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RESUMO 

 

 

Introdução: No que se refere às ações de políticas públicas voltadas ao idoso, sabe-se 

que devido o crescimento da população idosa estar aumentando no Brasil, cada vez mais 

são sugeridas ferramentas para a promoção da saúde e melhoria da sua qualidade de 

vida. Objetivo: Testar a efetividade da intervenção da Educação Nutricional na 

promoção da saúde alimentar do idoso institucionalizado, descrever as características 

sociodemográficas dos idosos estudados, descrever os dados antropométricos e exames 

laboratoriais realizados pelos idosos, classificar o estado nutricional e antropométrico 

dos idosos assistidos pela ILPI, comparar o Índice de Massa Corpórea pré e pós-

implantação do programa de Educação Nutricional e conhecer as representações sociais 

que os idosos constroem sobre a alimentação e a relação com a saúde. Métodos: Trata-

se de um estudo quali-quantitativo, experimental, transversal (pesquisa qualitativa), 

prospectivo (pesquisa quantitativa), com avaliação do tipo antes e depois. A população 

estudada foi 13 idosos de uma Instituição de longa permanência para idosos (ILPI) 

carentes, localizada no município de Guanambi-Ba. Resultados: Observou-se que a 

maioria dos idosos encontrava-se com consumo alimentar e estado nutricional 

inadequado. Referente ao significado da representação social do idoso perante a saúde 

alimentar, percebeu-se que o atendimento aos mesmos é desfavorável. Conclusão: É 

necessário uma fiscalização para que as práticas educativas sejam refletidas e suas 

percepções redesenhadas para que se tornem possivelmente aplicáveis e 

consequentemente interfiram positivamente na qualidade de vida e na saúde alimentar 

do idoso institucionalizado. 

 

Palavras - chave: Idoso, Educação Nutricional, Representação Social. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

 
 

 

 

ABSTRACT 

 

 

 

 

Introduction: Regarding to public policy actions for the elderly, it is known that, due to 

the growth of the elderly population in Brazil, more and more, tools are suggested for 

promoting health and improving the life quality of this group. Objectives: To test the 

effectiveness of nutrition education intervention in promoting healthy eating for the 

elderly; to describe the sociodemographic characteristics of the elderly; to describe the 

anthropometric data and laboratory tests in the elderly; to classify the nutritional and 

anthropometric status of the elderly assisted by long stay institution for the elderly; to 

compare the Body Mass Index before and after implementation of Nutrition Education 

program and meet the social representations that the elderly build on nutrition and its 

relationship with health. Method: It is a qualitative, quantitative, experimental, cross-

sectional (qualitative research), prospective (quantitative research) study, with 

evaluation of type before and after. The study population was thirteen aged men in a 

long-term care institution in the municipality of Guanambi in the state of Bahia. 

Results: It was observed that most senior men had inadequate dietary intake and altered 

nutritional status. Referring to the significance of social representation of the elderly, 

regarding to health food, it was noticed that the service offered to them is poor. 

Conclusion: It is necessary an inspection for to be reflection on the educational 

practices e the perceptions, derived from the reflection, should be redesigned in order to 

become possibly applicable in practice and therefore to have a positive impact on older 

adults’ quality of life and healthy eating.  

 

Keywords: Elderly, Nutrition Education, Social Representation. 
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Reflexões 

 

 

 Esta pesquisa surgiu após a vivência juntos aos idosos que residem na Instituição 

de longa permanência dos idosos (ILPI) no município de Guanambi. Atuo como 

docente na Faculdade Guanambi em que algumas aulas práticas são realizadas neste 

local, além de projetos de extensão e pesquisa.  

Ao observar a rotina de funcionamento e os cuidadores dessa instituição, 

verifiquei que eles não se mostram habilitados para lidar adequadamente com as 

estratégias para promoção da saúde alimentar do idoso institucionalizado. Neste 

contexto surgiu o objeto da pesquisa: A saúde alimentar do idoso institucionalizado. No 

convívio com os idosos, cuidadores e funcionários dessa instituição, surgiram questões 

que me instigaram a pesquisar esse tema. Uma delas refere-se à necessidade de elaborar 

práticas educativas nutricionais específicas ao idoso para atendê-lo integralmente e 

promover sua saúde alimentar. “É como se as políticas públicas não conseguissem 

atender a integralidade do idoso e suas especificidades oriundas a esta fase da vida”. A 

outra foi de sentir e interpretar o significado do alimento aos idosos através da 

representação social. 

No papel de nutricionista, no decorrer dos atendimentos no Hospital Regional de 

Guanambi (HRG) a qual sou concursada/efetiva pela Secretaria de Saúde da Bahia 

(SESAB), no decorrer dos atendimentos aos idosos, esta questão reapareceu, o que 

reforçou o desejo de buscar um estudo aprofundado sobre a temática. Esta vontade 

visou tanto em contribuir com a promoção da saúde dos idosos, como subsidiar na 

reflexão sobre a questão da aplicabilidade efetiva de práticas educativas nutricionais e 

políticas públicas relacionadas aos idosos. Durante as observações na ILPI, quando o 

idoso estava se expressando inquietamente, foi mais comum dizer: “minha alimentação 

não é boa”. Por isso, após algumas discussões, a busca à saúde alimentar do idoso foi 

alvo de reflexão por mim e pelos meus discentes orientandos. Nesta busca, senti a 

necessidade de discutir a representação social e a educação nutricional como estratégias 

para alcança-la. Observou-se que existiam algumas questões que deveriam ser avaliadas 

e reelaboradas para que de fato os idosos fossem atendidos nutricionalmente de forma 

eficaz.  

Na contemporaneidade, percebe-se que as relações estão aligeiradas e viver em 

uma ILPI é consequência dessa forma de vida, onde entre pais e filhos houve uma perda 



 
 

 
 

de sentido em que esses filhos não têm mais tempo de cuidar dos pais idosos. Falamos, 

pois, em vínculos fragilizados quando percebemos que uma sociedade, em determinado 

momento, não considera os referenciais que até então a norteava, no que se refere às 

relações entre os sujeitos.  

A consequência imediata desse fato é um misto de estranheza e desconforto em 

relação ao outro, bem como uma difusa melancolia dos supostos “bons tempos” que não 

voltam mais. Tudo se passa como se a família não mais desfrutasse de uma relação de 

respeito e consideração com o ente familiar que hoje se encontra dependente de 

cuidados e afetos. No passado era assegurado que o idoso iluminava com suas 

experiências de vida um futuro marcado por certa estabilidade e agora, neste momento, 

houve com o fenômeno da globalização, uma fragmentação desses valores.  

As rápidas transformações do mundo contemporâneo, somadas à multiplicidade 

de modelos e formas de existência, findaram por naturalizar uma espécie de máxima 

social contida numa famosa canção dos anos 80, contida na mesmice popular que o 

futuro não é mais como era antigamente. E não é mesmo! Os idosos, às vezes 

deprimidos e fragilizados com essa realidade complexa e insensível, na qual as relações 

humanas se tornam mais frágeis, se veem abandonados e se despersonalizam, sentindo-

se inúteis ao se confrontarem com esse novo momento de vida. 

 As dificuldades advindas desse contexto de transformações estão desenhadas: o 

cuidar do idoso está mudando porque a sociedade mudou. O idoso que frequenta uma 

ILPI hoje é em grande medida fruto de um sistema da economia globalizada, convive 

com conflitos relacionais, exclusões e contradições sociais, políticas, sociais, culturais e 

econômicas. A essas questões sócio-político-econômicas, que indiretamente 

influenciam no contexto referente às políticas públicas ao idoso, podem-se ainda 

acrescentar fatores pessoais e familiares, sem esquecer-se daqueles relacionados ao 

tempo e ao afeto. 

No cotidiano de uma ILPI, frequentemente observam-se problemas de descuido 

com o idoso, muitas vezes, decorrentes da estrutura física disponível no local, como 

também devido à carência de recursos humanos as quais dificultam o atendimento 

adequado. Em muitos casos, o abandono é visível, ou seja, o idoso não tem referência 

de família, faltando-lhe o suporte para um cuidado adequado. Dentre todas essas 

relações que permeiam o âmbito nas ILPIs, a de maior importância é o sentimento de 

segurança que o idoso apresenta diante aos cuidadores para que possam viver com mais 



 
 

 
 

dignidade. Isso advém da própria condição em que o cuidador se encontra, se está 

capacitado ou não para desempenhar essa função.  

 Pergunto: a saúde do idoso institucionalizado, dentre elas a alimentar, é 

alcançada através das ações de políticas públicas? A educação nutricional pode ser 

utilizada como estratégia para a busca dessa saúde alimentar do idoso 

institucionalizado? Qual a representação social do idoso institucionalizado sobre a 

alimentação?   

Ao falar desse impasse, não tenho a pretensão de levantar expectativas fora do 

limite das possibilidades de modificação na relação idoso-cuidador quando se trata do 

atendimento em uma ILPI. Mas, acredito ser crucial que os cuidadores percebam que há 

uma necessidade de cuidados específicos para com o idoso, sendo primordial a 

efetivação dos métodos de educação nutricional propostos nas políticas públicas através 

da sua adaptação com a realidade encontrada nesses locais. 

Duas perguntas emergem: 

A representação social do idoso institucionalizado sobre a alimentação é 

estratégia para a saúde alimentar do mesmo? A educação nutricional é estratégia para a 

saúde alimentar do idoso institucionalizado?  

Para desenvolver esta temática, esta pesquisa trata desses fenômenos e faz uma 

análise da efetividade da intervenção da Educação Nutricional para promoção da saúde 

alimentar do idoso institucionalizado. Além disso, descreve as representações sociais 

que os idosos institucionalizados constroem sobre a alimentação e a relação com a 

saúde. Além disso, aborda os conceitos de educação nutricional e representação social, 

apresentando suas características e como os idosos mais comumente percebem o 

significado da alimentação.  

Portanto, defini estudar este temapara entender através de conhecimentos 

práticos, qual o significado que o idoso institucionalizado residente em uma Instituição 

de longa permanência para idosos (ILPI), tem em relação à saúde alimentar à luz das 

Representações Sociais.
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I. Introdução 

 

No que se refere às ações de políticas públicas voltadas ao idoso, sabe-se que 

devido ao crescimento da população idosa estar aumentando no Brasil, cada vez mais 

são sugeridas ferramentas para a promoção da saúde e melhoria da sua qualidade de 

vida. O Brasil vem passando por uma transição demográfica, caracterizando-se por um 

aumento da sua população (no Brasil idade acima de 60 anos). O Instituto Brasileiro de 

Geografia e Estatística (IBGE)
1
 informa que em 1991 eram 4,8% de idosos no Brasil e 

em 2010 aumentou-se para 7,4%, com previsão de 14% em 2025, equivalentes em 

média a 31,8 milhões de pessoas.
2
 De acordo com o Instituto de Pesquisa Econômica e 

Aplicada, no Brasil há aproximadamente cem mil idosos morando em Instituições de 

Longa Permanência para Idosos (ILPI). 

