SOARES, 2015).

2.1.19- Caréncia de Proteinas

A proteina € uma glicoproteina plasmatica, dependente da vitamina K, que
funciona como inibidor fisiolégico da coagulacédo, ao atuar como co-fator de ativagao
da proteina C ativada, inibindo os fatores da coagulacédo Va e Vllla e como co-fator
da via inibitéria do fator tecidual (TFPI) inativando o fator Xa e o fator tecidual
(TF)/Factor Vlla (CASTOLDI E HACKENG, 2008).

O termo Trombofilia refere-se a uma alteragdo da hemostase em que ocorre
um desequilibrio entre as proteinas pro coagulantes e anticoagulantes, o que implica
uma maior predisposi¢ao para a ocorréncia de trombose. Essa tendéncia pode ser

hereditaria ou adquirida e, geralmente, nas Trombofilias hereditarias acarreta uma
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maior predisposicdo para tromboembolismo venoso do que arterial (GREAVES,
2016).

A Deficiéncia de Proteina € um tipo de Trombofilia que, tal como as restantes
Trombofilias, pode ser hereditaria ou adquirida e, predispde a um estado de
hipercoaguabilidade que aumenta o risco de doenca tromboembdlica (KABA et al.,
2003). A prevaléncia da Deficiéncia hereditaria de proteina ndo estd, ainda, bem
definida, estimando-se que ronde os 0,03%-0,13% na populacéo geral e, 1-5% em
individuos com antecedentes de trombose venosa (GUERMAZI E CONRAD, 2008).

A concentracdo plasmética de proteina demonstra grande variabilidade intra
e interindividual em relacédo a diversos fatores nomeadamente, sexo, idade, estado
hormonal, metabolismo lipidico, fatores genéticos, uso de anticoagulantes orais,
estados inflamatdrios agudos e diversas patologias agudas ou crénicas, 0 que esta
associado a um sobre ou subdiagnéstico de deficiéncia hereditaria de proteina
(SERRA et al., 2002).

Neste contexto, deve procurar eliminar-se, sempre que possivel, a
interferéncia destes fatores ou realizar um estudo familiar a fim de produzir um
diagnéstico correto da deficiéncia hereditaria de proteina.

A prevaléncia da Deficiéncia hereditaria de proteinas na populacao geral
permanece por esclarecer, provavelmente, devido a dificuldade de diagndstico
causada pela sua raridade, assim como a dificuldade de um correto diagndstico devido
a influéncia de diferentes agentes (TEN KATE e VAN DER MEER, 2008). No entanto,
estima-se que ronde os 0,03%-0,13% na populacédo geral e, 1-5% em individuos com
antecedentes de trombose venosa (GUERMAZI E CONARD, 2008).

A Deficiéncia hereditaria de proteina € uma doenca de transmisséo
autossémica dominante, que esta associada a aumento do risco de tromboembolismo
venoso e sua recorréncia (GANDRILLE et al., 2010).

O gene que codifica a PROTEINA é o PROSL1 e o sua proteina eudogene
transcripcional inativo PROS2, que se localizam préximo do centrdbmero do
cromossoma (TEN KATE e VAN DER MEER, 2008).

Sabe-se que a base genética da Deficiencia de PROTEINA é muito
heterogénea, visto que quase todas as familias ttm uma mutagéo genética diferente.
Atualmente, estao identificadas mais de 200 muta¢gdes do gene PROS1 em pacientes
com Deficiéncia de PROTEINA (CASTOLDI E HAWKING, 2008).
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A Deficiéncia de proteina quando presente em homozigota esta
frequentemente associada a um fendtipo clinicamente severo conhecido
como purpura fulminante, que se caracteriza pela ocorréncia de extensas
tromboses na microcirculagdo, pouco tempo ap6s o nascimento (FRANCO E
REITSMA, 2001). No entanto, na maioria dos individuos a Deficiéncia de
PROTEINA encontra-se em heterozigota. Contudo, ocorre frequentemente
penetrancia incompleta ou variavel (GUERMAZ| E CONARD, 2008 E TEN
KATE E VAN DER MEER, 2008).

Atualmente, sao reconhecidos trés tipos de Deficiéncia de proteina:

* Tipo | — ocorre diminui¢do dos valores de proteina livre e total;

* Tipo Il — os valores de proteina livre e total encontram-se dentro do intervalo
normal, ocorrendo uma diminuicdo da sua atividade;

 Tipo lll — ocorre diminuicdo da proteina livre, com valores normais de
PROTEINA total (LIJFERING et al., 2009).

Aproximadamente 95% dos individuos com deficiéncia de proteina possui
uma deficiéncia quantitativa (tipo | ou tipo Ill) e, os restantes 5% tém uma deficiéncia
qualitativa (tipo 1l). Deficiéncia hereditéria de proteina e dificuldades de diagnostico.

O tipo | e o tipo Il surgem frequentemente na mesma familia (deficiéncia tipo
I/tipo 11l) o que revela tratar-se, aparentemente, de uma variacao fenotipica da mesma
alteracdo genética e, a sua expressao fenotipica depende da idade do individuo e/ou
do numero de alelos mudados (CASTOLDI E HACKENG, 2008). Enquanto a
deficiéncia tipo | constitui um fator de risco inegavel para trombose venosa,
relativamente a deficiéncia isolada tipo Il existe alguma controvérsia (LIJFERING et
al., 2009).

A deficiéncia tipo Il é extremamente rara, embora a sua prevaléncia possa
estar subestimada, pois nem todos os laboratérios avaliam rotineiramente a atividade
da proteina (CASTOLDI E HACKENG, 2008).

Clinicamente, a Deficiéncia de proteina caracteriza-se pela ocorréncia de
Trombose venosa profunda (TVP), Tromboembolismo pulmonar (TEP) ou ambos em
idades jovens (inferior a 55 anos). Em aproximadamente metade dos casos néo existe
nenhum outro fator predisponente. Esta também descrito um aumento da infertilidade
assim como, de abortamento precoce, o que pode ser reduzido pela instituicdo de
trombo profilaxia (TEN KATE E VAN DER MEER, 2008).

No entanto, a sua expressao clinica pode variar dentro da mesma familia,

desde casos assintomaticos em oposicao a outros que sofrem tromboses recorrentes.
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Estas evidéncias sugerem a existéncia de fatores protetores e de fatores agravantes,
gue podem ser genéticos ou adquiridos (GUERMAZI E CONARD, 2008).

O diagndstico da Deficiéncia hereditaria de proteina é evidentemente dificil,
seja pela sobreposicdo de valores entre portadores de deficiéncia hereditaria ou
adquirida, seja pela variagdo de valores com a idade, sexo, estado hormonal e
diversas patologias, o0 que faz com que os individuos sejam frequentemente
diagnosticados incorretamente (TEN KATE E VAN DER MEER, 2008).

De forma a minimizar o nimero de resultados falso-positivos a colheita de
sangue deve ser realizada apds cessacao da toma de estrogénios ou antagonistas da
vitamina K. Os resultados positivos devem posteriormente ser confirmados numa
segunda amostra de sangue, que devera ser colhida passados 3-6 meses. (TEN KATE
E VAN DER MEER, 2008).

A amostra de sangue devera ser obtida através de uma punc¢do venosa por
sistema de vacuo para um tubo de vidro contendo citrato de sédio. Para comprovar a
natureza hereditaria da Deficiéncia de proteina deve proceder-se a um estudo familiar,
gue devera envolver parentes em grau ascendente, descendente e em linha horizontal
(GUERMAZI E CONARD, 2008 e TEN KATE E VAN DER MEER, 2008).

2.1.20- Caréncia de Fibra

Fibras sdo substancias essenciais para o bom funcionamento intestinal, além
de terem acdo no retardo do esvaziamento gastrico, promovendo aumento da
sensacdo de saciedade, e interferirem na taxa de absorcdo de nutrientes como a
glicose e o colesterol (OLIVEIRA, 2013).

No idoso é muito frequente a obstinagéo, ocasionada, por um lado, pela atonia
do tubo digestivo e pela diminuicdo das secrecdes digestivas e, por outro lado, pela
falta de fibra. Esta falta de fibra obriga ao célculo da quantidade de fibra fornecida
pelos GRUPOS IV e V e dos alimentos mais indicados (pdo de mistura, vegetais
verdes, e frutos) para se conseguir um equilibrio em fibra (FRANK; SOARES, 2012).

Pouco se sabe acerca das necessidades de fibra dietética dos adultos ou
pessoas idosas. Entretanto, os varios tipos de fibra dietética encontradas em uma
dieta mista tém diferentes efeitos mecanicos e metabdlicos no trato gastrointestinal.
As recomendacdes de consumo de fibra para o idoso podem ser as mesmas que para
0 adulto, cerca de 25¢g/dia (SHILLS, 2016)
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2.1.21- Obesidade

A prevaléncia de obesidade vem aumentando nas ultimas décadas, em todas
as faixas de idade, tendo comportamento semelhante ao envelhecimento populacional
engquanto fendmeno mundial (MARQUESA, 2007).

A obesidade, conceituada como o excesso de tecido adiposo no organismo,
representa atualmente um problema de saude publica, em funcdo de sua magnitude
e pela relacéo direta ou indireta com outras enfermidades ou situacdes patologicas de
importancia consideravel (MARQUESA, 2007).

Para classificacdo do estado nutricional de adultos e idosos a partir da
utilizacdo do indice de Massa Corporal — IMC, que consiste na divisdo do peso
corporal, em gramas, pela altura, em metros quadrados, a OMS prop6és a substituicdo
da terminologia sobrepeso, adotada na recomendacao anterior para obesidade, a
partir do IMC = 30 Kg/m2, e a inclusdo de uma subdivisdo adicional. Os valores de
IMC situados entre 25,0 - 29,9 Kg/m2, referidos anteriormente como sobrepeso grau
I, na nova recomendacao correspondem a condicéo de pré-obesidade. Classificacdo
de Adultos segundo o indice de Massa Corporal — IMC (MARQUESA, 2007).

Classificagcéo IMC (Kg /m2)

Abaixo do peso < 18,5

Faixa normal 18,5 — 24,9

Sobrepeso = 25

Pré-obesidade 25,0 — 29,9

Obesidade grau 1 30,0 - 34,9

Obesidade grau Il 35,0 - 39,9

Obesidade grau Il = 40

(Fonte: WHO, 2016.)

Segundo Marquesa em (2007), em sua publicacdo diz que quanto a
localizacdo predominante do tecido adiposo e os riscos associados a saude, a
obesidade pode ser classificada em androide e geoide. Na forma de distribuicao
androide, também chamada de obesidade abdominal ou central, o excesso de tecido
adiposo predomina na metade superior do corpo, acima do umbigo, a frente e acima
das vértebras L4 e L5. Essa forma em geral esta associada a ocorréncia de disturbios
metabdlicos e doencas cardiovasculares, sendo mais predominante nos homens e em
mulheres apds a menopausa. A ocorréncia simultanea de obesidade abdominal,

dislipidemia, hipertenséo arterial e diabetes, conhecida como sindrome metabdlica ou
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sindrome de resisténcia a insulina, constitui fator de risco consideravel para a
ocorréncia de doenca cardiovascular (MARQUESA, 2007).

Na forma de distribuicdo geoide, o tecido adiposo predomina na metade
inferior do corpo, apresenta menor repercussao metabolica, embora acarrete maiores
consequéncias mecanicas, sendo mais prevalente em mulheres antes da menopausa.
O excesso de peso corporal favorece a ocorréncia de diabetes mellitus ndo-insulino
dependente (DMNID), ou tipo 2, doencas cardiovasculares, hipertensdo arterial,
doencas da vesicula biliar e algumas formas de cancer (MARQUESA, 2007).

Outros prejuizos a saude, mais prevalentes em individuos com sobrepeso,
incluem: dificuldades respiratorias (apneia do sono), problemas dermatoldgicos,
distarbios do aparelho locomotor, além da propria estigmatizacéo social (MARQUESA,
2007).

Em relagdo ao estigma social, Sichieri refere que a obesidade, na sociedade
contemporanea, nao significa apenas o homem doente, mas também o excluido no
imaginario popular, de uma estética socializada. Vale referir que o proprio
envelhecimento representa um marcador de importancia consideravel para o aumento
da prevaléncia de sobrepeso e co-morbidade associada (MARQUESA, 2007).

O diabetes ndo-insulino dependente, ou tipo 2, € mais comum entre pessoas
idosas, estando a condicdo em geral associada a obesidade, hipertenséo arterial e a
uma maior frequéncia de complicacbes macrovasculares. Registra-se, para a
populacao brasileira entre 60 e 69 anos, uma prevaléncia de diabetes de 17,4%, 6,4
vezes superior a observada para o segmentoetario de 30 a 39 anos. A glicemia de
jejum aumenta de 1 a 2 mg por decilitro, e a pés-prandial, de 8 a 20 mg por década,
apos os 30-40 anos de idade (MARQUESA, 2007).

A associacao entre ganho de peso e diabetes encontra-se descrita na
literatura especializada. Em individuos com ganho de peso maximo de 10 a 20%, a
prevaléncia de diabetes correspondeu a 4%; quando o ganho de peso se situou em
torno de 40 a 50%, esta prevaléncia aumentou para 20%. Ganhos superiores a 50%
representaram uma ocorréncia de diabetes de quase 30% (MARQUESA, 2007).

Estudos prospectivos demonstram que a obesidade generalizada e, de forma
particular, a obesidade androide, favorecem o risco de desenvolvimento de diabetes
tipo 2, por induzirem maior resisténcia a insulina em sua acao de estimular a captacéo

de glicose periférica. A reducao de peso em individuos obesos diminui a resisténcia a
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insulina e o risco de desenvolvimento de diabetes. Em pacientes com a doenca ja
instalada, a reducéao de peso melhora o controle glicémico (MARQUESA, 2007).

Estima-se que a prevaléncia de diabetes devera triplicar na faixa etaria de 45
a 64 anos e duplicar no segmento etario dos maiores de 65 anos (MARQUESA, 2007).

O aumento das taxas de sobrepeso e obesidade, associado ao
envelhecimento populacional e as alteracdes no estilo de vida, sdo os principais
fatores que explicam a tendéncia de crescimento da prevaléncia de diabetes tipo 2,
observada nas ultimas décadas, estando o risco diretamente associado ao aumento
do indice de Massa Corporal (MARQUESA, 2007).

A relacdo entre o excesso de adiposidade e a ocorréncia de doenca
cardiovascular foi destacada no estudo de Framingham, em 26 anos de
acompanhamento de uma casuistica composta por 5.206 homens e mulheres com
idade entre 35 e 84 anos. Para os homens, o peso teve valor preditivo em relacao a
incidéncia de doenca coronariana e morte decorrente desta patologia e de
insuficiéncia cardiaca, independentemente de idade, niveis de colesterol, pressao
arterial sistélica, tabagismo, hipertrofia do ventriculo esquerdo e intolerancia a glicose
(MARQUESA, 2007).

Nas mulheres, o peso esteve associado positivamente e de forma
independente a ocorréncia de doenca coronariana, acidente vascular cerebral e
insuficiéncia cardiaca. De certa forma, os achados contribuiram para que fosse revisto
o conceito benigno atribuido até entdo a obesidade, na auséncia de fatores de risco
para doenca cardiovascular (MARQUESA, 2007).

Embora os achados sinalizem a obesidade como fator de risco independente
para a doenca cardiaca, € comum a ocorréncia de dislipidemia, hipertensao arterial e
intolerancia a glicose em individuos com excesso de adiposidade, principalmente do
tipo androide, e com consequéncias importantes a integridade do sistema vascular
(MARQUESA, 2007).

Quanto ao impacto da obesidade no perfil de mortalidade, verifica-se grande
variabilidade entre diferentes estudos; contudo, o padréo de distribuicdo mais central
e 0 ganho de peso na fase adulta parecem induzir a aceleracdo do processo
aterogénico (MARQUESA, 2007).

As doencas cardiovasculares representam a principal causa de o6bito na
populacdo idosa, e a hipertensdo arterial situa-se nesse grupo como a mais

prevalente, cujo risco aumenta com a evolucao da idade. A combinacéo de sobrepeso
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e hipertenséo arterial leva ao espessamento da parede ventricular e maior volume
cardiaco, bem como aumenta a probabilidade de insuficiéncia cardiaca (MARQUESA,
2007).

Resultados de estudos epidemiologicos sugerem, para fins de definicdo e
tratamento da hipertenséo arterial em idosos, presséao arterial sistolica (PAS) = 140
mmHg e/ou diastélica (PAD) = 90 mm Hg, valores idénticos aos adotados para
individuos a partir de 18 anos (MARQUESA, 2007).

Nos idosos, a prevaléncia de hipertensdo arterial sistélica isolada (HASI),
definida a partir de valores PAS = 140 mmHg e PAD < 90 mmHg, assume importancia
consideravel, presente em mais de dois tercos dos hipertensos com idade entre 65 e
89 anos, e esta associada ao aumento do risco de acidente vascular cerebral (AVC)
e infarto agudo do miocardio (MARQUESA, 2007).

Individuos obesos, sobretudo os portadores de obesidade abdominal,
apresentam maior producdo de 4cidos graxos livres e, em geral, altas taxas de
colesterol total, LDL colesterol e triglicerideos, e niveis de HDL colesterol reduzidos.
Estas modificac6es no LDL e HDL colesterol produzem aumento na relacdo LDL/HDL,
elevando o risco aterogénico (MARQUESA, 2007).

O fluxo hepético maior de &cidos graxos livres leva a uma diminuicdo da
ligacdo e extracdo de insulina pelo figado, favorecendo a hiperinsulinemia, além de
constituir substrato importante para a maior producédo hepatica de lipoproteinas de
muito baixa densidade (VLDL), ricas em triglicerideos (MARQUESA, 2007).

As dislipidemias representam fator de risco para doenga coronariana em
individuos idosos, apesar de esse risco diminuir com a idade. A hipercolesterolémica
(colesterol total = 240 mg/dl) em pessoas idosas € mais prevalente nas mulheres do
gque nos homens, sendo mais frequente na faixa dos 65 a 74 anos, diminuindo
gradativamente apos essa idade. Como valores desejaveis e de menor risco a saude
de individuos maiores de 20 anos, foram definidos: colesterol total < 200 mg/dl, LDL
colesterol 35 mg/dl e triglicerideos < 200 mg/dl (MARQUESA, 2007).

2.1.22 — Pressao Arterial Sistémica
Segundo Amado (2004), diz em seu texto publicado na revista brasileira de

nutricdo que a hipertenséao arterial (HA) constitui sério problema de saude publica em

todo o mundo, particularmente no Brasil, pela alta prevaléncia e por destacar-se como
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importante fator de risco cardiovascular. O envelhecimento acarreta importantes
alteracdes cardiovasculares, o que explica a frequente associa¢édo da hipertensao as
mudancas fisiologicas desse processo (AMADO, 2004). Fatores de risco tais como:
sedentarismo, ingestdo excessiva de sal, alcoolismo, tabagismo e obesidade entre
outros, que estdo associados a hipertensdo, tém contribuido para o aumento da
prevaléncia dessa doenca na populacdo de idosos (>60 anos), levando a implicacbes
meédicas e sociais (AMADO, 2004).

O tratamento para idosos hipertensos deve enfatizar o controle da HA e a
adocdo de héabitos de vida saudaveis. Para maior abrangéncia dos problemas de
saude, em particular a hipertensdo, e uma melhor adeséo ao tratamento, o idoso deve
ser acompanhado por uma equipe multiprofissional (AMADO, 2004).

O Brasil, a semelhanca dos demais paises em desenvolvimento, vem
apresentando desde a década de 1970, envelhecimento rapido e intenso de sua
populacdo e, segundo estimativas, em 2025, terd mais de 30 milhdes de individuos
com 60 anos ou mais e a maioria deles - cerca de 85% - apresentardo pelo menos
uma doenca crbnica. Entre as doencas crbnicas, as cardiovasculares (DCVs)
constituem a principal causa de morte dos individuos idosos, de alto custo econémico
e social. A hipertensdo arterial sistémica (HAS) € a mais prevalente aumenta
progressivamente com a idade (AMADO, 2004).

A HAS é uma doenca multifatorial, caracterizada por niveis tensionais
elevados, associados a alteracbes metabdlicas e hormonais e a fendbmenos tréficos
(hipertrofias cardiaca e vascular) (AMADO, 2004). Em idosos, é considerada uma das
causas mais importantes de morbimortalidade prematura, pela alta prevaléncia e por
constituir fator de risco relevante para complicagGes cardiovasculares. O alto custo
social dessa enfermidade é responsavel por cerca de 40% dos casos de
aposentadoria precoce e de absenteismo no trabalho. Atualmente a HAS em adultos
(= 18 anos) é definida pela pressao arterial sistdlica (PAS) = 140 mmHg ou pressao
arterial diastélica (PAD) = 90 mmHg (AMADO, 2004).

Alguns fatores de risco estdo associados a HA e aumentam a probabilidade
de sua ocorréncia, como: fatores dietéticos, sedentarismo, obesidade, aumento dos
triglicerideos e colesterol séricos, elevagédo da presséao arterial (PA), alcoolismo, uso
do fumo, entre outros (AMADO, 2004).

Segundo a Organizacdo Mundial de Saude (OMS), com a intensificacdo dos

programas de controle da HA, a mortalidade vem declinando, porém nos paises em
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desenvolvimento, detecta-se uma “nova onda” epidémica das DCVs, tornando o
controle da HA um desafio para a saude publica nesses paises (AMADO, 2004).

Estudos sugerem que os fatores genéticos e ambientais estdo associados na
manutencado de niveis pressoricos cronicamente elevados em seres humanos e que
a relacdo dos mesmos na populagéo hipertensiva é de 30% e 70% respectivamente
(AMADO, 2004).

2.1.23 - Envelhecimento e hipertenséao arterial

Segundo Dantas (2007), Diz em sua publicacdo que as alteracdes que vao
ocorrendo com o envelhecimento, embora variem de um individuo a outro, sédo
encontradas em todos os idosos e sao préprias desse processo fisioldgico normal. A
interacdo de modificacdes proprias do envelhecimento e aquelas decorrentes de
processos patolégicos € responsavel pela apresentacdo clinica de varias
enfermidades, que se tornam mais graves nos idosos do que nos adultos jovens.

Liang considera as modificacbes estruturais verificadas no coracdo e no
sistema vascular uma decorréncia do envelhecimento, o que reduz a capacidade de
funcionamento eficiente. Segundo Nicola, no contexto do envelhecimento, s&o
comuns as doencas cronicas que geram incapacidades e dependéncia (DANTAS,
2007).

O aumento da PA tem sido considerado uma das consequéncias do
envelhecimento e, por muitos anos, foi vista, como uma das mudangas “fisiologicas”
desse processo (DANTAS, 2007).

O HA no idoso é importante, pois atua acelerando as alteragfes proprias da
senescéncia. Evidéncias epidemioldgicas demonstraram que o risco cardiovascular
no idoso hipertenso € maior do que no normotenso de idade semelhante. Ha
dificuldades em se definir os niveis normais de PA para individuos acima de 60 anos
e embora haja tendéncia de aumento da PA com a idade, niveis de PAS > 140 mmHg
e/ou de PAD > 90 mmHg ndo devem ser considerados fisioldégicos para os idosos
(DANTAS, 2007).

A OMS com base em diversos estudos estabeleceu que o idoso fosse
considerado hipertenso quando apresenta pressao arterial sistélica (PAS) = a 160
mmHg e/ou pressao arterial diastélica (PAD) = a 90 mmHg25 (DANTAS, 2007).
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A hipertensdo continua sendo um fator de risco significativo na idade
avancada e € predominantemente influenciada pela elevacéo da PAS. Apés o estudo
de Framingham, foi estabelecido que a PAS tinha um valor preditivomaior que a PAD
para as DCVs, ficando evidente a importancia da mesma como fator de risco com o
avancar da idade (DANTAS, 2007).

A hipertensdo arterial sistolica isolada (HASI) € um quadro tipicamente
apresentado por idosos, sendo mais prevalente (>dois tercos de todos os individuos
com HA) entre 65 e 89 anos e parece estar mais associada a eventos
cardiovasculares, devido as alteracdes associadas ao envelhecimento, o que torna
dificil delimitar esse processo normal da hipertensdo como entidade fisiopatologica
distinta. O VI Joint National Committe, passou a considerar como HASI niveis de PAS
>140 mmHg e PAD <90 mmHg (DANTAS, 2007).

2.1.24 - Prevaléncia de Hipertensao Arterial no Idoso

A prevaléncia da HA em diversos paises vem se constituindo como um sério
problema de saulde publica. Estudos revelam que entre os idosos, é superior a 50%
(DANTAS, 2007).

Resultados do estudo de Framingham demonstram que nas ultimas quatro
décadas ndo ocorreu reducdo na prevaléncia da HA apesar do progresso em sua
deteccdo e tratamento. Houve, em média, aumento de aproximadamente 20 mmHg
na PAS e de 10 mmHg na PAD entre as idades de 30 e 65 anos, com predominio de
HASI30 (DANTAS, 2007).

O indice de prevaléncia de hipertenséo, estimada pelo Systolic Hypertension
in the Elderly Program - SHEP, variou em torno de 5% nos idosos com idade entre 60
a 69 anos, em cerca de 10% na faixa acima de 70 anos e 20% naqueles com mais de
80 anos (DANTAS, 2007).

O Estudo Multicéntrico do Idoso (EMI)34 demonstrou que a prevaléncia de HA
entre idosos € bastante elevada: cerca de 70% sao hipertensos e entre as mulheres
com mais de 75 anos, a prevaléncia de hipertensédo pode chegar a 80%.

O Estudo Epidemioldgico Longitudinal com ldoso — EPIDOSO - de 1991,
seguindo os critérios dos Consensos Brasileiros e Americano de Hipertensao,

encontrou, entre 1.667 idosos, uma prevaléncia de HA em torno de 63% nas mulheres
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e de 57% nos homens. Vale ressaltar que 38% dos individuos apresentavam HSI,

sendo 33% dos homens e 41% das mulheres.

2.1.25 - Fatores de Risco Associados a Hipertensao Arterial

A hipertensdo decorre da interacdo de varios fatores (metabdlicos e néo
metabdlicos). Com relac&o aos ndo metabdlicos, foram surgindo com as modificacdes
no modo de vida do homem moderno. Quanto maior o niumero de fatores de risco a
que o individuo estiver exposto, maior o risco de tornar-se hipertenso (DANTAS,
2007).

Sao considerados como fatores de risco associados a hipertensdo: heranca
genética, idade acima de 60 anos, sexo (homens e mulheres em fase de pOs-
menopausa, etnia, tabagismo, alcoolismo, dislipidemias, diabetes mellitus, obesidade,
estilo de vida sedentéria, fatores dietéticos, entre outros) (DANTAS, 2007).

Heranca genética: niveis de PA estédo correlacionados entre os membros da
familia, o fato é atribuido a herancga genética comum, ambiente compartilhado ou estilo
de vida. Individuos que tenham parentes proximos hipertensos poderdo sofrer de
presséo alta (DANTAS, 2007).

A possibilidade de um individuo com niveis pressoricos elevados apresentar
HA primario € estatisticamente superior se existir histéria familiar positiva de HA.
(DANTAS, 2007).

Idade: segundo estudos populacionais a prevaléncia HA é maior quanto mais
elevada for a faixa etaria. Este achado epidemioldgico, no entanto, pode estar na
dependéncia de outros fatores. O homem, até os 50 anos, tem risco trés vezes maior
que a mulher da mesma idade; essa diferenca diminui ap0s a menopausa. Com o
decorrer da idade, ha reducdo da complacéncia dos grandes vasos, enrijecimento das
artérias, e diminuicdo da elasticidade entre outros aspectos fisiopatologicos, que
comprometem uma boa funcéo cardiaca (DANTAS, 2007).

Estudos realizados com populagbes afros- americanos tém sugerido que
maiores prevaléncias e gravida- de da HA em negros podem ser determinadas pela
maior frequéncia de comprometimento em 6rgdos-alvo, maiores niveis de
vasopressina plasmatica e declinio na resposta renal neste grupo étnico, o que torna

0 prognostico da doenca mais sombrio (DANTAS, 2007).
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Sexo: 0s homens tém maior prevaléncia de hipertensao do que as mulheres
(33% e 27% respectivamente). Até a menopausa, as mulheres séao
hemodinamicamente mais jovens do que os homens da mesma idade e, desta forma,
menos vulneraveis & HA e as doencgas crbnico-degenerativas. Contudo, apés a
menopausa, as mulheres passam a apresentar maior prevaléncia do que os homens.
O aumento da PA apds essa fase, nas mulheres, possivelmente relaciona-se ao
ganho de peso e as alteracdes hormonais (DANTAS, 2007).

Tabagismo: seu efeito € bastante deletério sobre o sistema cardiovascular,
embora néo esteja relacionado intima- mente com a PA. Constitui um importante fator
de risco no mesmo grau das dislipidemias na HA. Os pacientes hipertensos, que
também sdo fumantes, tém risco de morte muito mais alto para certo nivel de PA.
Existem indicios de que o consumo de cafeina associado ao fumo promove elevacéo
aguda, porém reversivel da PA, e, portanto, o risco de doenca coronariana € maior
nos grandes consumido- rés de café (DANTAS, 2007).

O tabagismo colabora ainda para o efeito adverso da terapéutica de reducéo
dos lipidios séricos, diminuindo o colesterol HDL. Em fumantes, o processo de limpeza
do colesterol encontra-se comprometido e induz ainda a resisténcia ao efeito de
drogas anti-hipertensivas (DANTAS, 2007).

Segundo Santana (2011), diz em sua publicacdo que o alcoolismo: 0 excesso
no consumo de alcool, aléem de aumentar a PA, constitui uma das causas de
resisténcia a terapéutica anti-hipertensiva. Foi estimado que cerca de 10% dos
hipertensos tém hipertenséo induzida pelo alcool. Calcula-se que a ingestdo superior
a 30 ml de élcool por dia pode aumentar a PAS (5 a 6mmHg) e a PAD (2 a 4 mmHQg)
e dobra a probabilidade de o individuo tornar-se hipertenso em relacdo aquele que
nao consome alcool. Para os hipertensos que fazem uso de bebidas alcodlicas, o
consumo nao deve ultrapassar mais do que 30ml de etanol/dia (720ml de cerveja,
240ml de vinho ou 60ml de bebidas destiladas) (SANTANA, 2011).

O efeito hipotensor real, determinado pela reduzida ingestdo de bebidas
alcoolicas, ainda nao esta claro, razdo porque estudos apontam que se deve orientar
0 consumo moderado de bebidas, apenas como medida de controle da PA. Amplo
estudo prospectivo mostrou que a mortalidade cardiovascular foi 30% a 40% menor
entre individuos que tomavam um drinque diariamente, comparados aos que nao
bebiam (SANTANA, 2011).



56

2.1.26 - Dislipidemias

Dislipidemia e HA estdo frequentemente associados, tornando-se obrigatorio
um controle agressivo de ambas as condi¢des. Estudos epidemioldgicos evidenciaram
que o colesterol sérico parece ter um pico nos homens entre 50 e 59 anos de idade e
nas mulheres entre 60 e 69 anos (SANTANA, 2011).

Os triglicerideos séricos parecem elevar-se com o decorrer da idade e,
provavelmente, refletem a incapacidade de a pessoa idosa de remover gordura do
sangue. Autores concordam que os lipidios dietéticos contribuem fortemente como
risco consideravel na incidéncia de doencas cronico-degenerativo motivado pela
elevacdo plasmatica do colesterol total, principalmente a custa da fracdo de LDL- c, 0
gue consequentemente, leva a um aumento gradual da PA. O que afeta as
concentracdes plasméaticas ndo é o fato de a gordura ser de origem animal ou vegetal,
mas sim o grau de saturacdo dos acidos graxos nos triglicerideos dietéticos
(SANTANA, 2011).