Segundo Camarano, Kanso
3
 entende-se por ILPI uma residência coletiva, com 

atendimento a idosos que se encontram em carência de renda, sem possibilidade de 

acompanhamento pela família, com dependência para realização de suas atividades 

diárias e que necessitem de cuidados prolongados. A institucionalização do idoso 

conduz a um distanciamento progressivo da família, às vezes resultando no abandono.
4
 

As práticas alimentares saudáveis, o controle e a prevenção dos distúrbios 

alimentares são propósitos da Política Nacional de Alimentação e Nutrição, 

promovendo um acesso universal aos alimentos. Nesta perspectiva, surge a educação 

Nutricional que é de suma importância, pois os profissionais de saúde transcendem os 

conhecimentos técnico-científicos, atuando como educadores em saúde e 

multiplicadores das técnicas de ensino-aprendizagem.
5
 

A população idosa representa novos desafios para a prática da Educação 

Nutricional, já que o envelhecimento, mesmo sendo um processo natural, leva a 

alterações funcionais e anatômicas, repercutindo na saúde do idoso. Estas alterações 

levam à redução na sensibilidade do gosto, à nutrição inadequada devido à interação 

droga-nutriente, como também devido a limitações no ato ao alimentar. Neste sentido, 

há uma modificação nos hábitos alimentares e consequente interferência no estado 

nutricional dos idosos.
6
 

A partir disso, segundo Maués et al
7
, deve ser enfatizada a importância das 

práticas educativas nutricionais com o intuito de alcançar uma nutrição geriátrica 

brasileira adequada. Para isso, são necessárias atitudes solidárias no trato com o idoso, 
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sendo necessário às vezes reinventar novos procedimentos ao atendimento nutricional 

para enfatizar uma atenção à saúde integral no contexto ambiental, social e biológico.  

O estado nutricional da população idosa vem sofrendo alteração, apresentando 

alta prevalência de baixo peso. Conforme Pereira
8
, a desnutrição é um problema grave 

para o idoso frágil. Esta situação nutricional sinaliza a necessidade de buscar conhecer 

as razões que afetam o consumo alimentar do idoso.
9
 

Com o envelhecimento, várias funções fisiológicas e metabólicas são alteradas, e 

estas acabam por refletir no estado nutricional e, portanto, na saúde como um todo. De 

forma geral, podem ocorrer alterações: na composição corporal, no metabolismo ósseo, 

na fisiologia bucal, nos órgãos dos sentidos, nas concentrações de nutrientes no plasma 

e nos tecidos, na secreção de enzimas e hormônios, entre outros.
10

A senescência é 

configurada com uma alteração, podendo ser funcional e/ou estrutural, sendo decorrente 

do processo fisiológico do envelhecimento. Essa alteração varia de um indivíduo para o 

outro, porém atinge a todos, em graus variados.
11,12

 

Em relação à avaliação nutricional do idoso, sabe-se que é considerada 

complexa devido às alterações naturais do envelhecimento, sendo necessário atender a 

particularidade de cada um, devendo ser considerada aspectos como idade, fatores 

biológicos e fatores fisiológicos.
13

 

Portanto, a orientação nutricional, o estabelecimento de dieta adequada e o 

cuidado com a administração da mesma são considerados fundamentais para a saúde 

dos idosos. Em relação ao plano alimentar, leva-se em consideração os hábitos 

alimentares individuais, o acesso aos alimentos, às condições socioeconômicas, as 

tradições culturais e os aspectos simbólicos e afetivos, materializados em 

comportamentos alimentares específicos.
14

 

Neste sentido, tem-se a educação nutricional como uma estratégia para a saúde 

alimentar do idoso institucionalizado. A educação em saúde engloba a educação 

nutricional, sendo parte de um processo de educação amplificada, pois é um fator 

determinante na construção e veiculação de conhecimentos, contribuindo com os idosos 

na adequação de suas necessidades nutricionais. 

Além da educação nutricional, destaca-se a relevância da subjetividade e da 

afetividade nas prescrições dietéticas, demonstrando a relevância que o ato de alimentar 

tem na estratégia de educação em saúde, levando a uma adesão às orientações 

nutricionais saudáveis. Conforme Garcia
15

 entende-se que o comportamento alimentar 
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não apenas está relacionado às práticas observadas empiricamente, mas também aos 

aspectos subjetivos em que a alimentação se envolve. 

Observar as ações dos indivíduos é importante para se entender o que essas 

ações significam para eles
16

. Conforme Chizzotti
17

o discurso não tem significado único, 

sendo a expressão de um sujeito que explicita sua identidade social e expõe a ação 

primordial pela qual constitui a realidade.  

Para tanto, em busca dos significados que a alimentação possui para o idoso e 

qual o papel desta alimentação na promoção da saúde alimentar dos mesmos, discute-se 

a Representação social (RS) e a educação nutricional como estratégia para alcançá-la. 

Segundo Brandão
14

, a educação nutricional é um processo relacionado aos aspectos do 

comportamento alimentar (hábitos alimentares) e indicadores gerais (saúde, 

socioeconômicos, demográficos, culturais, religiosos), relacionado ao conteúdo da 

informação em relação aos alimentos saudáveis, em busca de mudança e adesão aos 

novos hábitos alimentares. Consequentemente é um dos caminhos existentes para a 

promoção da saúde.
18

 

A educação nutricional para os idosos é uma forma de implementação de 

estratégias educativas que possibilita a compreensão das necessidades nutricionais, 

promovendo modificações no processo do alimentar e melhorando a qualidade de vida. 

Além disso, vislumbra o compromisso político de colocar a produção técnica e 

científica a serviço da união das classes populares incentivando a luta contra a 

diferenciação de classes que gera a fome e a desnutrição. Sabe-se que informações em 

relação às condições de saúde dos idosos são fundamentais para orientar as políticas de 

saúde voltadas para esta população.
19

 

Do ponto de vista de sua importância, a educação nutricional é apontada como 

estratégia de ação, no campo da educação em saúde, a ser adotada prioritariamente em 

saúde pública para conter o avanço da ocorrência de doenças crônico-degenerativas uma 

vez que a alimentação de má qualidade é considerada um fator de risco para inúmeras 

doenças.
20

 

Conforme Costa
21

, as informações sobre as condições de saúde dos idosos e seus 

determinantes são fundamentais para orientar políticas de saúde voltadas para esta 

população em busca da promoção da saúde dos mesmos. Esta visa à capacitação da 

comunidade para atuar na melhoria de sua qualidade de vida e saúde, incluindo maior 

participação no controle desse processo.
22
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As políticas públicas governamentais têm procurado implementar modalidades 

de atendimento aos idosos tais como, Centros de Convivência, espaço destinado à 

prática de atividade física, cultural, educativa, social e de lazer, como forma de 

estimular sua participação no contexto social que se está inserido. 

Sabe-se que a adoção de práticas nutricionais de vigilância em saúde e ações 

educativas nutricionais são relevantes para a saúde alimentar do idoso em todos os 

contextos: ambiental, social e biológico. Portanto, o tema abordado é muito relevante 

porque poderá contribuir para uma maior reflexão na forma de condução das políticas 

públicas voltadas ao idoso institucionalizado, já que se percebe que mesmo existindo, as 

mesmas não são efetivamente aplicadas em algumas ILPIs, havendo uma necessidade 

de uma fiscalização mais eficaz nestes locais. 
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II.Fundamentação Teórica 

 

II.1. O idoso e seu caminhar 

 

O idoso passa por um processo natural que caracteriza uma etapa da vida do 

homem e dá-se por mudanças físicas, psicológicas e sociais que acometem de forma 

particular cada indivíduo que vive por um tempo mais prolongado. O indivíduo idoso 

conclui que alcançou muitos objetivos, mas também sofreu muitas perdas, das quais a 

saúde é a mais apontada. 

Segundo a Organização Pan-Americana de Saúde (OPAS)
23

 o envelhecimento é:  

Um processo individual, sequencial, acumulativo, irreversível, não 

patológico, de deterioração de um organismo maduro, próprio a todos os 

membros de uma espécie, de maneira que o tempo torne menos capaz de 

fazer frente ao estresse do meio ambiente, portanto, aumente sua 

possibilidade de morte. 

 

Numa sociedade preconceituosa em que o poder é uma característica 

predominante nas relações e busca desenfreadamente o lucro, o idoso muitas vezes 

aparece como um entrave no desenvolvimento.  Muitos deles deram contribuição social 

e ainda dão, mas não são reconhecidos, uma vez que diante suas limitações, não têm 

como concorrer com os mais jovens. Ao longo do processo de envelhecimento, o ser 

humanovai se tornando cada vez mais sensível ao meio ambientedevido à diminuição de 

suas capacidades de adaptação.
24

 

 Segundo a Organização Mundial de Saúde (OMS) considera-se idoso a pessoa 

com 65 anos ou mais de idade para os indivíduos de países desenvolvidos e 60 anos ou 

mais de idade para indivíduos de países subdesenvolvidos
25

. No Brasil o termo “velho” 

começou a ser usado com o significado e uma conotação afetiva ou pejorativa. No 

dicionário da língua portuguesa a palavra “velho” significa “gasto pelo uso, antigo”. A 

palavra “idoso” significa de “muita idade”, velho.
26

 O termo idoso é usado quando as 

políticas sociais se voltam para pessoas envelhecidas como prega a Constituição Federal 

de 1988 no Artigo 230, é assegurado como dever da família, da sociedade e do Estado, 

cuidar do idoso. 

No entanto, sabemos que é possível ter uma sobrevida maior, com uma 

qualidade de vida maior, por meio da busca do envelhecimento com autonomia e 

independência, com boa saúde física e mental, enfim, com um envelhecimento bem 

sucedido. Existe um pressuposto de que boa qualidade de vida é possível, também, na 
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velhice, e que a probabilidade de envelhecer bem aumenta em razão da adequada 

atuação de fatores individuais e socioculturais, uma vez que viver bem e com qualidade 

são fatores que conduzem a um envelhecimento saudável. 

A pessoa que está envelhecendo é menos adaptável a mudanças situacionais, 

o que não impede certo espírito lúdico e uma curiosidade que permite uma 

conclusão da experiência resultante de anos de conhecimento e 

discernimento. Os que estão no estágio da sabedoria podem representar para 

as gerações mais jovens um estilo de vida caracterizado por um sentimento 

de unidade e integridade.
27

 

 

 Os autores Hall e Lindzey
27

apontam que o sentimento de unidade e integridade 

pode tornar neutro e amenizar os sentimentos de desesperança e revolta, como também 

diminui o sentimento de desamparo e dependência que podem marcar o fim da vida. 

Também pode surgir um sentimento de desesperança em relação ao processo de 

envelhecimento, intensificando o sentimento de que a vida não tem sentido. 

Em sua teoria do desenvolvimento humano Érik Erikson aponta oito estágios de 

desenvolvimento. O último estágio é denominado por ele integridade 

versusdesesperança. Os sucessos e fracassos da existência humana têm uma significação 

fundante para atingir a integridade ou desesperança na velhice. Segundo Hall e 

Lindzey
27

“o estilo de vida e a integridade da cultura tornam-se assim o patrimônio da 

alma”. Os autores citados acima trazem uma mensagem em que o idoso pode ter uma 

vida existencial íntegra vivendo de forma saudável e contribuir com suas experiências 

de vida. Também pode ser o oposto, viver de forma desesperançosa.   