Diabetes mellitus (DM): ha maior prevaléncia de diabetes na populacéo idosa,
particularmente do tipo ndo insulinodependente (tipo Il). Ao diagndstico, apresenta-se
relacionada a niveis pressoricos elevados, associando-se comumente a outros fatores
de risco cardiovasculares, tais como dislipidemias, obesidade e hiperinsulinémica. A
prevaléncia de HAS aparece, com maior frequéncia, nos diabéticos do sexo
masculino, antes da quinta década de vida e nas mulheres, apos esse periodo
(SANTANA, 2011).

A HA associa-se a varias alteracbes metabdlicas e hormonais, dentre as quais
se destaca a resisténcia a insulina. Esta predisp6e ao aumento dos niveis glicémicos
e a hiperinsulinémica compensatéria que, em geral, evolui para o diabetes
clinicamente instalado. A hiperinsulinémica favorece o ganho de peso corporal e
agrava a resisténcia insulinica, criando um ciclo vicioso. Desta forma, a resisténcia a
insulina e a hiperinsulinémica tém sido consideradas o elo entre HA, obesidade e
diabetes; a obesidade constitui provavelmente o maior fator de risco para o
desenvolvimento de HA (SANTANA, 2011).

Segundo a OMS, é considerado obeso o individuo que apresenta IMC = 30
kg/m2. O nivel de IMC para definicdo de obesidade nédo se diferencia na populagéo
idosa, havendo, porém, maior tolerancia para os mesmos (SANTANA, 2011).

Logo, a obesidade pode ser definida em um patamar mais elevado nesse

segmento da populacdo. Ha prevaléncia maior de obesidade entre as mulheres,
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inclusive nos idosos55, 66. Estima-se em 60% a proporgao de hipertensos com peso
acima de 20% do ideal, sendo esse o principal determinante do processo em 1/3 dos
pacientes entre 24 e 64 anos. Em ambos 0s sexos, seu maior pico ocorre entre 45 e
64 anos. O excesso de peso apresenta tendéncia crescente nas ultimas décadas,
mesmo entre pessoas idosas (SANTANA, 2011).

A predominancia da obesidade, hoje, tende a ser maior nas classes
socioecon6micas mais baixas. A obesidade abdominal ou androide é um forte preditor
de vérios fatores de risco para as doencas cardiacas, incluindo a resisténcia a insulina,
a dislipidemia e a hipertensao (SANTANA, 2011).

Esta forma de disposicdo da gordura corpérea aumenta com O
envelhecimento, apresentando a massa magra, uma perda progressiva que se
exacerba apds os 60 anos. Cabrera & Jacob Filho. Em estudo transversal realizado
com 847 idosos de diferentes faixas etérias: 60-69 anos, 70-79 anos e 80 anos ou
mais, identificou que a prevaléncia de obesidade foi 23,8% entre as mulheres e 9,3%
entre os homens, com IMC = 30 kg/m2, sendo menor entre os idosos com 80 anos ou
mais (SANTANA, 2011).

Sedentarismo: com a aposentadoria, 0s idosos tornam-se mais sedentarios,
utilizam pouco os musculos e tem maior tendéncia a aumentar o peso e a PA. O
exercicio fisico regular, orientado por profissional habilitado, tem sido considerado
imprescindivel para melhorar a funcdo cardiovascular global e modificar 0 gasto
energético diario total em individuos mais velhos. As pessoas que praticam exercicios
regularmente sdo mais saudaveis e tém PA mais baixas em relacdo aquelas que nao
praticam (SANTANA, 2011).

Fatores dietéticos: o sédio, potassio, calcio e magnésio e sua relagdo com a
PA, tem sido amplamente pesquisado. Os exemplos mais citados na literatura sobre
a relacdo entre HA e ingestdo de sal, descrevem a alta prevaléncia de HA na
populacdo do norte do Japéo, que apresenta elevada ingestdo de cloreto de sodio, e
a inexisténcia de HA entre alguns indios brasileiros — tribos Yanomamis — que fazem
uso de baixo consumo (1 a 5 mEg/Na/dia)64. Muitos pacientes idosos ingerem
grandes quantidades de sal e podem, inicialmente, encontrar dificuldades em reduzi-
lo em decorréncia de uma diminuicdo da sensibilidade dos receptores de sal (boca)
com o avancar da idade (SANTANA, 2011).

O INTERSALT, de 1988, é apontado como o mais importante estudo

epidemioldgico multicéntrico, no qual os dados foram obtidos de populacdes
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diferentes em 32 paises, incluindo populacdes indigenas da tribo Yanomami entre
outros, para pesquisar a relacéo entre a ingestdo de sodio (Na+) e de potassio (K+)
com a PA. Os resultados demonstraram, de modo inequivoco, que a elevacao da PA
e aumento da sua prevaléncia com o avancar da idade (populacbes urbanas), estava
relacionada com a quantidade de sal na dieta. Mostrou ainda que comunidades que
consumiam mais sodio (cerca de 9g) tinham maior incremento da pressdo com o
envelheci- mento (provavel efeito cumulativo do sal) (SANTANA, 2011).

A populagdo Yanomami diferenciou-se dos outros grupos estudados, por
apresentar auséncia de aumento de PA com a idade, auséncia de hipertensao e de
obesidade. Esse resultado comprovou, no INTERSALT, a relacdo positiva entre
ingestao de sal e niveis de PA (SANTANA, 2011).

Com relacéo a sensibilidade ao sal, ha individuos muito e pouco responsivos
as variacdes do conteudo de sal das dietas: sdo 0s sensiveis e 0s resistentes ao sal.
Cerca de 30% a 50% dos hipertensos e 15% a 25% dos normotensos sao sensiveis
ao sal (SANTANA, 2011).

A pesquisa Nutricdo e Saude (avaliacdo do consumo de nutrientes — Rio de
Janeiro, 2015), apresentaram entre outros resultados que entre os adultos hipertensos
(20 a 60 anos), o consumo foi de 14g e, de 12,9 entre os n&o hipertensos e os valores
de prevaléncia estratificados por idade, indicam que, a partir dos 45 anos, as
prevaléncias aumentam.

Segundo o National High Blood Education Program, o potassio dietético € um
elemento auxiliar no controle do peso e reducdo do consumo de sddio para a
prevencdo da HA. A alta ingestdo de potassio parece exercer acao preventiva contra
a hipertensao, ser eficaz no seu tratamento e estar associada a menor prevaléncia
dessa enfermidade (SANTANA, 2011).

Até o momento ndo existem provas que indiquem reducdo nos niveis
tensionais relacionados a suplementacdo de calcio na dieta e, quanto ao magnésio,
parece exercer papel na regulacdo da pressdo sanguinea como um vasodilatador.
Evidéncias demonstram uma associacdo entre a baixa ingestdo de magnésio e a PA
elevada (SANTANA, 2011).

O Dietary Approaches to Stop Hypertension — DASH, estudo multicéntrico
controlado, mostrou que uma dieta rica em frutas, verduras e graos, pobre em

gorduras saturadas e colesterol, pode reduzir a PA (SANTANA, 2011).
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O DASH-SODIUM72 utilizou trés niveis de ingestdo de soédio e demonstrou
gue a dieta DASH com o menor nivel de sédio (50 mmol/dia) reduziu a PAS média em
7,1 mmHg em normotensos e em 11,5 mmHg em hipertensos (SANTANA, 2011).

O tratamento da HA envolve orientagfes para que se processem mudancas
de habitos de vida, compreende o tratamento ndo-medicamentoso e tratamento com
agentes anti-hipertensivos (SANTANA, 2011).

O tratamento ndo-medicamentoso tem, como principal objetivo, diminuir a
morbimortalidade cardiovascular por meio de mudancas no estilo de vida que
favorecam a reducédo da PA (SANTANA, 2011).

Dentre essas modificacfes, as medidas que, comprovadamente, reduzem a
PA sédo: controle do excesso de peso corporal, da ingestdo de sal, de gorduras, do
consumo de bebidas alcodlicas, pratica de exercicios fisicos com regularidade e a ndo
utilizacao de drogas que elevem a PA (SANTANA, 2011).

2.1.27- Refluxo Gastresofagiano

Segundo Dantas (2006), Diz em seu texto que a doenca do refluxo
gastroesofagico (DRGE) é consequéncia da exposicdo prolongada da mucosa
esofagica ao conteudo gastrico, da baixa resisténcia da mucosa a agressao pelo
refluido e da agressividade deste material € decorrente do refluxo anormal do
contelido gastroduodenal para o eséfago e/ou érgaos adjacentes, ocasionando amplo
espectro de sintomas esofagianos e/ou extra esofagianos.

A duracdo da exposicdo esta relacionada com o numero de episodios de
refluxo, da capacidade do es6fago em retirar o volume refluido, devolvendo-o ao
estdbmago, e da neutralizacdo do seu componente acido com a chegada de saliva ao
esobfago distal (DANTAS, 2006).

A retirada do material refluido do es6fago € dependente da motilidade do
orgdo. Contracdes ndo propagadas, de baixa amplitude ou simultaneas, o que define
a motilidade do es6fago ineficaz, comprometem o mecanismo de depuracao esofagica
(DANTAS, 2006).

O envelhecimento afeta as contra¢des, compromete o transito pelo eséfago e
diminui a amplitude da contracdo. Quando da ocorréncia de refluxo gastroesofagico,
o tempo de exposicdo ao material refluido € maior nas pessoas idosas do que nos
jovens (DANTAS, 2006).
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Estes estudos foram realizados em pacientes com média de idade maior do
gue as idades daqueles estudados nesta série, portanto € possivel que pacientes com
DRGE mais idosos tenham alteracGes de motilidade esofagica com maior frequéncia
do que pacientes mais jovens (DANTAS, 2006).

E possivel que a diminuicdo da amplitude seja consequéncia da esofagite.
Este fato é sugerido por estudos que mostram que a amplitude e a propor¢céao de
contracdes peristalticas aumentam apos o tratamento clinico da esofagite de refluxo.
Outros trabalhos, porém, ndo confirmam estes resultados. Prevalece a ideia de que o
comprometimento da motilidade do es6fago é irreversivel, o que coloca esses
pacientes, em consequéncia a ma depuracdo esofagica, em maior risco para
complicacBes do refluxo gastroesofagico, como es6fago de Barrett e estenoses,
indicando a necessidade de supressao acida mais efetiva (DANTAS, 2006).

A doenca do refluxo gastroesofagico representa afeccdo de grande
importancia médico social pelas suas elevadas e crescentes prevaléncias e por poder
prejudicar, de modo consideravel, a qualidade de vida do paciente acometido,
contudo, existem controvérsias quanto a caracterizacado da esofagite e sua correlacao
clinica. Avaliar dados demogréficos e caracteristicas manomeétricas e pH-métricas do
esb6fago em diferentes grupos de esofagite e, verificar se as alteracdes nao erosivas
da mucosa esofagica (esofagite ndo erosiva) devem ou nao ser valorizadas na
caracterizacdo endoscopica da esofagite por refluxo (DANTAS, 2006).

Os pacientes com sintomatologia tipica da doenca do refluxo gastroesofagico
mas com altera¢des ndo erosivas da mucosa esofagica, apresentam comportamento
funcional da transicdo esofagogdastrica mais parecido com aqueles de esofagite
erosiva, sugerindo que tais alteracbes devam ser valorizadas na caracterizagéo
endoscopica da esofagite (DANTAS, 2006).

Fisiopatologia

A DRGE é decorrente da incompeténcia dos mecanismos antirrefluxo na
juncdo gastroesofagica, sendo os mais importantes; o relaxamento transitério do
esfincter esofagico inferior (cardia); o esfincter esofagico inferior hipotbnico e a ruptura

anatdmica da juncdo gastroesofagica causada por hérnia hiatal por deslizamento.

2.1.28 — Hérnia Hiatal por Deslizamento
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A hérnia hiatal por deslizamento é uma protrusao de parte da cardia géastrica
para o torax, decorrente do alargamento do hiato esofagico do diafragma, que pode
ser vista como um continuo da ruptura progressiva da juncdo gastroesofagica. Sua
condicao clinica permite um facil diagnostico. Sua prevaléncia € variavel e aumenta
com a idade chegando a 80% dos idosos (DANTAS, 2006).

2.1.29 — Manifestacdes Clinicas

As manifestacdes clinicas da DRGE sao da via digestiva, como odinofagia,
disfasia, halitose, estomatite aftosa, pirrose, irritacao, dispepsia; ou das vias aérea —
dor toracica nao cardiaca, tosse irritativa, rouquidao, pigarro, solucos, laringite cronica,
sinusite crbnica, asma, pneumonias de repeticao, fibrose pulmonar. O diagndstico
depende da suspeita clinica e pode ser confirmado com exame endoscépico (esbéfago-
duodenoscopia) (DANTAS, 2006).

2.1.30- Tratamento

O tratamento inicial é clinico com orientacfes dietéticas, comportamentais,
medicamentos inibidores da bomba de protons e medicamentos pro cinéticos. Nos
idosos com insucesso do tratamento clinico, pode-se indicar a terapia cirirgica com
bastante cautela (DANTAS, 2006).

2.1.31 - Orientac@es Dietéticas

Segundo Lisboa (2013), Diz em sua publicacédo que a dieta antirrefluxo inclui
reducdo ou abolir o café, cha, soda, chocolate, citricos, alho, cebola, horteld, menta,
tomate e reduzir a ingestdo de gorduras (menos de 40 g por dia). Abolir bebidas

alcodlicas.
2.1.32— Mudancas comportamentais
Evitar deitar-se logo apds as refeicdes (s6 deitar apos 2 a 3 horas); reduzir o

peso corporal nos obesos; elevar a cabeceira da cama em 15 cm. Evitar

medicamentos de favorecem o refluxo (anti-inflamatoria) (LISBOA, 2013).
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Com os avancos da tecnologia e da medicina, a expectativa de vida do homem
aumenta a cada estudo realizado (LISBOA, 2013).

O envelhecimento populacional ja e realizado. O envelhecimento
populacional j4 e realidade mundialmente reconhecida, e a populagéo dos idosos vem
aumentando progressivamente no Brasil, por vezes até mais do que outros paises
desenvolvidos. Segundo o estudo realizado pelo Instituto Brasileiro de Geografia e
Estatistica (IBGE) intitulado “ Proje¢des da populagdo do Brasil por sexo e idade:
1980-2050”, a populacao brasileira esta envelhecendo rapidamente, de forma que, a
populacédo brasileira est4 envelhecendo rapidamente (LISBOA, 2013).

A alimentacdo adequada contribui para o controle e a prevencdo de varias
doencas crbnicas comumente presentes na terceira idade (LISBOA, 2013).

As bases para uma alimentacdo adequada sdo as mesmas, porém cada fase
da vida merece cuidados especiais (LISBOA, 2013).

A alimentagéo na terceira idade nado é diferente da alimentagdo do adulto,
mas deve ser direcionada em funcdo de alteracbes que ocorrem no organismo
(alteracdes fisiologicas, enfermidades, situacdo socioeconémica e familiar). Alguns
fatores contribuem para afetar a ingestao alimentar e o estado nutricional do idoso
(LISBOA, 2013).

2.1.33 — Habitos Alimentares

Segundo Lisboa (2013), Diz que os habitos alimentares ja estéo instituidos ha
muito tempo e nem sempre é facil modifica-los. A alimentacdo, em regra geral, esta
condicionada aos habitos familiares, religiosos e socioeconémicos, que devem ser

respeitadas para se conseguir éxito quando as mudancgas Sao necessarias.
2.1.34 - Dificuldades de Mastigacao

Deve-se considerar a utilizacdo de proteses dentarias ou falta dos dentes.
Para se mantiver a funcdo de mastigacéo, muitas vezes € preciso trocar a textura dos
alimentos. Hoje, com o avango da ortodontia, nem sempre se faz necessaria tal

mudanca (LISBOA, 2013).

2.1.35 - Situacdo Socioecondmica
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A renda familiar ou s6 a do idoso é um fator que interfere diretamente na sua
alimentacéo. Deve-se recomendar a aquisicdo de alimento da época, principalmente
frutas e hortalicas, pois sdo 0s que apresentam um custo menor, S&0 mais nutritivos
e saudaveis (LISBOA, 2013).

2.1.36 — Constipacgéo Intestinal

Segundo Lisboa (2013), Diz que a constipacdo ocorre devido ao baixo
consumo de alimentos ricos em fibras, frutos oleaginosos ou azeite, pela falta de
atividade fisica e também atonia muscular e alteracbes e alteracdes hormonais. A
constipacdo € uma queixa constante na populacdo idosa, seja nha situagao
ambulatorial, seja em pacientes acamados por longos periodos, em seu domicilio ou
em instituicbes. Deve-se entdo fornecer abundante quantidade de liquidos e de
alimentos ricos em fibras (celulose). Insistir no consumo de frutas frescas e secas,
hortalicas (verduras e legumes), cereais integrais e produtos derivados, e algumas

frutas oleaginosas, se a dieta permitir.

2.1.37 — Diminuicdo da Atividade dos Orgéos dos Sentidos

Com o avancar da atividade, ocorre diminuicdo da sensibilidade gustativa e
da olfativa que, consequentemente, levam a reducao das sensibilidades ao cheiro e
sabor dos alimentos, que estdo associados a perda do apetite. A alimentacdo devera
ser atraente, preparada e temperatura com ervas frescas e temperos que ativem
essas sensacoes, mas sempre com certa restricdo ao uso do sal, para ndo ocasionar
hipertensdo, ou a adicdo de condimentos que apresentem restricbes dietéticas
(LISBOA, 2013).

2.1.38 — Processos Digestivos Mais Lentos
A alimentacdo diaria deve ser fracionada em varias refeicbes em varias

refeicdes, seis por dia € o ideal, sendo o volume reduzido, os alimentos, bem cozido,

com texturas brandas e de facil digestdo, para facilitar o trabalho digestivo. Ha
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diminuicdo na producgdo de enzimas digestivas e do acido cloridrico, o que dificulta a
digestao de alguns alimentos. Evitar carnes gordurosas, frituras, embutidos, pimentéo,
pepino, couve-flor, cebola crua, que sdo produtos que demoram mais a serem
digeridos (LISBOA, 2013).

2.1.39 — Dificuldade de Mobilizacéo

A incidéncia da osteoporose pode levar o idoso a situacado de imobilizacdo
parcial ou total. Nesse caso, a alimentagéo e o incentivo a atividade fisica leve, como
alongamento, ioga e, principalmente, caminhada, sdo fatores importantes que deverao
ser estimulados e controlados (LISBOA, 2013).

2.1.40 - Dicas Para Ajudar o Idoso Nestas Patologias

Segundo Terra (2012), Diz que € preciso priorizar o consumo de alimentos - fontes de
vitaminas e sais minerais.

Nos idosos, a caréncia de vitamina C € comum, € frequéncia, leva a gripe e
resfriados ou a processos infecciosos. Incluir nas refei¢cées vitaminas do complexo B
para o metabolismo dos carboidratos e, consequentemente, energia, vitamina A, C e
E para funcéo antioxidante, e a vitamina K para evitar hemorragias. Todos 0s minerais
devem estar presentes na dieta. Deve-se entdo insistir na ingestéo de todos os grupos
de alimentos, se necessério selecionar os mais leves (TERRA, 2012).

Dos 61 aos 69 deve ser adotada uma reducédo calérica do valor energético
total (VET) de 20% (BURTON, 1985). A partir de 70 anos, aumentar a reducdo em
mais 20% das calorias ingeridas nas refei¢cdes (TERRA, 2012).

Nos ultimos anos, o fendmeno do envelhecimento tem adquirido uma
importancia cada vez maior no mundo atual. Como tal, é necessario estudar de 0s
mecanismos que possam ajudar esta crescente populagéo a ter uma melhor qualidade
de vida. Muitos sédo os autores que demonstram as relacdes existentes entre habitos
de vida saudaveis e um bom envelhecimento, contribuindo, assim, para uma pratica
regular de exercicio fisico e uma boa nutricdo (TERRA, 2012).

O papel da alimentacdo ndo € s6 o de manter a vida, mas sim de manté-la
num estado de saude 6timo. A nutricdo saudavel do idoso ndo é fundamentalmente

diferente da nutricdo normal no adulto, no entanto, certas caracteristicas inerentes ao
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envelhecimento e aos idosos determinam aspetos distintos para a nutricdo na terceira
idade. O decréscimo nos niveis de atividade fisica no idoso contribui para a reducao
da aptidao fisica funcional, bem como, para o surgimento e manifestacéo de diversas
patologias, e consequente prejuizo das componentes associadas a capacidade
funcional dos idosos (TERRA, 2012).

Devido a crescente importancia de todo o processo de envelhecimento,
emergiram inumeras teorias em volta da atividade fisica, pois esta, para além de
combater o sedentarismo, contribui de maneira significativa para a manutencao e
prevencdo de perdas, das componentes da aptidao fisica, quer nas capacidades
funcionais como nas capacidades de fomentar condicdes de prevencao da saude dos
idosos (TERRA, 2012).

2.1.41- O Processo de Envelhecimento

O processo de envelhecimento esta ligado a perdas importantes em inUmeras
capacidades fisicas, as quais culminam no declinio da capacidade funcional e da
independéncia do idoso (TAVARES, 2010).

Segundo Paul (citado em TAVARES, 2010) o envelhecimento tem trés

componentes:

i) a senescéncia, em que o processo de envelhecimento bioldgico resulta da
vulnerabilidade crescente e de uma maior probabilidade de morrer;

i) um envelhecimento social, relativo aos papéis sociais, apropriado as
expectativas da sociedade para este nivel etério e

iii) o envelhecimento psicolégico, definido pela alta regula¢éo do individuo no
campo das forgas, pelo tomar decisdes e op¢des, adaptando-se ao processo

de senescéncia e do envelhecimento.

O Envelhecimento €, assim, um processo intrinseco, no qual ha uma
progressiva modificacdo da funcéo fisioldgica, resultando numa perda da viabilidade
e aumento da vulnerabilidade, tornando-se com o aumento da esperanca média de
vida um sério problema da atualidade e em particular da saude publica. Este declinio
insidioso conduz a uma diminuicao da capacidade do organismo se adaptar ao meio
ambiente e de manter a homeostasia. Caracteriza-se pela acumulacéo de alteracdes
celulares e nos tecidos, que conduz ao aumento do risco de mortalidade (FARIA, s.d.).

Deste modo, uma dieta e exercicio fisico adequado a idade, sdo duas
condi¢cbes fundamentais para um envelhecimento de sucesso, por poderem contribuir
para uma melhor qualidade de vida do idoso (TAVARES, 2010).
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O ritmo do envelhecimento balanca entre a influéncia da natureza e as
experiéncias pessoais. Neste processo a nutricdo desempenha um importante papel
(TAVARES, 2010).

2.1.42- O Envelhecimento Ativo

O conceito de envelhecimento ativo, criado pelo World Health Organization
(WHO), em 1997, tem como base o principio de permitir aos idosos que permaneg¢am
integrados e motivados na vida laboral e social (TAVARES, 2010).

O envelhecimento ativo aplica-se tanto a individuos, quanto a grupos
populacionais e permite que as pessoas percebam o seu potencial para alcangar o
bem-estar fisico, social e mental ao longo do curso da vida. Sendo para isso
necessario que as pessoas participem em ac¢oes da sociedade em que esta integrado,
para que a mesma responda as suas necessidades, desejos e quando necessario
propicie protecdo, seguranca e cuidados adequados (TAVARES, 2010).

Assim, o objetivo do envelhecimento ativo € aumentar a expectativa de uma
vida saudavel e a qualidade de vida das pessoas idosas, inclusive as que séo frageis,
fisicamente incapacitadas e que requerem cuidados (TAVARES, 2010).

Os pilares que suportam o conceito de envelhecimento ativo, sdo a
participacdo social, a saude e a seguranca. O envelhecimento ativo implica a
autonomia, a independéncia e a expectativa de vida saudavel (WHO & PAUL, 2002,
2005 citados em Tavares, 2010).

Segundo a WHO (citada em TAVARES, 2010), a adocdo de estilos de vida
saudaveis e a participacao ativa sao importantes aspetos importantes no processo de
envelhecimento.

De forma a prevenir doencas, o declinio funcional, estender a longevidade e
aumentar a qualidade de vida das pessoas idosas, é necessario adotar estilos de vida
saudaveis, tais como, praticar atividade fisica regularmente, consumir uma
alimentacdo saudavel, abster-se do tabaco e alcool e fazer um uso correto dos
medicamentos (TAVARES, 2010).

2.1.43- Desnutricdo do ldoso
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A desnutricdo é um estado de desenvolvimento deficiente, indicativo de ma
nutricdo habitual e caracterizada por peso e altura inferiores aos esperados para a
idade (citado em REBELO, 2007).

Para Marley (citado em REBELO, 2007), a desnutricdo € um problema comum
nas pessoas idosas e € raramente reconhecida e diagnosticada, levando a
incapacidade de cobrir as necessidades nutricionais dos idosos.

Os individuos com idade igual ou superior a 65 anos sédo confrontados,
diariamente, com um elevado numero de obsticulos que os colocam em risco
acrescido de desnutricdo (CHANDRA citado em REBELO, 2007).

Obstaculos, estes que, segundo Ferry e Alix (citados em REBELO, 2007)
conduzem a uma diminuicdo da ingestdo e ma absorcdo, aumentam 0 gasto
metabdlico ou das perdas fruto das alteragcdes metabdlicas e organicas inerentes ao
proprio envelhecimento.

Também a reducdo do numero de dentes, as doencas da gengiva e as
préteses dentérias, levam a que o idoso limite o0 consumo de determinados alimentos
e, consequentemente, possam desenvolver estados de caréncia nutritiva (TAVARES,
2010).

Como menciona Rebelo (2007), o emagrecimento resulta de uma perda da
massa gorda e da massa magra, em particular da massa muscular (sarcopenia). O
hipermetabolismo muscular devido a ma nutricdo conduz a um desgaste das reservas
proteicas do organismo.

As dificuldades de mobilidade e as limitacdes de visdo, paladar e olfato
repercutem-se nos habitos alimentares dos idosos. Acuna e Cruz (citados em
REBELO, 2007) mencionam que a anorexia € a principal causa de desnutricdo do
idoso que engloba doencas sistémicas e latrogénicas e fatores psicossociais. Com 0
envelhecimento, os receptores gustativos e olfativos vém a sua funcao diminuida,
perdendo o apetite, podendo levar a desnutricao.

A hospitalizacdo €, também, por si sO uma causa de ma nutricdo, pois
raramente propdem uma boa alimentagdo, como € o caso dos lares e centros de dia
(FERRY & ALIX citados em REBELO, 2007).

Segundo estes autores, uma ma nutricdo aumenta a morbilidade infeciosa nos
doentes em instituicdes. A ma nutricdo € acompanhada por uma mortalidade e por
uma morbilidade bastante elevadas, devido a um elevado consumo de medicamentos

e uma evolucéo na perda de autonomia.
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O envelhecimento reduz a resisténcia imunolégica sistémica. Por esta razao,
entre outras, a infeccdo em idosos € bastante preocupante. A subnutricdo e a
desnutricdo sao fatores potenciadores da infec¢cdo que € diretamente proporcional ao
grau de desnutricdo do individuo (citado em REBELO, 2007).

Ainda para esta autora, a desnutricdo em idosos devia ser preocupante, ndo
s6 pelo nimero de pessoas afetadas, principalmente esta faixa etaria, mas, também,

pela sua hatureza.

2.1.44 - Atividade Fisica na Terceira Idade

Para muitos adultos, envelhecer parece estar relacionado com a perda de
forca, vitalidade e aptiddo. Algumas tarefas da vida diaria como subir as escadas,
calcar os sapatos e entrar e sair da banheira pode revelar-se dificil para muitos idosos
(citado em ANDRADE, 2013).

Segundo Busnello (2007), a atividade fisica pode considerar muitos dos
problemas provenientes do Envelhecimento, bem como minimizar o seu grau de
complexidade, o ritmo de vida de cada individuo vem fortalecer a importancia da
atividade fisica, pois, com a funcdo metabdlica estabilizada ha uma diminuicdo do
envelhecimento acelerado, reduzindo os desgastes e prolongando a vida.

Todos os idosos devem procurar fazer algum tipo de atividade fisica,
independentemente da idade, peso, problemas de salde, pois a pratica de atividade
retarda os declinios funcionais. Assim, a atividade fisica € importante para os idosos,
pois um programa regular de atividade moderada € uma recomendacao apropriada
para a maioria dos idosos. Além disso, ndo existe conhecimento de um medicamento
gue de forma tdo segura e saudavel possa reduzir a idade biolégica de um individuo
e a sua experiéncia de qualidade de vida (SHEPHERD citado em ANDRADE, 2013).

Segundo a OMS (citado em ANDRADE, 2013), quando nao é possivel realizar
a quantidade recomendada de atividade fisica devido a condi¢cbes de saude, os
individuos devem ser fisicamente ativos consoantes as suas capacidades e se as
condi¢des o permitem.

Para Monteiro (2001), a atividade fisica relaciona-se, também, com a nutri¢ao.
Ajuda a equilibrar o calcio e outros minerais melhorando a densidade mineral ssea e
a perda de massa 0ssea. A ingestao de liquidos ajusta o equilibrio e melhora o estado

funcional.
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A OMS (citado em ANDRADE, 2013) diz-nos que todos os idosos devem
minimizar a quantidade de tempo que passam a ser sedentarios e tornarem-se mais
ativos, pois se a atividade fisica se tornar regular, a aptidao e a qualidade de vida vao

manter-se.

2.1.45 — Beneficios da Atividade Fisica Para o ldoso

A atividade fisica regular € entendida como um meio importante de promocéao
de saude, de bem-estar e qualidade de vida dos idosos (TAVARES, 2010).

Segundo Busnello (2007), a atividade fisica é o ponto-chave para um
envelhecimento saudavel e bem-sucedido e auxilia no retardamento e manutencéo de
um estado saudavel.

Para Berger (citado em PADILHA, s.d.) a atividade fisica, associada a fatores
como a hereditariedade, alimentacdo e habitos de vida saudaveis, constituem os
componentes principais para a melhoria da saude e da qualidade de vida na velhice.

A valorizacdo positiva da atividade fisica regular deve enfatizar os
sentimentos de felicidade e de satisfacao para com a vida, bem como as experiéncias
com ela associadas (WANKEL citado em PADILHA, s.d.).

Esta autora diz-nos, também, muitas e variadas sdo as atividades fisicas que
podemos realizar com os individuos idosos, desde a ginastica tradicional, jogos,
dancas, relaxamento e massagem e hidroginastica. Estas devem ser especificas e
adaptadas segundo as necessidades de cada um (TAVARES, 2010).

Busnello (2007) menciona que a pratica regular de exercicio fisico causa
iniumeros beneficios a saude, que podem ser divididos em beneficios fisiolégicos,
psicoldgicos e sociais.

O nivel fisiologico estimula os niveis de adrenalina, melhora o sono, melhora
o equilibrio e provoca aumentos de forga, melhora a resisténcia cardiovascular e ajuda
a preservar e a readquirir a flexibilidade (citado em ALEIXO, 2013).

O nivel psicolégico melhora a autoestima, a autonomia e a confianga, melhora
a funcédo cognitiva, o controlo motor, reducdo de stress e ansiedade e melhora o
humor, promovendo, assim, uma saude mental (citado em BUSNELLO, 2007). E a
nivel social, o exercicio fomenta novas amizades, fomenta as rela¢cdes sociais e
culturais, melhora a atividade intergeracional, no sentido de conviver melhor com

pessoas de geracdes diferentes (citado em BUSNELLO, 2007).
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A prética de atividade fisica, para além de combater o sedentarismo, contribui
para a manutencdo da aptidao fisica do idoso, aumenta a sua esperanca média de
vida, reduz as taxas de morbilidade e mortalidade, diminui o nimero de medicamentos
prescritos, melhora a capacidade fisiologica e a capacidade funcional e reduz a
frequéncia de quedas e fraturas (citado em PADILHA, s.d.).