Scortegagna e Oliveira
28

 mostram que:  

Pensar o processo de envelhecimento, alerta para todas as problemáticas 

sociais que o segmento idoso vem enfrentando na realidade brasileira, não se 

podendo restringir a focos isolados de dificuldades. A cultura de 

incapacidade do idoso compromete a situação social da velhice, impondo que 

toda pessoa que atinge os 60 anos torna-se incapaz, principalmente se esta for 

proveniente de uma classe social mais baixa. 

 

O envelhecimento pode ser considerado como um processo não apenas 

biológico, mas, sobretudo uma composição de elementos socioculturais, que muitas 

vezes não dependem da idade cronológica.  

Nesse sentido, Neri
29 

diz:  

O envelhecimento é uma experiência heterogênea, isto é, que pode ocorrer de 

modo diferente para indivíduos que vivem em contextos históricos e sociais 

distintos. Essa diferenciação depende da influência de circunstâncias 

histórico-culturais, de fatores intelectuais e de personalidade e da incidência 

de patologias durante o envelhecimento normal. 
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As condições atuais em que se encontra o idoso e a forma de vida que leva é 

relevante no significado e preparo para o envelhecimento. No Brasil, atualmente vem 

crescendo o movimento das universidades da terceira idade e originando estudos 

envolvendo adultos maduros e idosos. Os programas de Universidade da Terceira Idade 

enquadram-se assim, na perspectiva da Gerontologia Educacional e na perspectiva de 

educação permanente. “A Gerontologia Educacional é o próprio campo para 

investimento nas capacidades, atitudes e habilidades dos idosos, visando à promoção de 

sua qualidade de vida”.
30

Frequentemente há uma confusão conceitual entre as 

expressões Gerontologia Educacional e Universidade da Terceira Idade. As experiências 

brasileiras de universidades da terceira idade têm contribuído para o desenvolvimento 

de pesquisas na área. 

Segundo o Artigo 4º do Decreto nº. 1.948, de 03 de julho de 1996 (BRASIL)
31

, 

possuem diferentes modalidades de instituições que assistem o idoso no Brasil, dentre 

elas a ILPI. Segundo Camarano e Kanso
3
:  

No Brasil não há consenso sobre o que seja uma ILPI. Sua origem está ligada 

aos asilos, inicialmente dirigidos à população carente que necessitava de 

abrigo, frutos da caridade cristã diante da ausência de políticas públicas. Isso 

justifica que a carência financeira e a falta de moradia estejam entre os 

motivos mais importantes para a busca, bem como o fato de a maioria das 

instituições brasileiras ser filantrópica (65,2%), o preconceito existente com 

relação a essa modalidade de atendimento e o fato de as políticas voltadas 

para essa demanda estarem localizadas na assistência social 

O envelhecimento da população e o aumento de idosos fez com que o 

atendimento ao idoso fosse integrado além da rede de assistência social, também à rede 

de assistência à saúde, oferecendo não somente um abrigo como antigamente. Muitas 

vezes associam as ILPIs com instituições de saúde, mas não são, apesar de também 

ofertarem cuidados aos idosos institucionalizados. A Sociedade Brasileira de Geriatria e 

Gerontologia sugeriu a adoção da denominação Instituição de Longa Permanência para 

Idosos (ILPI). Conforme a Agência Nacional de Vigilância Sanitária (ANVISA)
32

: 

ILPIs são instituições governamentais ou não governamentais, de caráter 

residencial, destinadas a domicílio coletivo de pessoas com idade igual ou 

superior a 60 anos, com ou sem suporte familiar, em condição de liberdade, 

dignidade e cidadania.  

Segundo Camarano e Kanso
3
, entende-se por ILPI uma residência coletiva, com 

atendimento a idosos que se encontram em carência de renda, sem possibilidade de 

acompanhamento pela família, com dependência para realização de suas atividades 

diárias e que necessitem de cuidados prolongados. 
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Apesar de ser um fato novo o envelhecimento populacional, não só no Brasil, 

como em outros países, também deve refletir sobre a formação de recursos humanos 

para o trabalho com os idosos. As pessoas que desempenham o papel do cuidar são 

nomeadas cuidadores. Duarte, Melo e Azevedo
33

, situando o cuidador como 

profissional, ressalvam que esta função só foi reconhecida recentemente no País: 

O surgimento do cuidador profissional é fato recente no Brasil, cuja função 

está consolidada pelo Ministério do Trabalho e Emprego, através de 

reconhecimento e inserção na Classificação Brasileira de Ocupações, sob o 

código 5.162-10 (cuidador de idosos dependentes ou não e cuidador de 

idosos institucionalizados). Apesar do crescimento dessa categoria 

profissional, existem poucas iniciativas no campo da educação formal que 

contribuam para a sua consolidação. Não há critérios definidos ou pré-

requisitos estabelecidos para regulamentar a formação desses profissionais. 

 

Conforme Born
34

, poucas são as ações públicas nacionais que apoiam os 

cuidadores.  

Instituições de longa permanência para idosos vêm empregando cuidadores 

com ou sem qualificação. A Resolução da Diretoria Colegiada 283, que 

aprovou, em setembro de 2005, o Regulamento Técnico para o 

Funcionamento das Instituições de Longa Permanência para Idosos, no artigo 

4.6.1.2., referente a recursos humanos para cuidados ao idoso, especifica o 

número de cuidadores que uma ILPI deverá possuir em função do grau de 

dependência e número de idosos, mas não esclarece a qualificação exigida. 

 

Na ILPI o cuidador necessita abraçar o idoso, isto é, demonstrar solidariedade 

com os seus sentimentos e necessidades. Reporto a Keating
35

, “Uma vez que temos os 

mesmos sentimentos, há um laço comum que nos envolve e cria união... Devemos dar 

valor ao sentimento do outro como parte essencial do ser”. A autora, em sua fala, traz 

que na convivência é imprescindível que nos envolvemos com o outro, no sentido de 

assumir o compromisso estabelecendo um olhar afetivo que conduz à união. 

Segundo Corrêa
36

: 

Afeto: adesão por outrem; estado moral (bom ou mau); disposição de alma; 

agrado e desagrado; emoção (amizade, amor, ira, paixão). Um estado 

limitado no tempo e qualidade essencial de uma emoção; enfim, expressão 

qualitativa e quantitativa de energia das pulsões, mas também mal-estar, 

doença, achaque. 

 

No dia a dia, existem situações prazerosas e desprazerosas, tristezas e alegrias 

que muitas vezes geram opressão. Na ILPI, o idoso pode se sentir assim: 

desesperançoso e inútil. É necessário ter um olhar afetivo para o mesmo, uma vez que 

está sob os cuidados de profissionais conscientes e desejosos para humanizar a 

educação, seja em qualquer contexto. 

O afeto constitui-se no elemento básico da afetividade humana, que é um 

“conjunto de fenômenos psíquicos que se manifestam sob a forma de 
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emoções, sentimentos e paixões, acompanhados sempre de impressão de dor 

ou prazer, de satisfação ou insatisfação, de agrado ou desagrado, de alegria 

ou de tristeza”.
37

 

 

Atualmente tem-se buscado uma maior preocupação com o atendimento ao 

idoso. É sabido que as políticas públicas buscam investir no idoso, principalmente 

aquele carente, isto é, que se encontra em uma condição economicamente menos 

favorável. Ramos
38

diz: “o processo de reestruturação pela qual a institucionalização 

vem atravessando parte da suposição de que estes estabelecimentos podem representar 

relações interpessoais saudáveis, ressignificação de trajetórias, buscando uma vivência 

com dignidade na velhice”.  

Assim, busca-se a maior longevidade e qualidade de vida do idoso, tendo a 

Gerontologia como uma área em desenvolvimento contínuo.Para Neri e Cachioni
39

 “a 

Gerontologia abrange três áreas: 1. Educação para os idosos; 2. Educação para a 

população em geral sobre a velhice e os idosos; 3. Formação de recursos humanos para 

o trabalho com os idosos”. Para as autoras faz-se necessário que os planejadores das 

políticas sociais e educacionais se conscientizem da importância da educação.  

Ainda nesse sentido Neri eCachioni
39

dizem que os programas educacionais que 

sejam direcionados a idosos devem proporcionar-lhes suportes relacionados ao 

emocional, ofertar informações e instrumentos que possam contribuir para um 

envelhecimento bem-sucedido.Na ILPI tenta-se instituir um adequado atendimento ao 

idoso institucionalizado, mas diante dos fatores como despreparo dos cuidadores, falta 

de recursos financeiros, frequentemente o idoso não recebe o tratamento compatível 

com suas necessidades. 

 Segundo Ramos
38

“o incremento do número de idosos requer um aumento da 

efetividade em todas as formas de cuidado de saúde dirigidas a tal população. Esta 

necessidade inclui a potencialidade do autocuidado para manter e melhorar a qualidade 

de vida no seu meio”. O idoso, muitas vezes, não age de forma autônoma, uma vez que 

o meio onde está inserido não respeita sua condição e seus limites. Ainda é necessário 

investir mais nessa área de conhecimento que trata da Terceira Idade, uma vez que essa 

população vem crescendo de forma acelerada no Brasil. 

 Mendes et al
40

aponta: 

O modelo capitalista fez com que a velhice passasse a ocupar um lugar 

marginalizado na existência humana, na medida em que a individualidade já 

teria os seus potenciais evolutivos e perderia então o seu valor social. Desse 

modo, não tendo mais a possibilidade de produção de riqueza, a velhice 

perderia o seu valor simbólico. Todos os seres vivos são regidos por um 

determinismo biológico e sendo assim, o envelhecimento envolve processos 
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que implicam na diminuição gradativa da possibilidade de sobrevivência, 

acompanhada por alterações regulares na aparência, no comportamento, na 

experiência e nos papéis sociais
. 

 

Dentre estes processos do envelhecimento que implicam em alterações na vida 

do idoso está a senescência que são alterações funcionais e/ou estruturais, decorrentes 

do próprio envelhecimento.
11

Assim, os idosos para viver de forma saudável, 

necessitamde cuidado ao alimentar que promova uma qualidade de vida recomendada a 

sua fase de vida e que mantenham seu estado nutricional adequado. 

Segundo Nogués
41

: 

Os idosos apresentam condições peculiares que condicionam o seu estado 

nutricional. Alguns desses condicionantes são devidos às alterações 

fisiológicas próprias do envelhecimento, enquanto outros são influenciados 

pelas enfermidades presentes e por fatores relacionados com a situação 

socioeconômica e familiar. 

 

Dentre as alterações fisiológicas, o idoso apresenta modificações no processo da 

mastigação e deglutição. A disfagia pode resultar de anormalidades na deglutição. 

A disfagia afeta a rotina e a vida diária de quem tem este sintoma. Os 

pacientes precisam estar o tempo todo conscientes da forma de deglutir 

passando um processo que é inconsciente para o consciente. Podemos dizer 

que deglutir começa nos lábios e termina no estômago.
42

 

 

Como cita a autora acima, a deglutição é um processo complexo. O idoso não 

apresenta uma condição favorável na deglutição, uma vez que com o envelhecimento há 

uma alteração fisiológica dos órgãos que efetivam a mesma.  