Géis (citado em PADILHA, s.d.) menciona que quanto mais cedo se iniciar a
atividade fisica, maiores serdo os beneficios preventivos na velhice.

Do mesmo modo, diversos estudos referem que a préatica de exercicio influi
diretamente na saude (BAHANNAN et al. citado em PADILHA, s.d.), porém, outros
defendem que o divertimento, o convivio ou a necessidade de se movimentar levam
o idoso a aderir a pratica regular de exercicio fisico (HASKELL et al. citado em
PADILHA, s.d.).

Segundo Ferreira (citado em ALEIXO, 2013), o exercicio fisico pode ser um
fator importante para o idoso. A esperanca média de vida € aumentada, condicdes
debilitantes séo adiadas e ocorrem muitos beneficios na qualidade de vida.

Os exercicios e a atividade fisica contribuem para aumentar a capacidade
funcional ou, simplesmente, proporcionar prazer. A atividade fisica beneficia pessoas
de todos os grupos etarios, mas €, especialmente, importante para a salde das
pessoas idosas (citado em ALEIXO, 2013).

2.1.46 — Atividades Fisicas Para o Idoso

Segundo Shepard (citado em ARGENTO, 2010), o objetivo da pratica de
exercicio fisico é preservar ou melhorar a autonomia, minimizar ou retardar os efeitos
da idade avancada e aumentar a qualidade de vida dos idosos. Este autor menciona
gue um programa de exercicios bem orientados e eficientes contribui como forma de
prevencao da saude do idoso e permite melhorar a sua aptidao fisica.

Segundo Matsudo (citado em ARGENTO, 2010), os exercicios aerébicos, de
forca muscular e de flexibilidade e de equilibrio sdo os mais importantes para os
idosos. No entanto, outras atividades fisicas vém sendo propostas, tais como a
hidroginastica, caminhadas, gindastica, etc.

O mais importante é que estes programas de atividades sejam planeados em
funcdo das necessidades de cada um (MONTEIRO citado em ARGENTE, 2010).
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O principal objetivo é que o idoso se movimente por meio de alguma atividade
e gque satisfaca as suas necessidades, possibilitando uma vida mais ativa e mais feliz
(citado em PADILHA, s.d.).

2.1.47 — Cuidados na Préatica de Atividades Fisicas

Segundo Argento (2010), antes de se iniciar a pratica de atividades fisicas, é
necessario que o idoso passe por uma série de exames médicos, com a finalidade de
ser observado o seu estado nutricional e as suas limitagdes fisicas.

E ainda, segundo este autor, apos a avaliacdo deve-se optar pela atividade
fisica que melhor se adéqua a cada idoso. E importante iniciar-se os exercicios
sempre de forma lenta e gradual; ingerir liquidos durante a pratica da atividade fisica
para se mantiver hidratado; alongar antes e apds os exercicios e utilizar roupa e
calcado adequado e confortavel (ARGENTO, 2010).

Deve-se ter em atencdo 0Ss excessos e a pratica de exercicio fisico

inadequado, o que podera causar lesdes e traumas graves (ARGENTO, 2010).

3 -METODOLOGIA

3.1 — Area de Estudo

3.1.1 — Brasil

Delimitado pelo oceano Atlantico a leste, o Brasil tem um litoral de 7 491 km:
O pais faz fronteira com todos o0s outros paises sul-americanos, exceto Chile e
Equador, sendo limitado a norte pela Venezuela, Guiana, Suriname e pelo
departamento ultramarino francés da Guiana Francesa; a noroeste pela Colémbia; a
oeste pela Bolivia e Peru; a sudoeste pela Argentina e Paraguai e ao sul pelo Uruguai.
Varios arquipélagos formam parte do territorio brasileiro, como o Atol das Rocas, 0
Arquipélago de Séo Pedro e S&o Paulo, Fernando de Noronha (o Unico destes
habitado) e Trindade e Martim Vaz. A sua Constituicdo atual, formulada em 1988,

define o Brasil como uma republica federativa presidencialista, formada pela unido do
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Distrito Federal, dos 26 estados e dos 5.570 municipios Informacgé&o obtida no site:

(https:/lwww.achetudoeregiao.com.br/atr/brasil.htm)

3.1.2 — Pernambuco

Pernambuco foi o primeiro nucleo econémico do Brasil, uma vez que se
destacou na extracdo do pau-brasil (ou pau-de-pernambuco) e foi a primeira parte do
pais onde a cultura canavieira desenvolveu-se efetivamente. A Capitania de
Pernambuco, a mais rica das capitanias durante o ciclo da cana-de-acUcar, chegou a
atingir o posto de maior produtor de acucar do mundo. O estado teve ativa participacao
em diversos episodios da histéria brasileira: foi palco das Batalhas dos Guararapes,
combates decisivos na Insurreicdo Pernambucana e considerados a origem do
Exército Brasileiro; e serviu de berco a movimentos de carater nativista ou de ideais
libertarios, como a Guerra dos Mascates, a Revolucdo Pernambucana, a
Confederacdo do Equador e a Revolugéo Praieira.l'¥ Conhecido por sua ativa e rica
cultura popular, o estado é berco de varias manifestacdes tradicionais, como o frevo
e 0 maracatu, bem como detentor de um vasto patrimdnio histérico, artistico e
arquitetdnico, sobretudo no que se refere ao periodo colonial. Informacdes obtidas

atraves do site: (https://pt.wikipedia.org/wiki/Pernambuco).

3.1.3 — Recife

E um municipio brasileiro, capital do estado de Pernambuco, localizado na
Regido Nordeste do pais. Com area territorial de aproximadamente 218 kmz2, é
formado por uma planicie aluvial, tendo as ilhas, peninsulas e manguezais como suas
principais caracteristicas geogréaficas. Cidade nordestina com o melhor indice de
Desenvolvimento Humano (IDH-M), o Recife é a quarta capital brasileira na hierarquia
da gestdo federal, apos Brasilia, Rio de Janeiro e Sao Paulo, e possui 0 quarto
aglomerado urbano mais populoso do Brasil, com 4 milhdes de habitantes em 2017,
superado apenas pelas concentracdes urbanas de Sao Paulo, Rio de Janeiro e Belo
Horizonte. A capital pernambucana tem, num raio de 300 km, trés capitais estaduais
sob sua influéncia direta: Jodo Pessoa (122 km), Macei6 (257 km) e Natal (286 km).

Informacdes obtidas ataves do site: (https://pt.wikipedia.org/wiki/Recife).

3.1.4 — Locus da Pesquisa
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O estudo foi realizado em uma escola publica da Rede Municipal da Cidade

do Recife — Pernambuco.

3.2 —-Tipos de Pesquisa

3.2.1 -Bibliografica

Pesquisa bibliografica consiste na etapa inicial de todo o trabalho cientifico ou
académico, com o objetivo de reunir as informacfes e dados que servirdo de base

para a construcao da investigacao proposta a partir de determinado tema.

3.2.2 — Qualitativa

Pesquisa qualitativa € um método de investigagao cientifica que se foca no
carater subjetivo do objeto analisado, estudando as suas particularidades e
experiéncias individuais, por exemplo.

Com a pesquisa qualitativa, os entrevistados estdo mais livres para apontar
0S seus pontos de vista sobre determinados assuntos que estejam relacionados com
0 objeto de estudo.

Este foi o tipo de pesquisa utilizado por nds durante o estudo investigativo.

3.2.3 — Quantitativa

Pesquisa quantitativa € uma classificacdo do método cientifico que utiliza
diferentes técnicas estatisticas para quantificar opinides e informacfes para um
determinado estudo.

Ela é realizada para compreender e enfatizar o raciocinio l6gico e todas as
informagdes que se possam mensurar sobre as experiéncias humanas.

Neste tipo de pesquisa, os meios de coleta de dados sao estruturados através
de questionarios de multipla escolha, entrevistas individuais e outros recursos que
tenham perguntas claras e objetivas. E estes devem ser aplicados com rigor para que

se obtenha a confiabilidade necessaria para os resultados
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3.2.4 — Qualiquantitativa

Este tipo de pesquisa envolve métodos quantitativos e qualitativos de
pesquisa, de modo a obter uma compreenséo e explicacdo mais ampla do tema
estudado.

Uma abordagem qualiquantitativa permite que o pesquisador consiga um

cruzamento de conclusdes, tendo mais confianga nos seus dados.

3.3 -Tipos de Instrumentos de Pesquisa

3.3.1 — Questionario

Instrumento de coleta de dados constituido por uma série de perguntas, que
devem ser respondidas por escrito. (MARCONI & LAKATOS, 1999:100)

3.3.2 — Entrevista

“Encontro entre duas pessoas, a fim de que uma delas obtenha informacdes
a respeito de um determinado assunto” (MARCONI & LAKATOS, 1999, P. 94).

3.3.3 — Observacéao

“...utiliza os sentidos na obtencdo de determinados aspectos da realidade.
Consiste de ver, ouvir e examinar fatos ou fenébmenos” (MARCONI & LAKATOS,
1999:90)

E considerada cientifica quando:

o E planejada sistematicamente;

o E registrada metodicamente;

o Esta sujeita a verificacdes e controle sobre a validade e seguranca.

3.4 - Tipos de Instrumentos utilizados

Utilizamos a observacao e a entrevista informal.
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3.5 — Sujeitos da Pesquisa

Participaram de nossa pesquisa 50 idosos — alunos da Educacéo de Jovens e

Adultos de uma escola publica municipal de Recife — Pernambuco.

4 — ANALISE DOS DADOS

4.1 — Primeiro Encontro

Foi feita uma entrevista a fim de detectarmos algumas informacfes sobre a
vida de cada aluno/idoso.

Foram avaliados 50 idosos, sendo 50% do sexo feminino e 50% do sexo
masculino. Todos tinham mais de 60 anos, sendo que 80% foram classificados na
faixa etaria de 60 a 69 anos de idade.

Quanto as caracteristicas socioecondémicas, verificou-se que 65% dos idosos
possuiam casa propria, e em 100 % delas havia rede de saneamento basica
apropriada.

A renda familiar mais frequiente foi de 1 a 2 salarios minimos.
4.2 — Das Palestras Realizadas

Foram realizadas 04 (quatro) palestras na ambiéncia escolar.

Segundo o Artigo 55 do Codigo de Etica e de Conduta do nutricionista (Anexo

Art. 55.E dever do nutricionista, ao compartilhar informacdes sobre
alimentacdo e nutricdo nos diversos meios de comunicacao e informacéao, ter
como objetivo principal a promogdo da saude e a educagdo alimentar e
nutricional, de forma critica e contextualizada e com respaldo técnico-
cientifico.

Ao final das palestras ministradas foi possivel observar um bom aprendizado
dos participantes, pois conseguiram perceber a importancia da alimentacao adequada
na manutenc¢éo da saude, prevencdo e controle de doencas.
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4.2.1 — Tema: Habitos Saudaveis de Higiene no Preparo dos Alimentos

Na abordagem das melhores maneiras de selecionar, higienizar, preparar e
armazenar os alimentos, todos os participantes apresentaram conhecimento sobre as
melhores formas de selecionar os alimentos. A selecdo dos alimentos € uma
preocupacao para os profissionais da area de nutricdo, pois a escolha dos alimentos
é fundamental para a garantia dos nutrientes, em quantidades e qualidades para a
manutengao do bom estado nutricional (LIESELOTTE, 1998).

Quanto a higienizacéo e preparacao, observou-se que 6 participantes (40%)
desconheciam as boas praticas de manipulacdo e a melhor forma de coccédo dos
alimentos, de modo a preservar a maior quantidade de nutrientes possivel. Sobre o
armazenamento dos alimentos verificou-se que a maioria do publico presente
desconhecia o fundamento das técnicas corretas de armazenamento. Observou-se
que os participantes compreenderam os aspectos abordados nesta palestra através

da avaliacdo aplicada.

4.2.2 - Tema: Cardapios Para Uma Alimentacdo Saudavel na Terceira Idade

Antes de abordar a palestra “Alimentagao saudavel”’, observou-se que 40%
dos participantes desconheciam a importancia dos grupos de alimentos e a maneira
correta de combina-los.

Apbs a execucdo da palestra, 45 participantes compreenderam a importancia
dos alimentos, distribuidos em grupos, na obtencédo de uma alimentacédo saudavel.

Entretanto, quatro individuos 05 (cinco) mostraram uma certa dificuldade em
entender a melhor forma de realizar uma alimentacdo saudavel.

Verificou-se uma tendéncia de maior ingestdo de alimentos protéicos em
relacdo aos glicidicos, pois associaram alimentos de fontes protéicas na base da
piramide alimentar, fazendo uma inversdo dos niveis de distribuicdo dos grupos

alimentares no guia alimentar.

4.2.3 - Tema: Atividade Fisica na Terceira Idade

Ao final desta palestra pode-se verificar que 80% praticavam atividade fisica

regularmente.
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Este dado obtido é de extrema importancia, pois uma das causas da ma
nutricdo no idoso é a diminuicdo da atividade fisica, normalmente associada ao
isolamento social, problemas dentarios, ignorancia sobre nutricdo e preparo dos
alimentos, doencas que diminuem o apetite, a absorcao e a utilizagdo dos alimentos
que aumentam as necessidades nutricionais, farmacos que afetam a ingestdo, a
absorcdo, o metabolismo e a excrecdo de nutrientes, depressdo e alcoolismo
(AGOSTINI, 2000).

4.2.4 — Tema: Doencgas Advindas da Obesidade

Apos a palestra detectamos algumas patologias nos idosos participantes
através de uma entrevista informal com eles.

As patologias mais comuns entre os idosos avaliados foram a hipertenséo
arterial e a hipercolesterolemia.

Apesar dos fatores acima relatados, existem também os fatores fisioldgicos
gue podem vir a afetar o sistema cardiovascular. Os vasos sanguineos se tornam
menos elasticos e a resisténcia total periférica aumenta levando ao aparecimento da
hipertensdo. Os niveis de colesterol nos homens tendem a atingir um pico maximo
aos 60 anos de idade, mas o total de LDL aumenta nas mulheres até aos 70 anos
(SHILLS et al., 2003).

Além dessas patologias tdo frequentes, podemos destacar outras que
aparecem em menor frequéncia como alteracbes no funcionamento da tiredide,
diabetes, Ulcera, gastrite e osteoporose.

A diabetes pode estar tanto relacionada a habitos alimentares inadequados
atraves da ingestao de quantidades excessivas de alimentos com altas concentragcdes
de carboidratos simples, ou mesmo relacionados a alteracbes metabdlicas,
caracterizadas por diminuicdo da tolerancia a glicose, onde ocorre aumento de 1,5
mg/dL por década (SHILLS et al., 2003).

AlteragOes intestinais ndo foram detectadas, exceto existéncia de quadros de
flatuléncia, visto que 89,36% dos idosos apresentaram funcionamento intestinal
normal. Esse fato pode ser devido a ingestdo de grandes quantidades de fibras
alimentares através de frutas, vegetais, cereais entre outros.

Embora o quadro de constipacdo néo tenha sido detectado, esse é frequente

em idosos, devido a alteragbes da motilidade gastrointestinal, tdnus diminuido,
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ingestdo inadequada de liquidos, inatividade fisica, baixa ingestdo de energia, menos
refeicdes por dia e depressdo (MAHAN e ESCOTT-STUMP, 2002).

5. CONSIDERACOES FINAIS

No que concerne a importancia do papel da alimentacao pode concluir-se que
esta sendo equilibrada, suficiente e adequada é fator determinante de manutencao do
estado de saude e qualidade de vida e de um envelhecimento saudavel e longevo, de
forma muito particular.

O homem, através das possibilidades que a ciéncia lhe oferece e do que o
desenvolvimento lhe proporciona e pelo grande poder que tem de poder optar por
estilos de vida mais saudaveis dispde de uma potente ferramenta sobre o dominio da
vida e qualidade de saude.

Em vérios estudos constatou-se a influéncia que certos alimentos tém, quer
pela sua qualidade quer pela sua quantidade na influéncia da satde, comprovada na
melhoria de inumeros “biomarcadores de longevidade”, sendo que foram
estabelecidos padrbes dietéticos para a longevidade, assim como alimentos
funcionais e nutrientes bioativos. Foram também estabelecidas recomendacdes
nutricionais especificas para idosos, de acordo com as suas necessidades especificas
nesta fase da vida.

Nas idades avancadas, as pessoas tendem a ter habitos fixos, criados ao
longo da vida. Certos habitos dietéticos, abusos e necessidades particulares
adquiridos podem pér os idosos em risco de défice nutricional, pois levam ao consumo
reduzido de alimentos ricos nutricionalmente e a um défice nutricional, especialmente
de micronutrientes.

Uma nutricdo variada e equilibrada recomenda-se tanto a velhos como a
novos, pois a deficiéncia de apenas um nutriente j& pode ser motivador de doenca
e/ou causa de morte. Uma dieta equilibrada deve ser sempre a melhor maneira de se
manter a saude, mas caso faltem condi¢cdes para isso, 0s suplementos, comidas e
bebidas reforcadas podem ser um bom auxiliar. Os beneficios dos suplementos
dietéticos devem ser tidos em conta relativamente a cada caso particular, de acordo
com condi¢cdes médicas especificas.

Muitas doencas relacionadas com a idade (doenca isquémica cardiaca,

cancro, enfarte, diabetes) tém fatores de risco metabdlicos e hormonais em comum e
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evitavel se forem diagnosticadas precocemente. Foi provado que a alimentacao pode
funcionar como uma excelente prevencdo de muitas enfermidades. A dieta
mediterranica ganhou uma boa reputacéo por estar ligada a uma maior duracdo de
vida, mais saude ao nivel do coracdo, sistema nervoso central e a uma menor
ocorréncia de cancro.

Alguns estudos chegaram mesmo a conclusdo de que uma regular dieta
mediterranica diminui o risco da doenca de Alzheimer, Parkinson e também diminui o
risco de morte nestes doentes; assim como o risco de cancro pela sua riqgueza em
componentes dietéticos.

A Restricdo Caldrica € outro regime dietético, no qual a quantidade de calorias
é reduzida sem implicar um deficiente consumo de nutrientes. Atualmente, a restricao
caldrica é considerada o método mais eficiente para aumentar a longevidade em
diversas espécies animais e melhorar uma diversidade de pardmetros em nivel de
saude.

As dietas epigenéticas, um pouco baseadas no conhecimento de alimentos
funcionais, um pouco baseada nos principios da RC, comecam a emergir,
proporcionando outra forma de intervir na saude e envelhecimento, nomeadamente
no sentido de alterar perfis epigenéticos aberrantes e em longo prazo reduzir a
incidéncia de varias doencas degenerativas consequéncias da idade avancada
(cancro, doenca cardiovascular).

Importa ainda considerar o risco de ma nutricdo nos idosos. Baixo peso ou
excesso de peso patenteiam um consumo desadequado para manter as condi¢des de
saude. A perda de massa corporal e menor consumo de energia levam a subnutricéo,
que acarreta problemas a vida dos idosos: infe¢cbes, Ulceras de pressdao,
desequilibrios eletroliticos, irritacbes cutaneas, fragilidade e fadiga, e estdo
associadas a hospitalizacbes frequentes e mais demoradas, e a um maior risco de
morbilidade e mortalidade.

Visto pelo lado oposto, a obesidade e peso excessivo, comum entre 0s idosos
podem também levar a admissdes mais precoces, nos cuidados de saude e
potencializam a mortalidade. Torna-se imprescindivel em muitos casos a elaboracao
de um diagnostico e avaliacdo de certas situacdes nutricionais. Ha que ter em atencéo
muitos fatores, incluindo o historial médico-cirdrgico do paciente, as variagdes do peso

corporal ao longo do tempo e os habitos nutricionais.
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E necessario proceder a um exame objetivo com especial enfoque na
cavidade oral e, complementar esta revisdo com exames laboratoriais. Nao havendo
nenhum gold standard para diagnosticar a ma nutricdo nos idosos, todas as alteracdes
da normalidade devem ser interpretadas com ateng&o e num certo contexto. Quando
um idoso se encontra subnutrido, mesmo sem diagndstico de doenca, este deve ser
tratado e vigiado a fim de evitar o risco de doenca ou morte.

Na velhice é mais importante manter o peso a par de uma boa pratica de
exercicio fisico, do que reduzi-lo. Em nivel de uma intervengdo nutricional torna-se
necessario determinar o método dietético mais eficiente para prevenir ou tratar a méa
nutricdo nos idosos, e estabelecer a medida certa de energia, proteina e alimentos
essenciais para melhorar as funcdes fisica e cognitiva.

Dentro das medidas a tomar, sobretudo em idosos em risco nutricional, a

educagédo e aconselhamento nutricional sdo as mais importantes.
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Anexo | — Codigo de Etica e de Conduta do Nutricionista

RESOLUCAO CFN N° 599, DE 25 DE FEVEREIRO DE 2018

Aprova o CODIGO DE ETICA E

DE CONDUTA DO
NUTRICIONISTA e da outras
providéncias?.

O Conselho Federal de Nutricionistas (CFN), no uso das atribuigdes que lhe
séo conferidas na Lei n° 6.583, de 20 de outubro de 1978, no Decreto n° 84.444, de
30 de janeiro de 1980, no Regimento Interno, ouvidos os Conselhos Regionais de
Nutricionistas (CRN), e, tendo em vista o que foi deliberado na 3222 Reunido Plenaria
Ordinaria, realizada nos dias 23, 24 e 25 de fevereiro de 2018;

RESOLVE:

Art. 1° Aprovar o CODIGO DE ETICA E DE CONDUTA DO NUTRICIONISTA,
na forma do Anexo desta Resolucao.

Art. 2° Esta Resolucéo e o Codigo de Etica e de Conduta do Nutricionista por
ela aprovado entram em vigor na data de sua publicacdo no Diario Oficial da Unido,
produzindo efeitos a partir de 60 (sessenta) dias apos sua publicacao, ficando, a partir
de entdo, revogadas as Resolucées CFN n° 334, de 10 de maio de 2004, e n® 541, de
14 de maio de 2014.

10 Cédigo de Etica e de Conduta do Nutricionista, aprovado por esta
Resolugdo, sera publicado, na integra, no sitio eletrdnico do Conselho Federal de

Nutricionistas.

ELIDO BONOMO

Presidente do Conselho

Este texto n&o substitui o publicado no D.O.U.
Publicada no D.O.U. n° 64, quarta-feira, 4 de abril de 2018, secéo 1, pagina
182.
JURAMENTO DO NUTRICIONISTA
Prometo que, ao exercer a profissdo de nutricionista, o farei com dignidade e

eficiéncia, valendo-me da ciéncia da nutricdo, em beneficio da saude da pessoa, sem


http://www.planalto.gov.br/ccivil_03/leis/1970-1979/L6583.htm
http://www2.camara.leg.br/legin/fed/decret/1980-1987/decreto-84444-30-janeiro-1980-433856-publicacaooriginal-1-pe.html
http://www2.camara.leg.br/legin/fed/decret/1980-1987/decreto-84444-30-janeiro-1980-433856-publicacaooriginal-1-pe.html
http://www.cfn.org.br/wp-content/uploads/resolucoes/Res_334_2004.htm
http://www.cfn.org.br/wp-content/uploads/resolucoes/Res_541_2014.htm
http://www.cfn.org.br/wp-content/uploads/resolucoes/Res_541_2014.htm
http://www.cfn.org.br/wp-content/uploads/resolucoes/DOU_599.pdf
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discriminagédo de qualquer natureza. Prometo, ainda, que serei fiel aos principios da
moral e da ética. Ao cumprir este juramento com dedicacdo, desejo ser merecedor
dos louros que a profissao proporciona.

(Este juramento foi instituido pela Resolugdo CFN n° 382, de 27 de abril de
2006.)

CODIGO DE ETICA E DE CONDUTA DO NUTRICIONISTA
(Anexo integrante da Resolugcdo CFN n° 599, de 25 de fevereiro de 2018)

APRESENTACAO

O presente Codigo de Etica e Conduta do Nutricionista € um instrumento
delineador da nossa atuacéo profissional. Seus principios, responsabilidades, direitos
e deveres devem ser reconhecidos como o cerne da pratica diaria em todas as areas
da Nutrigao.

Esta edicdo substitui o Codigo publicado em 2004, com inovacdes que
consideram 0s avancgos e as novas nuances da pratica profissional do século XXI. A
elaboracdo deste Codigo merece destaque pela riqueza das contribuicbes e pelo
processo participativo e democréatico que envolveu milhares de profissionais na
construcdo das condutas técnicas, politicas e ética para o exercicio profissional. Um
debate enriquecedor, que revelou que a construcdo coletiva tem um significado
especial quando produzimos o alinhamento da nossa conduta como profissionais da
area de saude, que tem interface com outros setores e precisa atuar de forma
interdisciplinar.

Este Cddigo reflete a abrangéncia e a visibilidade da Nutricdo, e € um
instrumento que nos orienta acerca dos nossos diretos e deveres, mas tem a
preocupacao de se adequar a realidade e a nossa responsabilidade técnica, social,
ética e politica com a saude, a qualidade de vida e o bem-estar das pessoas. Este
documento tem o objetivo de garantir que os principios da Nutricdo sejam respeitados
e valorizados, e que a soberania e a seguranga alimentar e nutricional sejam
premissas na atuacéo dos nutricionistas.

Portanto, o compromisso de cada um de nés é adotar o novo Cédigo de Etica
e Conduta do Nutricionista como um guia, como o principal balizador dos direitos,
deveres e limites do exercicio profissional. Assim, a nossa atuacdo sera pautada e
reconhecida pela ética e pela defesa do direito a alimentacdo adequada e saudavel.

Elido Bonomo


http://www.cfn.org.br/wp-content/uploads/resolucoes/Res_382_2006.htm
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Presidente do Conselho Federal de Nutricionistas (CFN). Gestdo 2015-2018

HISTORICO

A identificacdo da necessidade de constru¢cdo de um novo Codigo de Etica
partiu de um olhar bastante atento e cuidadoso do Conselho Federal de Nutricionistas
(CEN), o qual acompanha, diante da complexidade do contexto contemporéaneo, as
mudancas da sociedade, a ampliacdo dos campos de atuacdo profissional e os
avancos da ciéncia e das politicas publicas no campo da alimentacdo e nutricao.

Nesse sentido, em 2014 deu-se inicio ao processo de construcao coletiva de
um novo Cadigo de Etica, no qual a participacido ampla e efetiva da categoria pautou
todas as acdes da Comissédo Especial para a Constru¢do do Novo Cédigo de Etica
(CECEt-CFN), que foi composta por profissionais indicados pelo Forum dos
Conselhos Regionais e pela Comiss&o de Etica do CFN, e aprovado pelo Plenério do
CFN. Na perspectiva da construgao descentralizada e representativa das diferentes
realidades profissionais do pais, foram criadas Comissdes Regionais, as quais tiveram
importante papel na interlocucéo com a categoria e com as Comissdes de Etica e de
Fiscalizacao.

Ao longo do processo foram realizados eventos com a participacdo de
profissionais e estudantes, sendo trés semindrios nacionais, trés eventos presenciais
em cada Conselho Regional, quatro processos de escuta em formato on-line,
participacdo em dois eventos nacionais (CONBRAN 2014 e 2016) e diversas
publicacdes nas revistas do CFN, as quais informaram continuamente sobre o
andamento dos trabalhos da Comisséo.

Em Seminario Nacional, onde participaram a CECEt-CFN e representantes
das Comissdes Regionais, foi validada a utilizagao do termo “ética e conduta” no novo
codigo, o qual foi considerado importante avangco no ambito tedrico-filosofico, uma vez
gue transcende a questao para além das normas de conduta e convida o profissional
a reflexdo, destacando o compromisso social e o papel de educador do nutricionista,
ampliando possibilidades de atuagdo pautadas na autonomia e senso critico, com
olhar contextualizado e transformador do meio no qual esta inserido.

Para validac&o da vers&o produzida ao longo do processo, o Cédigo de Etica
e de Conduta (CEC) foi submetido & Consulta Publica, a qual mobilizou nutricionistas
e estudantes de nutricdo.

Importante ressaltar que a Comissédo avaliou cuidadosamente, de forma

guantitativa e qualitativa, todas as contribuicbes recebidas, e as questbes
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consideradas ndo pertinentes ao CEC foram encaminhadas as instancias
competentes.

Esta versdo do Codigo de Etica e de Conduta ora apresentada é resultante
de um processo realizado com efetiva participacdo da categoria, que culminou com
um material que reflete o contexto contemporéneo de vida da sociedade.

PREAMBULO

O nutricionista, a quem se destina o presente Cédigo de Etica e de Conduta,
€ o profissional que, por forca da Lei 8.234/91, possui direitos e deveres para o
desenvolvimento de préticas inerentes a sua habilitacdo técnica, que se manifesta
como uma acéao social em favor da saude e da seguranca alimentar e nutricional.

Quando os membros de qualquer coletividade compartilham maneiras de
pensar, de sentir e de agir, configura-se uma realidade social cuja estrutura e
funcionamento dependem de um conjunto de regras e normas que condicionam as
relacdes entre seus membros e o comportamento individual de cada um deles,
conferindo-lhe coeréncia e significado. Tais normas coletivas de conduta se
expressam na compreensdo do seu papel e no respeito as atribuicbes de outros
profissionais. As condutas técnicas, politicas e éticas esperadas de um profissional,
quando construidas a partir do compartilhamento de valores, identificam a a¢éo social
de uma categoria coesa e harménica, que assim se apresenta a sociedade e € por ela
reconhecida.

E nesse panorama que se delineia a orientagdo normativa da acdo do
nutricionista que, explicitada nos direitos e deveres que integram este Cadigo de Etica
e de Conduta, decorrem da adesdo voluntaria e consciente aos principios
fundamentais nele expressos. Tais principios, definidos em sua formacdo e
materializados em sua pratica, pretendem “promover a capacidade de
desenvolvimento intelectual e profissional, autbnomo e permanente” . A identificacado
social do nutricionista da-se no cumprimento desse papel, que inclui o compromisso
com a alimentacdo adequada e saudavel, a ciéncia da Nutricdo e a continua reflexéo
sobre as praticas individuais e coletivas, bem como o0s seus determinantes,
permitindo, com liberdade e compromisso, o exercicio das atribuicbes que lhe
competem e a capacidade para responder pelos seus atos.

Tais consideracdes nortearam a construcdo coletiva do presente Codigo de
Etica e de Conduta do Nutricionista, que apresenta os principios fundamentais, as

dimensdes dos direitos, dos deveres e dos limites do exercicio profissional. Nessa
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construcdo, adotou-se uma visao que privilegia a analise contextualizada das causas
e consequéncias da acao praticada, permitindo ampliar a autonomia do nutricionista
e o poder decisério do Tribunal de Etica.

Espera-se que este Codigo de Etica e de Conduta se constitua em instrumento
de efetiva orientacdo para que a atuacdo do nutricionista seja marcada pela ética e
gue sua pratica seja exercida em consonancia com as mdultiplas dimensdes da
realidade em que atua, em beneficio da sociedade.

INDICE

Principios Fundamentais

Capitulo I — Responsabilidades Profissionais

Capitulo Il — Relacdes Interpessoais

Capitulo Ill = Condutas e Praticas Profissionais

Capitulo IV — Meios de Comunicacgéo e Informacao

Capitulo V — Associacao a Produtos, Marcas de Produtos, Servicos,
Empresas ou Industrias

Capitulo VI — Formacéao Profissional

Capitulo VIl — Pesquisa

Capitulo VIl — Relagdo com as Entidades da Categoria

Capitulo IX — Infracdes e Penalidades

Capitulo X — Disposi¢cfes Gerais

Glossario

PRINCIPIOS FUNDAMENTAIS

Art. 1° O nutricionista tem o compromisso de conhecer e pautar sua atuacao
nos principios universais dos direitos humanos e da bioética, na Constituicdo Federal
e nos preceitos éticos contidos neste Codigo.