Segundo Kuczmarski e Kuczmarski
43

, o peso e a estatura sofrem alterações e 

tendem a diminuir com o envelhecimento, como há redução da massa magra e 

modificação na gordura corporal, com redução nos braços e pernas e aumento no 

tronco. Consequentemente, há alterações na Prega Cutânea Triciptal (PCT) e na 

Circunferência do Braço (CB), enquanto que a Circunferência da Cintura (CC)aumenta. 

Perissinotto et al
44

 corrobora com a informação de que com o envelhecimento há uma 

redução na altura. 

Conforme Mahan e Escott-Stump
45

 são várias as alterações anatomofisiológicas 

que os idosos apresentam: 

Anorexia, má absorção por disfunção gastrointestinal, necessidades 

aumentadas de nutrientes como resultado de lesão ou doença, interação de 

drogas e nutrientes resultante de polifarmácia e abuso de substâncias como o 

alcoolismo, disfagia, úlceras de pressão, doença de Alzheimer, de Parkinson, 

dificuldade de bom desenvolvimento geriátrico, osteoporose, diabetes tipo 2, 

hipertensão e constipação.  
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Segundo Neto
46

, é muito comum ocorrer a perda de dentes, diminuindo a 

capacidade mastigatória e assim gerando uma limitação ao consumo de alimentos. Isso 

favorece o aumento da desnutrição em contrapartida aos que possuem dentição 

completa. Alguns fatores interferem no consumo e na ingestão de alimentos como a 

deficiência visual que irão interferir noreconhecimento, apreciação das cores, como 

também nas texturas dos alimentos. Outro fator interferente na alteração do consumo 

alimentar e na saúde alimentar do idoso é a alteração na rotina alimentar quando passam 

a residir em uma ILPI.
47

 

A dependência que os idosos institucionalizados têm para se alimentar é um fato 

observado em até 50% deles, sendo mais agravante à saúde alimentar daqueles que 

normalmente há um número reduzido de cuidadores.
46

 

Segundo Waquimoto e Block
48

:  

O estado nutricional do idoso não é determinado somente por preferências ou 

mudanças fisiológicas, mas também por questões de integração social como 

solidão, isolamento social, acesso ao transporte, condição financeira e 

supressão de refeições. 

Assim, esses fatores levam muitas vezes o idoso a não se preocuparem consigo, 

levando a uma alimentação inadequada relacionada tanto à quantidade como à 

qualidade
13

. Portanto, segundo Vitolo
49

 “essas modificações no comportamento 

alimentar podem afetar a adequação de nutrientes ao organismo dos idosos e colocá-los 

em risco de má nutrição”. A desnutrição em idosos, quando não diagnosticada 

precocemente, pode resultar em deterioração da saúde.
50

 

Mahan e Escott-Stump
45

informam que o estadonutricional tem a função de 

expressar o grau no qual as necessidades fisiológicas por nutrientes estão sendo 

alcançadas para manter a funcionabilidade adequada do organismo, com o intuito de 

manter o equilíbrio entre necessidade de nutrientese ingestão. Consequentemente, as 

alterações do estado nutricional são fatores influenciadoresno aumento da 

morbimortalidade.  

Segundo a OMS
51

: 

A desnutrição predispõe a uma série de complicações graves, incluindo 

tendência à infecção, deficiência de cicatrização de feridas, falência 

respiratória, insuficiência cardíaca, diminuição da síntese de proteínas a nível 

hepático com produção de metabólitos anormais, diminuição da filtração 

glomerular e da produção de suco gástrico. 

 

Em contrapartida, o sobrepeso e obesidade também podem oferecer fatores de 

risco à saúde do idoso. Conforme a World Health Organization (WHO)
52

: 
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O sobrepeso e a obesidade são fatores de risco para variado número de 

agravos à saúde, dos quais os mais frequentes são doença isquêmica do 

coração, hipertensão arterial, acidente vascular cerebral, diabetes mellitus 

tipo 2, colelitíase, osteoartrite (especialmente de joelhos), neoplasia maligna 

de mama pós-menopausa e de endométrio, esofagite de refluxo, hérnia de 

hiato e problemas psicológicos. 

 

Além das alterações de consumo alimentar que reflete no estado nutricional do 

idoso, tem-se outras alterações relevantes a serem observadas como as 

anatomofisiológicas. Segundo Silveira
53

, existem as alterações posturais que se iniciam 

com o processo do envelhecimento a partir dos 40 anos de idade.A alteração da postura 

corporal é um dos problemas mais frequentes relacionados ao envelhecimento, pois há 

uma dificuldade na execução dos movimentos com rapidez. Desta forma, o equilíbrio 

corporal fica mais difícil, sendo de extrema importância que se conheçam as 

transformações que ocorrem na postura corporal com o processo de envelhecimento.
54

É 

necessário portanto, que os cuidadores tenham atenção e cuidado na oferta do alimento 

ao idoso, visto que as alterações posturais levam a uma dependência ao alimentar 

devido suas limitações físicas, podendo alterar o estado nutricional do idoso. 

Para acompanhamento e avaliação deste estado nutricional existe a 

antropometria que tem revelado importantes informações sobre o estado nutricional do 

idoso.
13,55,41,53,56,57

Como um dos métodos de avaliação da saúde alimentar do idoso tem-

se a avaliação nutricional, sendo um deles a antropometria que está sendo utilizada cada 

vez mais para a caracterização do estado nutricional.
10

Ainda sobre a antropometria, 

Menezes e Marucci
56

 dizem que “além de fornecer informações das medidas físicas e de 

composição corporal, é método não invasivo e de fácil e rápida execução. No caso de 

idosos, as medidas antropométricas mais utilizadas são: peso, estatura, perímetros e 

dobras cutâneas”. 

Assim, várias são as alterações que os idosos sofrem no processo de 

envelhecimento e consequentemente passam também por processo de adaptação à estas 

mudanças. Isto dependerá da forma como cada um percebe o mundo, isto é, a forma 

como faz a leitura do mesmo. Envolve seus sentimentos, suas experiências e uma 

história de vida construída ao longo de sua vida que vão lhe iluminar o seu caminhar na 

velhice. 

É de extrema importância para os profissionais que desenvolvem seus trabalhos 

com idosos conhecer os aspectos referentes às estruturas fisiológicas que impactam nos 

hábitos alimentares e, consequentemente, evite a ocorrência de desnutrição. 
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Os reflexos do processo de envelhecimento na mastigação são observados na 

perda da capacidade de controlar o bolo alimentar e da coordenação motora 

na lateralização dele durante o ato mastigatório, na redução da força 

mastigatória dos alimentos, processo no qual o desdentado total realiza 

amassamento, preparando o bolo diante das condições anatômicas que 

possui.
55

 

 

Faz-se necessário conhecer os fatores que proporcionam o envelhecimento 

sadio, já que o idoso pode ter uma vida independente e autônoma, uma capacidade de 

administrar sua vida. As pessoas envelhecem de forma diferente, há influência de 

fatores culturais, genéticos e circunstâncias econômicas, além de problemas de saúde 

durante o envelhecimento.  

Para a busca de um envelhecimento saudável, diversas são as legislações que 

existem no Brasil com este fim. Dentre eles tem-se o Estatuto do Idoso, no Artigo 3º da 

Lei nº. 10.741 de 1º de outubro de 2003, enfatiza a priorização do atendimento do idoso 

por sua própria família, em detrimento do atendimento em asilos, exceto daqueles que 

não a possuem ou careçam de condições de manutenção da própria sobrevivência.
58

 No 

capítulo II do referido Estatuto, na seção dos crimes em espécie, o Artigo 98 prevê a 

penalidade de detenção de 06 (seis) meses a 03 (três) anos e multa para as situações de 

abandono do idoso pelo familiar em hospitais, casa de saúde, entidades de longa 

permanência ou congêneres, ou não prover suas necessidades básicas, quando obrigados 

por lei ou mandado. Nos casos de impossibilidade da família não ser mais capaz de 

cuidar do idoso no âmbito familiar, é que se tem a ILPI como última alternativa para 

atender às necessidades do idoso. O atendimento integral institucional deve ser prestado 

nas ILPIs, prioritariamente ao idoso que não possua família, que esteja em situação de 

vulnerabilidade, ofertando regime de internato, por meio de pagamento ou não. Para 

isso, estas instituições devem dispor de recursos humanos e materiais que possibilitem o 

atendimento das necessidades dos seus moradores.
59

 

Nesse sentido Oliveira et al
60

 diz:  

A transferência do idoso de sua casa para as instituições asilares possibilita 

transformações significativas na vida desse indivíduo, como confusão mental, 

depressão e isolamento social. Tais problemas podem se agravar com a falta 

de conhecimento de alguns profissionais sobre os cuidados, o que leva ao 

aceleramento do processo de dependência, prejudicando a realização de 

atividades diárias muitas vezes consideradas banais, pois se acredita que o 

idoso já não possui a capacidade necessária de realizar tais tarefas.    

 

Segundo as autoras o idoso se deprime quando se afasta dos familiares, mesmo 

porque a convivência com estranhos o deixa deprimido principalmente diante de sua 

condição que necessita de cuidados e, muitas vezes, esses cuidados lhe são negados.  
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Ainda nesse pensamento Silva
61

diz: 

É de fundamental importância que essa instituição asilar esteja composta por 

uma equipe multiprofissional, uma vez que o idoso acolhido e/ou abrigado 

necessitará dos mais complexos e diversos serviços...deve-se fazer presente 

profissionais capacitados a proporcionar outras atividades culturais e 

recreativas, como leituras, artesanatos, sessão de filmes, peças teatrais, jogos 

que estimulam a memória, atividade física, dentre outras, com o intuito de 

proporcionar qualidade de vida e lazer aos institucionalizados. 

 

A Resolução ANVISA/RDC nº 283, de 26/09/2005
32

 é o regulamento técnico 

que define as normas de funcionamento das ILPIs, regulamentando sobre a direção 

técnica, organização, recursos humanos, notificação compulsória, processos 

operacionais, monitoramento e avaliação desse funcionamento, além da infraestrutura 

física destinada a atender esses idosos. Esta mesma resolução informa que na ILPI é 

essencial uma área onde os idosos institucionalizados possam se reunir para conversar, 

dançar, executar uma atividade de lazer, isso levando em consideração a condição e 

restrições de cada um. 

A Lei nº 8.842/94 criou o Conselho Nacional do Idoso, responsável pela 

viabilização do convívio, integração e ocupação do idoso na sociedade, pormeio 

inclusive, da sua participação na formulação das políticas públicas, projetos e planos 

destinados à sua faixa etária.
31

 

A regulamentação da Política Nacional do Idoso pormeio da Portaria nº73/2001, 

define padrões e normas de funcionamento para Serviços e Programas de Atenção à 

Pessoa Idosa, a serem consolidados no âmbito dos municípios e estados, acatando as 

peculiaridades socioculturais de cada realidade e os indicadores socioeconômicos. A 

referida Portaria prevê modalidades de convivência ao idoso, sendo que se funcionarem 

como projetos de atenção à pessoa idosa, podem ser financiados pormeio de parcerias 

com os governos federal, estadual e municipal, como também por organizações não 

governamentais. Nesta mesma Portaria, o Ministério da Previdência e Assistência 

Social pretende organizar as ILPIs, criando três modalidades de atendimento integral 

institucional.
59

 

 As políticas públicas governamentais têm procurado implementar modalidades 

de atendimento aos idosos tais como, Centros de Convivência espaço destinado à 

prática de atividade física, cultural, educativa, social e de lazer, como forma de 

estimular sua participação no contexto social que se está inserido. A Lei 8.842/94 

decreta: 

Art. 3º: Entende-se por modalidade asilar o atendimento, em regime de 

internato, ao idoso sem vínculo familiar ou sem condições de prover à 

http://www.jusbrasil.com.br/topicos/11660772/art-3-do-decreto-1948-96
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própria subsistência de modo a satisfazer as suas necessidades de moradia, 

alimentação, saúde e convivência social. 

Parágrafo único: A assistência na modalidade asilar ocorre no caso da 

inexistência do grupo familiar, abandono, carência de recursos financeiros 

próprios ou da própria família.  

 

A Lei n
o
 8.842, de 1994, no seu Art. nº48 prega que as entidades de atendimento 

são responsáveis pela manutenção das próprias unidades, observadas as normas de 

planejamento e execução emanadas do órgão competente da Política Nacional do Idoso: 

Parágrafo único. As entidades governamentais e não governamentais de 

assistência ao idoso ficam sujeitas à inscrição de seus programas, junto ao 

órgão competente da Vigilância Sanitária e Conselho Municipal da Pessoa 

Idosa, e em sua falta, junto ao Conselho Estadual ou Nacional da Pessoa 

Idosa, especificando os regimes de atendimento, observados os seguintes 

requisitos: I – oferecer instalações físicas em condições adequadas de 

habitabilidade, higiene, salubridade e segurança;   II – apresentar objetivos 

estatutários e plano de trabalho compatíveis com os princípios desta Lei; III – 

estar regularmente constituída;   IV – demonstrar a idoneidade de seus 

dirigentes. 

 

As políticas públicas do idoso buscam um atendimento mais humano e digno 

para o mesmo, mas a vida do idoso no dia a dia, tanto o institucionalizado, como o não 

institucionalizado não condiz com essa política.  

No Brasil, o grande contingente de idosos, o meio social hostil à sua 

presença, a falta de preparo à aposentadoria e a precária situação econômica 

têm levado indivíduos da terceira idade a recorrer às instituições fechadas, 

pois esses problemas inviabilizam as condições para uma vida integrada e 

participativa na sociedade e acarreta um aumento de abrigos de idosos nos 

centros urbanos.
57

 

 

Novos olhares para o envelhecimento bem sucedido precisam ser adotados e 

buscar observar também questões qualitativas, de formação de novas oportunidades e 

políticas que favoreçam o envelhecimento com qualidade. Segundo Wolff
62

 alguns 

indicativos devem ser contemplados:  

 Que as conquistas legais e as experiências e ações desenvolvidas até o 

momento possam servir de suporte para o desenvolvimento de novas 

conquistas em um processo contínuo de ação/reflexão/ação;  

 Que as experiências locais e regionais sejam socializadas e 

ressignificadas, favorecendo novas oportunidades a outros contextos; 

 Que a educação, o esporte e o lazer sejam oportunizados por toda a 

vida, tanto em espaços formais como não formais, com condições de escolhas 

e de oportunidades, incluindo aí a qualificação dos programas existentes. 

 

É um desafio enfrentar o envelhecimento bem-sucedido, mas é preciso dominar 

conceitos sobre o desenvolvimento humano, suas fases e manifestações, inclusive a 

velhice diante do contexto atual. Algumas medidas devem ser tomadas para alcançar 

uma velhice bem sucedida.
62

 

Silveira et al
53

 aponta: 

http://www.jusbrasil.com.br/topicos/11660735/art-3-1-do-decreto-1948-96
http://www.planalto.gov.br/ccivil_03/leis/L8842.htm
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O equilíbrio corporal fica mais difícil, sendo de extrema importância que se 

conheçam as transformações que ocorrem na postura corporal com o 

processo de envelhecimento, de modo que possam ser adotadas medidas 

preventivas se até corretivas desta postura, a fim de evitar dores, 

deformidades nos idosos, além de dificuldades de locomoção e equilíbrio, 

melhorando a qualidade devida desses indivíduos. 

 

 

II.2. A representação social do idoso 

 

Cada um de nós vive num mundo fechado e tenta reproduzir nos outros 

comportamentos que confirmem as ideias preconebidas que fizemos deles na verdade, 

criamos essas informações. Uma vez que essas informações se manifestam, elas 

confirmam as coordenadas iniciais do nosso mundo individual e perpetuam-no.
63 

“As representações são resultado de um contínuo burburinho e um diálogo 

que é tanto interno quanto externo e durante o qual as representações 

individuais ecoam ou são complementares”.
64

 

 

As representações sociais como fenômenos cognitivos, envolvem experiências, 

práticas, modelos de comportamento com implicações afetivas e normativas, 

transmitidas pela comunicação social.
65

 

 

A teoria das representações sociais: olhares distintos 

 

O conceito de representações sociais, na contemporaneidade, adveio do 

sociólogo francês Émile Durkheim, para quem as representações deveriam ser vistas 

como uma maneira específica de compreender e comunicar o que já se sabe. Na 

sociologia durkheimiana, a sociedade é uma realidade sui generis, e as representações 

coletivas que a exprimem são fatos sociais, coisas, reais por elas mesmas. Diz 

Durkheim
66

: 

É o produto de uma imensa cooperação que se estende não apenas no espaço, 

mas no tempo; para fazê-las, uma multidão de espíritos diversos associaram, 

misturaram, combinaram suas idéias e sentimentos; longas séries de gerações 

acumularam aqui sua experiência e saber. 

 

Para Moscovici
67

 a representação coletiva é construída por meio de um saber 

coletivo que se acumulou e se revela de forma irredutível à experiência individual.  O 

fenômeno das representações está por isso, ligado aos processos sociais implicados com 
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diferenças na sociedade. E é para dar uma explicação dessa ligação que Moscovici
67

 

sugeriu que as representações sociais são uma forma de criação coletiva, em condições 

de modernidade, uma formulação implicando que, sob outras condições de vida social, a 

forma de criação coletiva pode também ser diferente. 

A noção de Durkheim das representações coletivas é uma espécie de guarda-

chuva que reúne diferentes formas de saberes partilhados coletivamente (crenças, mitos, 

ciência, religiões, opiniões), cuja característica consiste em revelar o que há de 

irredutível à experiência individual e que se estende no tempo e no espaço social. 

Durkheim classifica e opõe as representações coletivas às representações individuais, 

desde quando considera que o pensamento social possui uma matéria e estados 

específicos que somente podem ser interpretados por fatores ligados à experiência do 

sujeito. Foi Durkheim quem utilizou pela primeira vez o termo “representações 

coletivas”, como uma forma de ideação social à qual se opõe a representação individual. 

O pensar coletivo, tanto na sua forma como na sua matéria, visava ao 

discernimento daquilo que ele tem de especial. Em Durkheim
66

, a representação 

designa, prioritariamente, uma diversidade de formas mentais (ciências, religiões, mitos, 

espaço, tempo), de opiniões e de saberes sem distinção. 

O esforço para estabelecer a sociologia como uma ciência autônoma levou 

Durkheim a defender uma separação radical entre representações individuais e as 

coletivas e a sugerir que as primeiras deveriam constituir o campo da psicologia, 

enquanto as últimas formariam o objeto da sociologia.
68

 

Ao procurar estabelecer a sociologia como uma ciência “mista”, centrada no 

conceito de representação, Moscovici
67

 reconheceu uma dívida duradoura para com o 

trabalho de Durkheim, cuja formulação sobre o conceito de representações coletivas 

mostrou-se uma herança ambígua para a psicologia social. 

Moscovici
67

esteve mais interessado em explorar a variação e a diversidade das 

ideias coletivas nas sociedades modernas. Ele caminhou guiado pela necessidade de 

atualizar o conceito, trazê-lo para as condições de hoje, expandir para as sociedades 

contemporâneas e, substituir o construto coletivo pelo construto social.  

Na tese La Psychanalyse, sonimageetsonpublic, Moscovici
69

introduz a teoria das 

representações sociais, tomando como objeto de pesquisa a apropriação da psicanálise 

pelo grande público francês dos anos 50, o qual difunde esse saber científico inédito, 
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transformando-o em uma forma de conhecimento socialmente elaborado e partilhado 

enquanto “saber prático do senso comum”. 

O processo social no conjunto é um processo de familiarização pelo qual os 

objetos e os indivíduos vêm a ser compreendidos e distinguidos na base de 

modelos ou encontros anteriores. A predominância do passado sobre o presente, 

da resposta sobre o estímulo, da imagem sobre a “realidade” tem como única 

razão fazer com que ninguém ache nada de novo sob o sol. A familiaridade 

constitui ao mesmo tempo um estudo das relações no grupo e uma norma de 

julgamento de tudo o que acontece.
69

 

 

A representação social opera uma transformação do passado e do presente do 

sujeito e do objeto na medida em que ambos constituem-se de dimensões articuladas e 

enlaçadas no social.  

 

Abordagens da representação social 

  

Moscovici é pioneiro do estudo sobre representação social. Sua abordagem é 

processual, dinâmica e subjetiva.  A Teoria das Representações Sociais cunhada por 

Moscovici desdobra-se, hoje, em três correntes teóricas complementares, quais sejam: 

uma liderada por Denise Jodelet (Paris), a outra liderada por J.C. Abric (Aix-en-

Provence) que aborda o aspecto cognitivo-estrutural e W. Doise (Genebra), que possui 

uma perspectiva mais sociológica
70

. 

Para Jodelet
71

, principal colaboradora e estudiosa do trabalho de Moscovici, a 

representação social é uma forma de conhecimento elaborado e partilhado que tem uma 

visão prática e que busca a construção de uma realidade comum a uma categoria social. 

Os conteúdos das representações sociais são produzidos e efetivados em um processo 

social, justificando-se, então, a defesa da ideia de construção de um pensamento social. 

Ela considera também, a partir de Moscovici, que as representações sociais são 

modalidades de pensamento prático, ligadas à comunicação, à compreensão e ao 

conhecimento do contexto social, seja do ponto de vista concreto e material, seja do 

ponto de vista simbólico e ideal.
72

 Essa definição percebe-se a complexidade existente 

na conceituação do campo. 