Art. 2° A atuagdo do nutricionista deve ser pautada na defesa do Direito a
Saude e do Direito Humano a Alimentacdo Adequada e da Seguranca Alimentar e
Nutricional de individuos e coletividades.

Art. 3° O nutricionista deve desempenhar suas atribuicdes respeitando a vida,
a singularidade e pluralidade, as dimensdes culturais e religiosas, de género, de
classe social, raca e etnia, a liberdade e diversidade das praticas alimentares, de
forma dialdégica, sem discriminacdo de qualquer natureza em suas relacdes

profissionais.
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Art. 4° O nutricionista deve se comprometer com o continuo aprimoramento
profissional para a qualificacdo técnico-cientifica dos processos de trabalho e das
relacdes interpessoais, visando a promocéo da saude e a alimentacdo adequada e

saudavel de individuos e coletividades.

Art. 5° O nutricionista, no exercicio pleno de suas atribuicdes, deve atuar nos
cuidados relativos a alimentacéo e nutricao voltados a promocéao e protecdo da saude,
prevencdo, diagnéstico nutricional e tratamento de agravos, como parte do
atendimento integral ao individuo e a coletividade, utilizando todos os recursos
disponiveis ao seu alcance, tendo o alimento e a comensalidade como referéncia.

Art. 6° A atencdo nutricional prestada pelo nutricionista deve ir além do
significado biol6gico da alimentagéo e considerar suas dimensdes: ambiental, cultural,
econdmica, politica, psicoafetiva, social e simbdlica.

Art. 7° Na atuacéo profissional, € fundamental que o nutricionista participe de
espacos de dialogo e decisdo, seja em entidades da categoria, instancias de controle
social ou qualquer outro forum que possibilite o exercicio da cidadania, 0 compromisso
com o desenvolvimento sustentavel e a preservacao da biodiversidade, a protecéo a
saude e a valorizacao profissional.

Art. 8° O nutricionista deve exercer a profissdo de forma critica e proativa,
com autonomia, liberdade, justica, honestidade, imparcialidade e responsabilidade,
ciente de seus direitos e deveres, ndo contrariando os preceitos técnicos e éticos.

CAPITULO |
RESPONSABILIDADES PROFISSIONAIS

No contexto do exercicio profissional, o nutricionista pautara sua pratica
nas responsabilidades que seguem:

Art. 9° E direito do nutricionista a garantia e defesa de suas atribuicdes e
prerrogativas, conforme estabelecido na legislacao de regulamentacao da profisséo e
nos principios firmados neste Cédigo.

Art. 10. E direito do nutricionista recusar-se a exercer sua profissio em
qualquer instituicdo onde as condi¢cbes de trabalho ndo sejam adequadas, dignas e
justas ou possam prejudicar individuos, coletividades ou a si proprio, comunicando
oficialmente sua decisédo aos responsaveis pela instituicdo e ao Conselho Regional de

Nutricionistas de sua jurisdicéo e respectiva representacao sindical.
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Art. 11. E direito do nutricionista pleitear remuneracédo adequada as suas
atividades, com base no valor minimo definido por legislacfes vigentes ou pela sua
respectiva e competente entidade sindical.

Art. 12. E direito do nutricionista recusar propostas e situagdes incompativeis
com suas atribuicdes ou que se configurem como desvio de funcdo em seu contrato
profissional.

Art. 13. E direito do nutricionista prestar servicos profissionais gratuitos com
fins sociais e humanos.

Art. 14. E dever do nutricionista exercer suas atividades profissionais com
transparéncia, dignidade e decoro, sem violar os principios fundamentais deste
Cadigo e a ciéncia da nutricdo, declarando conflitos de interesses, caso existam.

Art. 15. E dever do nutricionista ter ciéncia dos seus direitos e deveres,
conhecer e se manter atualizado quanto as legislagbes pertinentes ao exercicio
profissional e as normativas e posicionamentos do Sistema CFN/CRN e demais
entidades da categoria, assim como de outros 6rgaos reguladores no campo da
alimentacéo e nutricao.

Art. 16. E dever do nutricionista assumir responsabilidade por suas acoes,
ainda que estas tenham sido solicitadas por terceiros.

Paragrafo unico. Em caso de imposicao legal ou judicial, o nutricionista deve
comunicar oficialmente a situacdo a chefia imediata da instituicdo e ao Conselho
Regional de Nutricionistas de sua jurisdi¢ao.

Art. 17. E dever do nutricionista primar pelo trabalho adequado, digno e justo,
apontando falhas existentes nos regulamentos, processos, recursos e estruturas dos
locais em que atue profissionalmente quando as considerar incompativeis com o
exercicio profissional ou prejudiciais aos individuos e as coletividades, comunicando
oficialmente aos responsaveis e, no caso de inércia destes, aos 0rgaos competentes
e ao Conselho Regional de Nutricionistas da respectiva jurisdi¢ao.

Art. 18.E dever do nutricionista manter-se atualizado quanto aos
conhecimentos e praticas necessarios ao bom andamento do processo de trabalho,
bem como incentivar e facilitar que profissionais sob sua orientacdo e supervisao o
facam.

Art. 19. E dever do nutricionista manter individuo e coletividade sob sua

responsabilidade profissional, ou o respectivo representante legal, informados quanto
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aos objetivos, procedimentos, beneficios e riscos, quando houver, de suas condutas
profissionais.

Art. 20. E dever do nutricionista manter o sigilo e respeitar a confidencialidade
de informacdes no exercicio da profissdo, salvo em caso de exigéncia legal,
considerando ainda as seguintes situacoes:

I. Impedir o manuseio de quaisquer documentos sujeitos ao sigilo profissional
por pessoas nao obrigadas ao mesmo compromisso. Caso considere pertinente, o
nutricionista podera fornecer as informacdes, mediante assinatura de termo de sigilo
ou confidencialidade pelo solicitante.

Il. Respeitar o direito a individualidade e intimidade da crianca e do
adolescente, nos termos da legislacéo vigente, em especial do Estatuto da Crianca e
Adolescente, sendo imperativa a comunicacdo ao seu responsavel de situacdo de
risco & saude ou a vida.

Art. 21. E dever do nutricionista identificar-se, informando sua profisséo,
nome, numero de inscricdo no Conselho Regional de Nutricionistas de sua respectiva
jurisdicéo, quando no exercicio profissional.

Paragrafo Unico. No caso de possuir outra(s) profissdo(des), o nutricionista
pode apresenta-la(s), desde que evidencie que sdo atuacdes distintas e que nao
configuram nova area de atuacéo ou especialidade do nutricionista.

Art. 22. E dever do nutricionista, em caso de trabalho voluntéario, executar as
atribuicdes e assumir as responsabilidades profissionais inerentes a funcéo executada
conforme legislacdo vigente, em especial a lei que dispde sobre o servi¢o voluntéario.

Art. 23. E vedado ao nutricionista praticar atos danosos a individuos ou
coletividades sob sua responsabilidade profissional que possam ser caracterizados
como impericia, imprudéncia ou negligéncia.

Art. 24. E vedado ao nutricionista permitir a utilizacdo do seu nome e titulo
profissional por estabelecimento ou instituicdo em que ndo exerca atividades proprias
da profisséo.

Art. 25. E vedado ao nutricionista instrumentalizar e ensinar técnicas relativas
a atividades privativas da profissdo a pessoas ndo habilitadas, com excecdo a
estudantes de graduacao em Nutricao.

Art. 26. E vedado ao nutricionista emitir declaracdes falsas ou alterar

quaisquer informacdes de pessoas, setores, servi¢os, instituicbes ou dados de
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pesquisa, quer seja em beneficio préprio ou de terceiros, bem como em prejuizo de
outros.
CAPITULO Il
RELAQC)ES INTERPESSOAIS

As relacdes que ocorrem durante o exercicio profissional entre
nutricionistas, entre nutricionistas e outros profissionais (de saude ou néo),
pacientes, clientes, usuarios, estudantes, empregadores, empregados,
representantes de entidades de classe e demais sujeitos obedecerdo ao que

segue:

Art. 27. E direito do nutricionista denunciar, nas instancias competentes, atos
que caracterizem agressdo, assédio, humilhacdo, discriminacdo, intimidacéo,
perseguicao ou exclusdo por qualquer motivo, contra si ou qualquer pessoa.

Art. 28. E dever do nutricionista fazer uso do poder ou posicao hierarquica de
forma justa, respeitosa, evitando atitudes opressoras e conflitos nas relacdes, nao se
fazendo valer da posicdo em beneficio proprio ou de terceiros.

Art. 29. E vedado ao nutricionista praticar atos que caracterizem agressao,
assédio, humilhacao, discriminacgdo, intimidacdo ou perseguicdo por qualquer motivo
contra qualquer pessoa.

Art. 30.E vedado ao nutricionista manifestar publicamente posicdes
depreciativas ou difamatérias sobre a conduta ou atuacdo de nutricionistas ou de
outros profissionais.

CAPITULO Il
CONDUTAS E PRATICAS PROFISSIONAIS

As atividades e agcdes desenvolvidas pelo nutricionista no exercicio de
suas atribuicdes obedecerédo ao que segue:

Art. 31. E direito do nutricionista realizar suas atribuicdes profissionais sem
interferéncias de pessoas nao habilitadas para tais praticas.

Art. 32. E direito do nutricionista ter acesso a informacdes referentes a
individuos e coletividades sob sua responsabilidade profissional que sejam essenciais
para subsidiar sua conduta técnica.

Art. 33. E direito do nutricionista assistir individuos e coletividades sob sua

responsabilidade profissional em instituicdo da qual ndo faca parte do quadro
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funcional, desde que respeite as normas técnico-administrativas da instituicdo e
informe ao profissional responsavel.

Art. 34. E direito do nutricionista alterar a conduta profissional determinada
por outro nutricionista caso tal medida seja necessaria para beneficio de individuos,
coletividades ou servicos, registrando as alteracoes e justificativas de acordo com as
normas da instituicdo, e sempre que possivel informar ao responsavel pela conduta.

Art. 35. E dever do nutricionista, ao exercer suas atividades profissionais,
cumprir as atribuicdes obrigatérias definidas por resolucdes do CFN e legislacdes
vigentes, em tempo compativel para a execucdo de tais atividades de forma

adequada, digna e justa.

Art. 36. E dever do nutricionista realizar em consulta presencial a avaliagéo e
o diagnéstico nutricional de individuos sob sua responsabilidade profissional.

Paragrafo Unico. Orientagdo nutricional e acompanhamento podem ser
realizados de forma néo presencial.

Art. 37.E dever do nutricionista considerar as condi¢Bes alimentares,
nutricionais, de salde e de vida dos individuos ou coletividades na tomada de
decisbes das condutas profissionais.

Art. 38. E dever do nutricionista adequar condutas e préaticas profissionais as
necessidades dos individuos, coletividades e servi¢cos visando a promoc¢ao da saude,
ndo cedendo a apelos de modismos, a pressfes mercadoldogicas ou midiaticas e a
interesses financeiros para si ou terceiros.

Art. 39. E dever do nutricionista analisar criticamente questbes técnico-
cientificas e metodolégicas de praticas, pesquisas e protocolos divulgados na
literatura ou adotados por instituicbes e servicos, bem como a propria conduta
profissional.

Art. 40. E dever do nutricionista respeitar os limites do seu campo de atuaco,
sem exercer atividades privativas de outros profissionais.

Art. 41. E dever do nutricionista encaminhar a outros profissionais habilitados
os individuos ou coletividades sob sua responsabilidade profissional quando identificar
gue as atividades demandadas desviam-se de suas competéncias.

Art. 42.E dever do nutricionista fornecer informacbes e disponibilizar
ferramentas necessarias para a continuidade das acdes pela equipe ou por outro

nutricionista, em caso de afastamento de suas atividades profissionais.
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Art. 43. E dever do nutricionista colaborar com as autoridades sanitarias e de
fiscalizacdo profissional, prestando as informacdes requeridas.

Art. 44. E vedado ao nutricionista atribuir a nutrientes, alimentos, produtos
alimenticios, suplementos nutricionais, fitoterdpicos propriedades ou beneficios a
saude que ndo possuam.

Art. 45. E vedado ao nutricionista aproveitar-se de situacdes decorrentes da
sua relacdo com individuos ou coletividades sob sua assisténcia para obter qualquer
tipo de vantagem ou beneficio pessoal ou financeiro.

Art. 46.E vedado ao nutricionista induzir individuos ou coletividades
assistidos por um profissional, servi¢o ou instituicdo a migrarem para outro local, da
mesma natureza ou ndo, com o qual tenha qualquer tipo de vinculo, com vistas a obter
vantagens pessoal ou financeira.

Paragrafo Unico. O nutricionista pode informar aos individuos ou
coletividades, em caso de saida ou mudanca de um servico ou instituicdo para outro
local, da mesma natureza ou néo.

Art. 47. E vedado ao nutricionista utilizar-se de instituicZo ou bem publico para
executar servigos provenientes de demandas de instituicdo ou de interesse privado,
sem autorizacdo, como forma de obter vantagens pessoais ou para terceiros.

Art. 48. E vedado ao nutricionista pleitear de forma desleal, para si ou para
outrem, emprego, cargo ou funcéo que esteja sendo exercida por nutricionista ou por
profissional de outra formagao.

Art. 49. E vedado ao nutricionista, no exercicio das atribuicbes profissionais,
receber comissdo, remuneracdo, gratificacdo ou beneficio que néo corresponda a
servigos prestados.

Art. 50. E vedado ao nutricionista cobrar ou receber honorarios e beneficios
de individuos e de coletividades assistidos em instituicbes que se destinam a
prestacdo de servigos publicos, em qualquer érea de atuacao.

Art. 51. E vedado ao nutricionista cobrar ou receber honorérios de individuos
ou de coletividades por procedimentos com remuneracdo ja prevista no contrato do
plano de saude pelo qual esta sendo atendido.

Art. 52. E vedado ao nutricionista delegar suas funcdes e responsabilidades

privativas a pessoas nao habilitadas.
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CAPITULO IV
MEIOS DE COMUNICACAO E INFORMACAO

O uso de estratégias para comunicacao e informacao ao publico e para
divulgacédo das atividades profissionais do nutricionista, utilizando quaisquer
meios, tais como televisdo, radio, jornais, revistas, panfletos virtuais ou
impressos, embalagens, midias e redes sociais, aplicativos, palestras, eventos,
dentre outros para os mesmos fins, obedecera ao que segue:

Art. 53. E direito do nutricionista utilizar os meios de comunicacdo e
informacao, pautado nos principios fundamentais, nos valores essenciais e nos artigos
previstos neste Cdédigo, assumindo integral responsabilidade pelas informacdes
emitidas.

Art. 54. E direito do nutricionista divulgar sua qualificacido profissional,
técnicas, métodos, protocolos, diretrizes, beneficios de uma alimentacdo para
individuos ou coletividades saudaveis ou em situacfes de agravos a saude, bem como
dados de pesquisa fruto do seu trabalho, desde que autorizado por escrito pelos
pesquisados, respeitando o pudor, a privacidade e a intimidade prépria e de terceiros.

Art. 55.E dever do nutricionista, ao compartilhar informacdes sobre
alimentacao e nutricdo nos diversos meios de comunicag¢ao e informagéo, ter como
objetivo principal a promocéo da saude e a educacao alimentar e nutricional, de forma
critica e contextualizada e com respaldo técnico-cientifico.

Paragrafo Unico. Ao divulgar orientac6es e procedimentos especificos para
determinados individuos ou coletividades, o nutricionista deve informar que os
resultados podem néo ocorrer da mesma forma para todos.

Art. 56. E vedado ao nutricionista, na divulgacéo de informagées ao publico,
utilizar estratégias que possam gerar concorréncia desleal ou prejuizos a populacéo,
tais como promover suas atividades profissionais com mensagens enganosas ou
sensacionalistas e alegar exclusividade ou garantia dos resultados de produtos,
servicos ou métodos terapéuticos.

Art. 57. E vedado ao nutricionista utilizar o valor de seus honorarios,
promocdes e sorteios de procedimentos ou servicos como forma de publicidade e
propaganda para si ou para seu local de trabalho.

Art. 58. E vedado ao nutricionista, mesmo com autorizacdo concedida por

escrito, divulgar imagem corporal de si ou de terceiros, atribuindo resultados a
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produtos, equipamentos, técnicas, protocolos, pois podem ndo apresentar o mesmo
resultado para todos e oferecer risco a saude.

§ 1° A divulgagcéo em eventos cientificos ou em publica¢des técnico-cientificas
é permitida, desde que autorizada previamente pelos individuos ou coletividades.

§ 2° No caso de divulgacéo de pesquisa cientifica o disposto no artigo 58 nao
se aplica.

CAPITULO V
ASSOCIAQAO A PRODUTOS, MARCAS DE PRODUTOS, SERVICOS,
EMPRESAS OU INDUSTRIAS

As acles realizadas pelo nutricionista relativas a associacao,
divulgacéo, indicacdo ou venda de produtos, de marcas de produtos, de
servicos, de empresas ou de industrias especificas obedecerdo ao que segue:

Art. 59. E direito do nutricionista fazer uso de embalagens para fins de
atividades de orientacdo, educacdo alimentar e nutricional e em atividades de
formacdo profissional, desde que utilize mais de uma marca, empresa ou industria do
mesmo tipo de alimento, produto alimenticio, suplemento nutricional e fitoterapico e
gue néo configure conflito de interesses.

Art. 60. E vedado ao nutricionista prescrever, indicar, manifestar preferéncia
ou associar sua imagem intencionalmente para divulgar marcas de produtos
alimenticios, suplementos nutricionais, fitoterapicos, utensilios, equipamentos,
servicos, laboratorios, farméacias, empresas ou industrias ligadas as atividades de
alimentacdo e nutricdo de modo a néo direcionar escolhas, visando preservar a
autonomia dos individuos e coletividades e a idoneidade dos servicos.

l. Inclui-se como formas de divulgacéo a utilizagao de vestimentas, aderecos,
materiais e instrumentos de trabalho com a marca de produtos ou empresas ligadas
a area de alimentacéao e nutricdo. Excetuam-se profissionais contratados por empresa
ou industria durante o desempenho de atividade profissional por esta contratante.

Il. Caso o nutricionista seja contratado pela empresa ou inddstria para
desempenhar a funcéo de divulgacdo de servigos ou produtos de uma Unica marca,
empresa ou industria, esta deve ser voltada apenas a profissionais que prescrevam
ou comercializem os produtos e vedada aos demais publicos.

lll. Quando da prescricdo dietética, orientacdo para consumo ou compra
institucional, havendo necessidade de mencionar aos individuos e coletividades as

marcas de produtos, empresas ou industrias, 0 nutricionista devera apresentar mais
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de uma opc¢ao, quando disponivel. Ndo havendo outra op¢do que tenha a mesma
composicdo ou que atenda a mesma finalidade, é permitido indicar o Unico existente.

Art. 61. E vedado ao nutricionista exercer ou associar atividades de consulta
nutricional e prescri¢do dietética em locais cuja atividade-fim seja a comercializacdo
de alimentos, produtos alimenticios, suplementos nutricionais, fitoterapicos, utensilios
ou equipamentos ligados a area de alimentacao e nutricao.

Paragrafo unico. O nutricionista pode exercer atividade de consulta nutricional
e prescricao dietética em locais cuja atividade-fim seja a comercializagcédo de alimentos
ou produto alimenticio de fabricacdo e marca proprias de nutricionista, desde que
respeitado o inciso Ill do Art. 60.

Art. 62. E vedado ao nutricionista condicionar, subordinar ou sujeitar sua
atividade profissional a venda casada de produtos alimenticios, suplementos
nutricionais, fitoterapicos, utensilios ou equipamentos ligados a area de alimentacéo
e nutricao.

Art. 63. E vedado ao nutricionista fazer publicidade ou propaganda em meios
de comunicacdo com fins comerciais, de marcas de produtos alimenticios,
suplementos nutricionais, fitoterapicos, utensilios, equipamentos, servicos ou nomes
de empresas ou industrias ligadas as atividades de alimentac&o e nutri¢éo.

Art. 64. E vedado ao nutricionista receber patrocinio ou vantagens financeiras
de empresas ou industrias ligadas a area de alimentacao e nutricdo quando configurar
conflito de interesses.

Paragrafo Unico. Excetua-se o caso de o nutricionista ser contratado pela
empresa ou industria que concedeu tal patrocinio ou vantagem financeira.

Art. 65. E vedado ao nutricionista promover, organizar ou realizar eventos
técnicos ou cientificos com patrocinio, apoio ou remuneracdo de industrias ou
empresas ligadas a area de alimentacdo e nutricAo que ndo atendam aos critérios
vigentes estabelecidos por entidade técnico-cientifica da categoria e quando
configurar conflito de interesses.

Paragrafo unico. Excetua-se o caso de o nutricionista participar em comissao
cientifica ou organizadora de eventos multiprofissionais.

CAPITULO VI
FORMACAO PROFISSIONAL
As condutas, praticas e situacfes associadas a formacao profissional

do nutricionista, em todos os niveis, obedecerédo ao que segue:
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Art. 66. E direito do nutricionista exercer a fungdo de supervisor/preceptor de
estagios em seu local de trabalho.

Art. 67. E direito do nutricionista delegar atribuicées privativas do nutricionista
a estagiario de nutricdo, desde que sob a supervisdo direta e responsabilidade do
profissional, de acordo com o termo de compromisso do estagio.

Art. 68. E dever do nutricionista, no desempenho de atividade de supervisio
e preceptoria de estagio, cumprir a legislacao de estagio vigente.

Art. 69. E dever do nutricionista, no desempenho da atividade docente de
supervisao e/ou preceptoria de estagio, abordar a ética enquanto conteddo e atitude,
de forma transversal e permanente nos diferentes processos de formacdo, em todas
as areas de atuacao.

Art. 70. E dever do nutricionista, no desempenho da atividade docente, estar
comprometido com a formagdo técnica, cientifica, €tica, humanista e social do
discente, em todos os niveis de formacéo profissional.

Art. 71. E dever do nutricionista, no desempenho da atividade docente, buscar
espacos e condi¢cbes adequadas as atividades desenvolvidas para os estagios e
demais locais de formacgéo, a fim de que cumpram os objetivos do processo de ensino-
aprendizagem.

Art. 72. E dever do nutricionista, quando na funcéo de docente orientador de
estagios, garantir ao estagiario supervisao de forma ética e tecnicamente compativel
com a area do estagio, comunicando as inadequacdes aos responsaveis e, no caso
de inércia destes, aos 6rgaos competentes e ao Conselho Regional de Nutricionistas
da respectiva jurisdicao.

Art. 73. E dever do nutricionista, no desempenho da atividade de supervis&o
ou preceptoria, estar comprometido com a formacgéo do discente, em todos os niveis
de formacao profissional, ensejando a realizacdo das atribuicdes do nutricionista
desenvolvidas no local, sob sua responsabilidade.

Art. 74.E dever do nutricionista, em atividade de docente orientador,
supervisor ou preceptor, informar ao paciente, cliente ou usuario a participacéo de
discentes de graduacdo nas atividades do servico e respeitar a possibilidade de
recusa, assumindo o atendimento ou acompanhamento.

Paragrafo Unico. No caso de o nutricionista atuar em instituicdo que tenha
procedimento prévio de informacao e anuéncia do paciente, cliente ou usuario quanto

a presenca de discente, o nutricionista fica desobrigado da informacéao a ele.
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Art. 75. E vedado ao nutricionista supervisor, preceptor ou docente orientador
permitir ou se responsabilizar por realizacdo de estagio em instituicdes e empresas,
publicas ou privadas, que nédo disponham de nutricionista no local.

Art. 76. E vedado ao nutricionista, no desempenho da atividade docente,
difamar, diminuir ou desvalorizar a profissdo, areas de atuagcdo ou campos de
conhecimentos diferentes dos que atua.

Art. 77. E vedado ao nutricionista, na funcdo de coordenador ou docente,
induzir discentes assistidos por outra instituicio de ensino a migrarem para a
instituicdo com a qual tenha qualquer tipo de vinculo com vistas a sua captacéo.

CAPITULO VI
PESQUISA

As atividades relacionadas a estudos e pesquisas tedricas, praticas ou
cientificas realizadas pelo nutricionista obedecerdo ao que segue:

Art. 78. E direito do nutricionista realizar estudo ou pesquisa, dentro ou fora
do seu local de trabalho, com vistas ao beneficio a saude de individuos ou
coletividades, a qualificacdo de processos de trabalho e a producdo de novos

conhecimentos para o campo de alimentacgéo e nutricao.

Paragrafo Unico. A pesquisa ou estudo deve ser autorizado pela instituicao e,
quando cabivel, pelo Comité de Etica e Pesquisa.

Art. 79. E dever do nutricionista, na realizacdo de pesquisa, respeitar 0 meio
ambiente, os seres humanos e animais envolvidos, de acordo com as normas da
legislacao vigente.

Art. 80. E dever do nutricionista, quando utilizar informacées néo divulgadas
publicamente, obter autorizacéo do responsavel e a ele fazer referéncia.

Art. 81. E dever do nutricionista, ao publicar ou divulgar resultados de estudos
financiados ou apoiados por industrias ou empresas ligadas a area de alimentacéo e
nutricdo, assegurar a imparcialidade no desenho metodolégico e no tratamento dos
dados, garantir a divulgacéo da fonte de financiamento ou apoio e declarar o conflito
de interesses.

Art. 82. E vedado ao nutricionista omitir citacdo de terceiros que tiveram

participacdo na elaboracéo de producdes técnico-cientificas.
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Art. 83. E vedado ao nutricionista declarar autoria & producéo cientifica,
método de trabalho ou produto do qual n&o tenha participado efetivamente da
producdo ou construcao.

CAPITULO VI
RELA(;AO COM AS ENTIDADES DA CATEGORIA

A relacdo dos nutricionistas com as entidades da categoria obedecera
ao que segue:

Art. 84. E direito do nutricionista associar-se, exercer cargos e participar das
atividades de entidades da categoria que tenham por finalidade o aprimoramento
técnico-cientifico, a melhoria das condi¢cdes de trabalho, a fiscalizacdo do exercicio
profissional e a garantia dos direitos profissionais e trabalhistas.

Art. 85. E direito do nutricionista requerer desagravo publico ao Conselho
Regional de Nutricionistas quando ofendido no exercicio da profissdo ou em razéo
dela.

Art. 86. E direito do nutricionista formalizar junto ao Conselho Regional de
Nutricionistas de sua jurisdicdo a ocorréncia de afastamento, exoneracdo, demisséo
de cargo, funcdo ou emprego em decorréncia da pratica de atos que executou em
respeito aos principios éticos previstos neste Cédigo.

Art. 87. E dever do nutricionista, ao exercer a profissdo, estar regularmente
inscrito no Conselho Regional de Nutricionistas da sua jurisdicdo e em outra jurisdicao,
caso tenha inscri¢cdo secundaria.

Paragrafo Unico. O nutricionista deve manter seus dados atualizados no
Conselho Regional de Nutricionistas, a fim de viabilizar a comunicacao.

Art. 88. E dever do nutricionista cumprir as normas definidas pelos Conselhos
Federal e Regionais de Nutricionistas e atender, nos prazos e condi¢des indicadas,
as convocacoes, intimagdes ou notificacdes.

Art. 89. E dever do nutricionista fortalecer e incentivar as entidades da
categoria objetivando a protecdo e valorizacao da profissédo e respeitando o direito a
liberdade de opinido.

Art. 90. E vedado ao nutricionista valer-se de posi¢do ocupada em entidades
da categoria para obter vantagens pessoais ou financeiras, diretamente ou por
intermédio de terceiros, bem como para expressar superioridade ou exercer poder que
exceda sua atribuicao.

CAPITULO IX
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INFRA(;OES E PENALIDADES

Art. 91. Constitui infracdo ético-disciplinar a acdo ou omisséo, ainda que sob
a forma de participacdo ou conivéncia, que impligue em desobediéncia ou
inobservancia de qualquer modo as disposi¢des deste Cadigo.

Art. 92. A caracterizacao das infracdes ético-disciplinares e a aplicagdo das
respectivas penalidades regem-se por este Cddigo e pelas demais normas legais e
regulamentares especificas aplicaveis.

I. A instancia ético-disciplinar € autbnoma e independente em relacdo as
instancias administrativas e judiciais competentes.

Il. Pareceres de outras instancias oficiais devem ser considerados na analise
e conclusao do processo.

Art. 93. Responde pela infracdo quem a cometer, participar ou for conivente.

Art. 94. A ocorréncia da infracdo, a sua autoria e responsabilidade e as
circunstancias a ela relacionadas serdo apuradas em processo instaurado e
conduzido em conformidade com as normas legais e regulamentares proprias e com
aguelas editadas pelos Conselhos Federal e Regionais de Nutricionistas nos limites
de suas respectivas competéncias

Art. 95. Aqueles que infringirem as disposicdes e preceitos deste Codigo
serdo aplicadas sancdes, em conformidade com as disposi¢cdes da Lei n° 6.583, de
20 de outubro de 1978, e do Decreto n° 84.444, de 30 de janeiro de 1980.

8 1° Salvo os casos de gravidade manifesta ou reincidéncia, a imposi¢cao de
penalidades obedecera a gradacéo fixada na lei, observadas as normas editadas pelo
Conselho Federal de Nutricionistas.

§ 2° Na fixacdo de penalidades serdo considerados os antecedentes do
profissional infrator, o seu grau de culpa, as circunstancias atenuantes e agravantes
e as consequéncias da infragao.

8§ 3° As penas de adverténcia, repreensdo e multa serdo comunicadas pelo
Conselho Regional em oficio reservado, ndo se fazendo constar dos assentamentos
do profissional punido, sendo em caso de reincidéncia.

CAPITULO X
DISPOSICOES GERAIS
Art. 96. As davidas na observancia deste Codigo e 0s casos nele omissos

serdo resolvidos pelo Conselho Federal de Nutricionistas.


http://www.planalto.gov.br/ccivil_03/leis/1970-1979/L6583.htm
http://www.planalto.gov.br/ccivil_03/leis/1970-1979/L6583.htm
http://www2.camara.leg.br/legin/fed/decret/1980-1987/decreto-84444-30-janeiro-1980-433856-publicacaooriginal-1-pe.html
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Art. 97. Cabera ao Conselho Federal de Nutricionistas firmar jurisprudéncia
guanto aos casos OMissos.

Art. 98. Este Codigo podera ser alterado pelo Conselho Federal de
Nutricionistas:

l. por iniciativa propria;

Il. mediante proposta de quaisquer dos Conselhos Regionais de
Nutricionistas, validada por pelo menos 2/3 (dois ter¢cos) dos Conselhos Regionais;

lll. mediante proposta formal de 20% dos nutricionistas com inscrigéo ativa.

Paragrafo unico. As alteragcfes que venham a ser propostas para este Codigo
gue impliqguem mudancas nas normas e preceitos nele estabelecidos deverdo ser
precedidas de ampla discussdo com a categoria e seguir os ritos formais de alteracao
e aprovacao de resolucdes, validando a proposta de alteracdes em consulta publica.

Art. 99. O disposto neste Codigo visa a orientar as reflexdes, condutas e
praticas do nutricionista, bem como subsidiar a¢fes orientadoras do exercicio
profissional e seus desdobramentos disciplinares.

Art. 100. Este Cdédigo entrard em vigor sessenta dias apds sua publicacao,
revogando-se as disposi¢cdes em contrario, em especial as Resolu¢cdes CFN n°
334/2004 e n° 541/2014.

Brasilia, 25 de fevereiro de 2018.

Elido Bonomo Nina da Costa Corréa
Presidente do CFN Secretéaria do CFN
CRN-9/0230 CRN-3/0055
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