Um grupo de estudiosos inaugura a perspectiva do núcleo central e busca o 

princípio de organização da representação, seu núcleo central, aquele que apresenta 

maior insistência e durabilidade, e acaba introduzindo a abordagem estrutural das 

representações. Nesse sentido, Abric diz: 
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A organização de uma representação social apresenta uma característica particular: 

não apenas os elementos da representação são hierarquizados, mas, além disso, 

toda representação é organizada em torno de um núcleo central, constituído de um 

ou alguns elementos que dão à representação o seu significado.
73

 

 

Esta teoria se articula em torno de uma hipótese geral: “Toda representação se 

organiza em torno de um núcleo central”. O núcleo central – ou núcleo estruturante – de 

uma representação assegura duas funções essenciais: uma função geradora, que é o 

elemento pelo qual se cria ou se transforma a significação dos outros elementos 

constitutivos da representação, e uma função organizadora, que é o núcleo central que 

determina a natureza dos vínculos e une entre si os elementos da representação.
74

 

Uma terceira linha de abordagem das representações situa-se na Escola de 

Genebra por Doise.
75

 Seu fundamento básico está na análise das influências das 

determinações sociais nos processos de ancoragem. Esta abordagem tem como objetivo 

encontrar o princípio organizador das representações a partir de uma perspectiva 

sociológica.
76

 Por representações sociais entendemos que são princípios geradores de 

tomadas de posição ligadas a inserções específicas em um conjunto de relações sociais e 

que organizam os processos simbólicos que intervêm nessas relações. 

Essa abordagem sociológica propõe que as representações sociais sejam 

formadas pelos níveis: 1) o nível intrapessoal, segundo o qual a interação entre o 

indivíduo e o ambiente social não é tratada diretamente, mas apenas os mecanismos 

pelos quais o sujeito organiza a sua experiência; 2) o nível interpessoal, em que o objeto 

de estudo é a dinâmica das relações estabelecidas em determinado momento por 

determinados indivíduos em uma determinada situação, não sendo as diferentes 

posições sociais ocupadas pelos sujeitos fora dessa particular situação; 3) o nível 

posicional, que é tornado explícito em explicações que incluem as diferenças em 

posição social que existem anteriores à interação entre diferentes categorias de sujeito; e 

4) o nível ideológico, em que são introduzidos na pesquisa e na explicação as próprias 

ideologias, os sistemas de crenças e representações, os valores e as normas, que a 

sociedade desenvolve para validar e manter a ordem social estabelecida.
 76

 

 

Abordagem processual e o objeto 

 

Dentre as abordagens das representações sociais referidas neste escrito, 

adentrou-se para a abordagem processual de Moscovici, na tentativa de estabelecer o 



40 
 

 
 

diálogo com o objeto da presente investigação: a saúde alimentar do idoso 

institucionalizado. A teoria das representações sociais, elaborada por Moscovici
69

, pode 

auxiliar na compreensão de como esses idosos interpretam e constroem socialmente 

significados referentes à saúde alimentar.  

 Conforme Moscovici
64

, para “a grande teoria”, duas exigências são necessárias: 

a primeira diz respeito à composição da representação e a segunda aos seus processos 

formadores. 

Composição da representação social 

 

Moscovici
64

 afirma que uma representação é constituída de três dimensões: 

informação, imagem e atitude. A informação versa sobre o que o grupo sabe sobre o 

objeto em termos de consistência e coerência desse conhecimento, variando de acordo 

com a quantidade e a qualidade desse conhecimento.
77

 

A imagem é formada por cada sujeito sobre esse objeto. O campo de 

representação é a imagem percebida. Mesmo que não esteja sistematizado ou 

organizado, “remete-nos à ideia de imagem, de modelo social, ao conteúdo concreto e 

limitado das proposições atinentes a um aspecto preciso do objeto das representações”
64

, 

ou seja, refere-se à organização dos elementos já estruturados na representação. 

A atitude é uma tomada de decisão, envolve uma organização global sobre o 

objeto. É a mais frequente das três dimensões, refere-se à orientação de comportamento 

que se tem acerca do objeto da representação social, que “dinamiza e orienta 

decisivamente as condutas relacionadas ao objeto representado, provocando um 

conjunto de reações emocionais e comprometendo as pessoas com maior ou menor 

intensidade”.
77

 

Além dessas três dimensões, as representações sociais possuem uma estrutura de 

natureza dupla, conceitual e figurativa. “A estrutura de cada representação [...] tem duas 

faces tão pouco dissociáveis quanto à frente e o verso de uma folha de papel: a face 

figurativa e a face simbólica, [...] em toda figura um sentido e em todo sentido uma 

figura”.
64

 

O autor diz, nessa citação, que a representação é compreendida tendo a lógica a 

toda figura um sentido e a todo sentido uma figura. Moscovici
64

 prefere tratar a 

representação como um “processo que torna o conceito e a percepção de algum modo 

intercambiáveis, visto que se engendram reciprocamente”. Ele seguiria a linha do 
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pensamento conceitual, capaz de se aplicar a um objeto não presente, dar-lhe uma 

concretude icônica, figurá-lo, torná-lo tangível. 

Representar uma coisa [...] não é, com efeito, simplesmente duplicá-la, repeti-la ou 

reproduzí-la; é reconstituí-la, retocá-la, modificar-lhe o texto. A comunicação que 

se estabelece entre o conceito e a percepção, um penetrando no outro, 

transformando a substância concreta comum, cria a impressão de “realismo”. [...] 

Essas constelações intelectuais, uma vez fixadas, fazem-nosesquecer que são obra 

nossa, que tiveram um começo e que terão um fim, que sua existência no exterior 

leva a marca de uma passagem pelo psiquismo individual e social.
64

 

  

Nessa citação, Moscovici afirma que a representação social é uma construção 

social permeada pelo psiquismo individual e social. A representação social é uma 

criação em que o sujeito transforma-se e transforma o objeto, busca a impressão da 

realidade, por meio das trocas com o outro.  

 

Funções da representação social 

 

Segundo Moscovici
69

, as representações sociais respondem a duas funções: uma 

contribui com os “processos de formação de condutas” e a outra “orienta as 

comunidades sociais”, que guiam os comportamentos e práticas, avaliando o que é 

lícito, tolerável ou inaceitável em um dado contexto social. Inicialmente foram 

atribuídas essas duas funções às representações, conforme o modelo proposto por 

Moscovici em 1961. Posteriormente, Abric
78

 acrescentou uma terceira e quarta funções 

às representações, diante da evolução das pesquisas realizadas a propósito das cognições 

e práticas sociais: a função identitária, que permite preservar as singularidades grupais, 

desempenhando o controle social exercido pela coletividade sobre cada um dos seus 

membros, em especial nos processos de socialização, e a função justificadora que 

permite as justificativas atitudinais de comportamento nas relações entre os grupos. 

 

Processos formadores da representação social: ancoragem e objetivação 

 

Para Moscovici
69

, uma representação social é de construída por meio de dois 

processos: objetivação e ancoragem. Para explicar, respectivamente, as condições de 

emergência da concretude e da atribuição de significação dos objetos sociais, 

construídos pelos sujeitos que buscam a sintonia de suas práticas e comunicações na 

sociedade. O processo que transforma um objeto abstrato, de natureza conceitual, 
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portanto, em algo imagético (figurativo) é denominado objetivação, e aquele que 

converte uma figura em um sentido recebe o nome de ancoragem. 

A objetivação consiste em materializar as abstrações, corporificar os 

pensamentos, tornar físico e visível o impalpável, enfim, transformar em objeto o que é 

representado. Neste sentido, Moscovici
69

 diz: “objetivar é reabsorver um excesso de 

significações materializando-as e, desse modo, distanciar–se com relação às mesmas. É 

também, transplantar para o nível da observação o que não fora senão inferência ou 

símbolo”. 

Segundo Ibañez
77

, objetivar é traduzir conceitos em imagens, ou seja, é um 

processo pelo qual se transforma um conceito ou ideia em algo “concreto”, de fácil 

expressão, mediante a construção de uma imagem icônica sobre o objeto da 

representação. O autor diz:  

Tanto nas conversas cotidianas como nas conferências científicas, os locutores 

tentam se fazer compreender melhor recorrendo a imagens que “permitem ver” o 

que se pretende descrever. O processo de objetivação não é outra coisa senão 

essa projeção reificante que nos permite materializar em imagens concretas o que 

é puramente conceitual. 

 

A objetivação se faz necessária na construção das representações sociais 

porque torna concreto algo que era abstrato. O processo de objetivação envolve três 

etapas: a) construção seletiva; b) esquematização estruturante; e c) naturalização. 

Essas etapas vão dando forma ao conteúdo das representações sociais, 

esquematizando e organizando seus elementos e, na última etapa, a naturalização 

confere realidade plena ao que era uma abstração. 

Objetivar é descobrir a qualidade icônica de uma ideia ou ser impreciso, 

reproduzir um conceito em uma imagem. Comparar é já representar, encher o 

que está naturalmente vazio, com substância. Objetivação une a ideia de não 

familiaridade com a de realidade, torna-se a verdadeira essência da realidade. 

Percebida primeiramente como um universo puramente intelectual e remoto, 

a objetivação aparece, então, diante de nossos olhos, física e acessível.
67

 

 

A representação social é construída num movimento. O processo de objetivação 

trata de descobrir, conhecer, buscar explicações construindo e desconstruindo saberes. 

Jodelet
71

 descreve três fases no processo de objetivação: 1) seleção e 

descontextualização de elementos da teoria, em função de critérios culturais, 

normativos; 2) formação de um núcleo figurativo, a partir dos elementos selecionados, 

como uma estrutura imageante que reproduz a estrutura conceitual; e 3) naturalização 

dos elementos do núcleo figurativo, pela qual, finalmente, “as figuras, elementos do 

pensamento, tornam-se elementos da realidade, referentes para o conceito”.
71
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A ancoragem está dialeticamente articulada à objetivação. É organizada sob três 

condições estruturantes: como enraizamento no sistema de pensamento, atribuição de 

sentido e instrumentalização do saber. É um processo que dá sentido ao objeto que se 

apresenta à compreensão dos sujeitos. A ancoragem vem junto de um pensamento 

ideológico e de uma construção histórica, concomitantemente, sugerindo ação: 

[...] a ancoragem é o mecanismo que permite enfrentar as inovações, bem como 

os objetos que não são familiares. Utilizamos as categorias que já conhecemos 

para interpretar e dar sentido aos novos objetos que aparecem no campo social. 

Em certo sentido, sempre vemos o novo através de lentes antigas, e o 

deformamos o suficiente de modo que ele penetre nos esquemas que são para nós 

familiares.
77

 

 

Pode-se afirmar que a representação social converte algo não familiar em 

familiar.
64

 Assim as representações se modificam e se organizam para estar de acordo 

com os valores que o sujeito já possui, podendo até mesmo parecer contraditórias 

justamente porque são formas de adaptação que conseguem integrar elementos 

drasticamente separados, permitindo-lhes uma adaptação a diferentes circunstâncias, o 

que faz com que estejam em permanente construção; afinal “representar uma coisa, um 

estado, não consiste simplesmente em desdobrá-lo, repeti-lo ou reproduzi-lo; é 

reconstruí-lo, retocá-lo e modificar-lhe o texto”.
 64

 

Portanto, a representação tem que ser compartilhada e elaborada por um 

determinado grupo, uma vez que sua construção se dá na relação do sujeito com outro 

sujeito e com objetos.
 64

 Neste processo, desconstrói-se uma realidade que não é única 

nem específica, mas que é compartilhada pela comunicação de indivíduos interagentes. 

Assim, não há representação social sem objeto e sem um sujeito social, coletivo ou 

individual, pertencente a um determinado grupo, pois “uma representação é sempre uma 

representação de alguém, tanto quanto de alguma coisa”.
 64

 

 

Representação social e educação para o idoso 

 

Madeira
79

 considera que a educação é um processo dialético por excelência e 

abrange três marcos fundamentais na vida do sujeito: o momento em que toma 

consciência de si, do outro e do mundo. Segundo o pensamento da autora: 

Definimos a educação como o processo pelo qual, em diferentes contextos 

histórico-estruturais e com finalidades, níveis, formas e graus de sistematização 

diversos, a cultura e o conhecimento são continuamente transmitidos e 

(re)construídos, envolvendo a totalidade do sujeito e suas relações interpessoais, 

intergrupais demarcadas pela pluralidade de culturas. Integra as contradições do 
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próprio sujeito e da totalidade social que conta com esse processo como um de 

seus mecanismos de estabilização.
79

 

 

Nesse sentido, a educação se enlaça nas singularidades dos sujeitos, por meio 

das interações com seus pares, em busca contínua de um sujeito que revele a sua 

incompletude. Não se pode perder de vista que a área de educação compõe um campo 

de investigação em que a teoria das representações sociais tem lugar e posição definidos 

para constituição da realidade cotidiana. 

Gilly corrobora essa afirmação e expressa o quanto o social age no educativo: 

[...] o campo educativo aparece como um campo privilegiado para verificar como 

se constroem, evoluem e transformam as representações sociais no interior dos 

grupos sociais, e esclarece sobre o papel dessas construções nas relações desses 

grupos com o objeto de sua representação. A representação como conjunto 

organizado de significações sociais permite uma nova via para explicação dos 

mecanismos, por meio dos quais fatores propriamente sociais agem sobre o 

processo educativo e influenciam resultados.
80

 

 

 Gilly
80

 produziu seus principais trabalhos na área de representações sociais na 

educação. Ele sinaliza que as mesmas “orientam a atenção sobre o papel de conjuntos 

organizados de significações sociais no processo educativo”. Na última década, o estudo 

das representações sociais tem sido contemplado pelos pesquisadores, o que pode 

construir um novo olhar para o que está fora e dentro da educação nutricional do idoso. 

Na presente investigação, busquei as representações sociais dos idosos 

institucionalizados com relação à saúde alimentar. Essas representações construídas por 

uma teia de suas experiências provocam no dia-a-dia, no cotidiano da ILPI, afetos 

prazerosos e desprazerosos. As representações sociais sempre se preocuparam com os 

aspectos da sensibilidade social, sentimentos sociais. Jodelet tem ampliado, em seus 

textos recentes, a importância do afetivo nas representações sociais, como pode ser 

observado na fala que se segue: 

As representações sociais devem ser estudadas articulando elementos 

afetivos, mentais e sociais integrando, ao lado da cognição, da linguagem e 

da comunicação, as relações sociais que afetam as representações e a 

realidade material, social e ideal sobre as quais elas intervirão.
81

 

 

Jodelet
82

, em seus estudos, apresentou algumas considerações sobre o fenômeno 

do envelhecimento como objeto de pesquisa das representações sociais: 

 
Pode-se aplicar este modo de análise no caso da velhice que aparece como 

um objeto complexo a propósito do qual se misturam dimensões pertencendo 

a diferentes níveis de realidade. Objeto de definições variadas, de debate 

social implicando valores humanos e considerações materiais, a velhice 

apreende-se num espaço de interação e de relações grupais e ao mesmo 

tempo toca algo de profundo no vivido de cada um. 
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A autora diz que a velhice apresenta características do contexto social onde o 

idoso está inserido. Na ILPI, existem várias realidades trazidas de diferentes vivências, 

que ao se encontrarem, geram divergentes significados em relação à saúde alimentar dos 

mesmos.  

Neste contexto, a representação social se preocupa com os aspectos da 

sensibilidade social e sentimentos sociais. Segundo Moscovici
64

, é uma construção que 

o sujeito faz para entender o mundo e para se comunicar, além de orientar as ações e 

comportamentos. A representação social é uma forma de conhecimento elaborado 

socialmente para uma construção de uma realidade comum a um conjunto social.  

As concepções que as pessoas têm acerca do processo de envelhecimento 

assumem grande importância na forma como enfrentam as perdas decorrentes do 

mesmo. Assim, o recurso à Teoria das Representações Sociais é uma estratégia 

adequada para o estudo da velhice, uma vez que esta possibilita a compreensão do modo 

como os grupos constroem e partilham um conjunto de conhecimentos, conceitos e 

explicações sobre determinado fenômeno, nas relações que estabelecem no cotidiano.
64

 

O autor aponta que a Teoria das Representações Sociais revela um caminho para a 

reflexão sobre a velhice, podendo contribuir para a compreensão do significado da 

saúde alimentar do idoso institucionalizado. 

De uma forma genérica, podemos descortinar nos discursos dominantes 

sobre a velhice dois grandes conjuntos de representações.
83

 Por um lado, os discursos da 

velhice negativa,onde se sublinham, fundamentalmente, as situações de pobreza, 

isolamento social, solidão, doença e dependência. 

No cotidiano, observa-se que existe esta situação de pobreza e isolamento dos 

idosos institucionalizadosmoradores nas ILPIs. Tem-se como rotina o descuido pelos 

cuidadores, a carência de recursos financeiros para estruturação física e atendimento, 

como também a tristeza expressa nas faces dos idosos. 

Em um dos seus estudos realizados, Araújo, Coutinho e Santos
84

, informaram 

que os dados obtidos revelaram que os idosos participantes do mesmo, objetivaram suas 

representações sociais da velhice no binômio velhice-doença, caracterizando a velhice 

como algo negativo, assumindo uma conotação negativa da mesma.  

Portanto, as representações sociais apresentam significativa contribuição para a 

compreensão de diversos fenômenos referentes às investigações sobre o 

envelhecimento. O estudo das representações sociais tem um espaço fundante na 
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educação, na medida em que pode contribuir para a elaboração de novos entendimentos 

acerca da realidade e da prática educativa nutricional. 

 

II.3. A educação nutricional no idoso 

 

O envelhecimento da população é considerado um fenômeno mundial e adquire 

características próprias no Brasil com a rapidez em que vem se instalando.
60

Envelhecer 

em si pode ser entendido como um processo natural da vida, mas é sabido que cada 

pessoa vive esse momento de forma peculiar, para uns como se fosse um momento de 

declínio e para outros, um momento de apogeu e felicidade, onde as experiências 

vivenciadas podem ser um norteamento de vida para os mais jovens. Dentre os idosos 

veem-se aqueles que buscam ressignificar sua vida, transformado aquilo que muitas 

vezes é insignificante para alguns, tornando significante para o mesmo.
62

 

No processo de envelhecimento, assim como as dimensões biológica, 

psicológica e espiritual, também a dimensão social se modifica, já que ela é 

um fator de permanente ressignificação do sujeito consigo e com o seu 

ambiente. O comportamento dos sujeitos frente às relações sociais é 

resultante das percepções estruturadas no decorrer da vida por uma intrincada 

rede de interações não desvinculadas do ambiente, na busca das necessidades 

humanas.
62

 

Diante dessa fase de vida que é o envelhecimento há uma diminuição da 

interação, de contatos sociais, mas nunca entendida com a inexistência de relações. Esse 

sentimento de isolamento experenciado pelos idosos surge pelas situações de perda, 

dentre elas: perda da juventude, aposentadoria, afastamento dos filhos, do companheiro 

e dos amigos. Essa condição de desconforto contribui para o idoso sentir inútil, muitas 

vezes sem encontrar papeis que os gratificam. Nesse sentido, Wolff62 diz: 

Outra percepção natural da vida humana, também evidenciada durante o 

processo de envelhecimento, é quando a pessoa se dá conta de sua 

vulnerabilidade, tanto física como biológica. Nesse sentido, a sociedade atual 

não tem contribuído para isso, visto que se sustenta na onipotência da força, 

representada pela juventude, tendo no velho a representação da 

vulnerabilidade e da fragilidade que pretende ser superada. 

 A autora se refere ao sentimento de fragilidade expresso pelo idoso, mas é 

possível que o mesmo venha avançar e se instituir como uma pessoa capaz de 

estabelecer novas relações, participando de grupos e promovendo um resgate afetivo 

com a família. Stano
85

, “por sua vez, traz a possibilidade de rupturas, ponderando que o 

sujeito com a velhice pode avançar e estabelecer outras redes, de identidade e outras 

possibilidades de ser no mundo, contradizendo e instituindo o novo”. 
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No Brasil vem aumentando a consciência crítica da questão do idoso, pois ao 

invés de apontar a população idosa como uma ameaça, pensa-se na situação que o idoso 

é efeito e não causa de nossas dificuldades no âmbito das aposentadorias e da 

previdência social.
39

 As autoras Nery e Debert
39

 referem que o idoso passou a ser 

olhado diferente de antes, uma vez que sempre lhe foi atribuídos a culpa por sua 

condição de saúde, onde até pouco tempo não havia uma discussão e preocupação com 

a qualidade de vida do idoso.  

A qualidade de vida possui um conceito amplo e tem como intuito averiguar, 

mais do que a condição clínica de saúde do indivíduo, também os aspectos ligados à 

percepção do bem-estar pessoal e autoestima. Faz-se essencial avaliar situações adstritas 

à percepção do estado de saúde, nível socioeconômico, estilo de vida, autocuidado, 

interação social, suporte familiar, capacidade funcional, estado emocional, atividade 

intelectual, valores religiosos e culturais, como também a satisfação pessoal quanto às 

atividades diárias e o local onde vive.
86,87

 

No processo de construção das sociedades, a educação é um fenômeno que 

tem dupla função, pois ao mesmo tempo em que promove a reprodução de 

códigos e normas para orientar comportamentos e atitudes para a 

sobrevivência e a convivência em sociedade, também dá subsídios aos 

processos de transformação material e social, necessários a todos os 

indivíduos e a todas as coletividades.
88

 

 

O idoso necessita participar de programas educacionais que venha lhe 

proporcionar melhor qualidade de vida. A educação para o idoso permite a integração 

de suas experiências e dos conhecimentos acumulados durante sua existência. A 

educação é um determinante poderoso para uma velhice bem-sucedida. Nesse sentido, 

Swindell e Thompson
89

 apontam:
 

1. A educação pode ajudar os adultos maduros e idosos a ter mais 

autoconfiança e independência, reduzindo a necessidade de recursos 

públicos e provados. 

2. A educação é primordial na capacitação dos idosos, ao lidarem com os 

inumeráveis problemas práticos e psicológicos em um mundo complexo, 

fragmentado e em mudanças. 

3. A educação para e pelo idoso intensifica sua atuação e contribuição para 

a sociedade. 

4. A possibilidade de aumentar o autoconhecimento, compreender-se 

melhor e comunicar as próprias experiências às outras gerações favorece 

o equilíbrio, as perspectivas pessoais e de mundo, qualidades valiosas 

em um mundo em mudança. 

5. A educação é crucial para muitos idosos motivados para a aprendizagem 

e a comunicação. 

6. Contribui para a diminuição da dependência da população idosa e 

beneficia seu bem-estar físico e psicológico, o que resulta vantajoso para 

as famílias e a sociedade, para a Previdência Social e para o sistema de 

saúde. 
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No Brasil, as primeiras iniciativas de educação ao idoso foram feitas pelo 

Serviço Social do Comércio (SESC), em 1960, introduzindo programas de lazer e 

convivência para idosos e cursos de preparação para a aposentadoria. Nos anos 70, a 

entidade organizou os primeiros movimentos de idosos e as primeiras Escolas Abertas à 

Terceira Idade.
39

Esse movimento em favor do idoso proporcionou a criação de outras 

políticas de saúde referentes ao idoso quando o Sistema Único de Saúde (SUS) passou 

pelo processo de reforma. A partir desse momento deu-se início a expansão à saúde dos 

idosos, reduzindo as taxas de morbimortalidade e valorizando o processo de 

envelhecimento saudável.
90

 

A Constituição Brasileira
91

 preconiza em seu artigo 230: “É dever da família, da 

sociedade e do Estado, amparar as pessoas idosas, assegurando sua participação na 

comunidade, defendendo sua dignidade e bem-estar e garantindo-lhe o direito à vida”. 

Além da Constituição Brasileira que dá direitos ao idoso, outras conquistas merecem ser 

destacadas, uma vez que vem ampliá-los. Dentre essas conquistas encontros foram 

realizados em favor do idoso, como também estabeleceu uma política social que 

contemple seus direitos como aponta Wolff
92

: 

O I Encontro Nacional de Idosos, em 1982. Onde reuniram as representações 

de idosos de todo o Brasil. O II Encontro em meados da década de 1984 com 

a produção da “Carta de Declaração dos Direitos dos Idosos Brasileiros”. O 

III Encontro Nacional de Idosos aconteceu em 1987. A Lei nº 8.842 

promulgada em 4 de janeiro de 1994 estabelece a Política Nacional do Idoso 

– PNI, contendo a construção efetivada e explicitando a criação dos 

conselhos paritários, regulamentada em 3 de julho de 1996, através de 

decreto. Em 1º de outubro de 2003 é sancionado o Estatuto do Idoso através 

da Lei nº 10.741 que estabelece os direitos da pessoa idosa. Ele estabelece 

que o não cumprimento do mesmo sofrerá penas, como também, as 

determinações do Estatuto reforçam as ações do Ministério Público com 

relação à defesa da realização dos direitos a que o idoso jaz jus. 

 

Diante dessa política citada acima que se instalou para o idoso, observa-se que 

na prática a realidade é outra. Muitas vezes, situações de humilhação, insultos e maus-

tratos são comuns no cotidiano do idoso.
60

 

O estatuto do Idoso
58

, após um compasso de espera de seis anos adota medidas 

de proteção: a) preferência de atendimento no Sistema Único de Saúde e remédios 

gratuitos, especialmente os de uso continuado; b) os planos de saúde ficam impedidos 

de reajustar as mensalidades de forma diferenciada em razão da idade; c) para as 

pessoas com mais de 65 anos, haverá gratuidade nos transportes coletivos e assentos 

preferenciais; d) descontos em eventos culturais e de lazer; e) negligência, 

discriminação, violência, crueldade ou opressão são passíveis de penas de detenção.
93
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Buscando compor ações que visem a melhoria da qualidade de vida deste idoso 

institucionalizado, utiliza-se a educação em Saúde que é entendida como processo, 

visando capacitar os indivíduos a agir conscientemente diante da realidade cotidiana, 

com o aproveitamento de experiências anteriores, formais e informais, tendo sempre em 

vista a integração, a continuidade, a democratização do conhecimento e o progresso no 

âmbito social. Visa também, a autocapacitação dos vários grupos sociais para lidar com 

problemas fundamentais da vida, tais como nutrição.
94

A Educação em Saúde ampliada 

inclui políticas públicas e reorientação dos serviços de saúde através de propostas 

pedagógicas libertadoras visando à melhoria da qualidade de vida.
95

 

Segundo Candeias
96

:  

Necessita-se fazer a diferenciação entre educação em saúde e promoção em 

saúde para que não existam distorções conceituais. Entende-se por educação 

em saúde quaisquer combinações de experiências de aprendizagem 

delineadas com vistas a facilitar ações voluntárias conducentes à saúde. 

Enquanto que promoção em saúde é uma combinação de apoios educacionais 

e ambientais que visam atingir ações e condições de vida conducentes à 

saúde. Dessa forma, a educação em saúde procura desencadear mudanças de 

comportamento individual, enquanto que a promoção em saúde, muito 

embora inclua sempre a educação em saúde, visa provocar mudanças de 

comportamento organizacional, capazes de beneficiar a saúde de camadas 

mais amplas da população, particularmente, porém não exclusivamente, por 

meio da legislação. Na prática, a educação em saúde constitui apenas uma 

fração das atividades técnicas voltadas para a saúde, prendendo-se 

especificamente à habilidade de organizar logicamente o componente 

educativo de programas que se desenvolvem em quatro diferentes ambientes: 

a escola, o local de trabalho, o ambiente clínico em seus diferentes níveis de 

atuação e a comunidade, compreendida aqui como contendo populações alvo 

que não se encontram normalmente nas três outras.
 

 

Segundo BRASIL
58

, os programas que têm como base a comunidade e implicam 

a promoção da saúde do idoso deve conceber a nutrição como uma de suas áreas 

prioritárias.  

De acordo com os princípios da promoção da saúde, o cuidado nutricional do 

idoso em comunidade deve partir de uma perspectiva problematizadora e participativa, 

na qual se extrapole a dimensão biologicista do cuidado. Nesse sentido, a Educação 

Nutricional (EN), numa perspectiva crítica, se destaca como um elemento 

imprescindível num estímulo à transformação dos hábitos alimentares para a promoção 

da saúde do idoso, visando garantir autonomia uma vez que a produção de informações 

pode subsidiar a tomada de decisões dos indivíduos, possibilitando que participem 

ativamente da melhoria da sua qualidade de vida.
97,98

 

Em 1940 a 1960, a educação alimentar e nutricional vinculou-se às campanhas 

de introdução de novos alimentos e às práticas educativas, tornando-se um dos pilares 
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das políticas de alimentação e nutrição do período. Conforme Lima
99

, neste período 

também a educação alimentar e nutricional foi fundamentada no “mito da ignorância”, 

sendo um fator considerado como determinante da fome e desnutrição na população 

menos favorecida em renda. Houve o desenvolvimento de instrumentos adequados, que 

tinham como finalidade ensinar o pobre a comer, corrigindo hábitos alimentares 

inadequados nessas populações.
100,94 

 

Em meados de 1970, o binômio alimentação-educação começou a ser 

transformado no binômio “alimentação-renda”, após redirecionamentos das políticas de 

alimentação e nutrição no país, onde a renda era tida como o principal obstáculo para se 

obter uma alimentação saudável. Surgiram também estratégias de suplementação 

alimentar que passaram a ser o eixo norteador das políticas.
101

 

Em meados de 1980, aconteceram discussões importantes em relação a 

abordagens sobre novas perspectivas da educação alimentar e nutricional, consolidando 

assim uma nova visão, passando a ser vista com pensamento crítico. Além disso, a 

educação nutricional crítica baseou-se nos princípios da pedagogia crítica dos 

conteúdos, dizendo que a educação nutricional não é neutra, não podendo seguir uma 

metodologia prefixada.
102

 

Morin
103

 ressalta que a autonomia buscada na vertente da Educação Nutricional 

(EN) pressupõe “a autoformação da pessoa (ensinar a assumir a condição humana, 

ensinar a viver) e ensinar como se torna cidadão”. A fala de Morin aponta a educação 

como determinante para que a pessoa se conscientize, buscando assim, uma qualidade 

de vida. 

As transformações comportamentais só ocorrem de fato quando as pessoas se 

tornam conscientes da importância do ato de mudar, para benefício próprio, a fim de 

saúde e outros aspectos relacionados à sua vida.
104

 

No contexto da Atenção Primária a Saúde, a Estratégia Saúde da Família (ESF) 

tem possibilitado a qualificação do cuidado à saúde do idoso em muitos serviços 

comunitários. A interação cotidiana da equipe de saúde com os saberes e a realidade 

social da população tem ensejado a elaboração de abordagens mais humanísticas e 

participativas de atenção à saúde, fortalecendo alguns dos aspectos primordiais 

reivindicados pela Política Nacional de Saúde do Idoso.
31

 

Frente a esses desafios postos na Estratégia Saúde da Família (ESF) os grupos 

comunitários de idosos vêm se fortalecendo como espaços estratégicos para o 
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desenvolvimento de atividades educativas críticas para promoção da saúde e da 

alimentação saudável.
105,98,106

 

Alimentação, nutrição e saúde apresentam caráter múltiplo e são um universo 

complexo, diverso e simbólico. Comer é um ato inerente à vida. Um processo que se 

caracteriza de maneira significativa como uma prática construída nas relações sociais. 

Os indivíduos aprendem a comer e vão definindo seus gostos, suas percepções sobre a 

alimentação e suas práticas alimentares ao longo vida. Portanto, a alimentação possui 

caráter múltiplo, complexo e simbólico. As práticas alimentares trazem em si inúmeras 

motivações, muitos sentidos e diferentes significados. Quando se fala em práticas 

alimentares, a referência não é apenas ao ato de comer; elas abrangem inúmeras 

atividades que perpassam a alimentação, como o plantio, a produção, a compra, a 

preparação e o consumo dos alimentos.
88

 

 Os profissionais de saúde têm como papel propor aos indivíduos o 

desenvolvimento de habilidades que favoreçam mudanças comportamentais.
107

Assim, 

as intervenções em educação nutricional podem gerar positivamente diferenças aos 

idosos.
108,94.

 

Para alguns teóricos, as ações de educação nutricional para idosos vêm 

avançando em nosso país.
99,108

 Conforme a OMS
109

, foi evidenciada em alguns 

experimentos e estudos observacionais, a estreita relação entre características 

qualitativas e quantitativas da dieta, como a ocorrência de enfermidades crônicas não 

transmissíveis (doenças cardiovasculares, diabetes mellitus não insulino-dependente, 

diferentes tipos de câncer e obesidade). Segundo Mcclelland
110

, Irving et al
111

; 

Suominen
107

, estudos sobre programas de Educação nutricional mostraram resultados 

promissores no aumento do conhecimento sobre as necessidades nutricionais do idoso 

entre os profissionais da área da saúde.  

Desta forma, alguns estudos demonstram que a educação nutricional para idosos 

tem apresentado impactos positivos no diagnóstico de distúrbios nutricionais nesta 

população, contribuindo no aumento da ingestão calórica e protéica, e consequente 

melhorando o seu estado nutricional
107

. Mas, há uma necessidade de fiscalização nas 

ILPIs para que a educação nutricional seja efetivamente praticada. 
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III. Objetivos 

 

Objetivo Geral 

 

- Conhecer as representações sociais que os idosos institucionalizados constroem 

sobre a alimentação e a relação com a saúde.  

 

 

Objetivos Específicos 

 

- Descrever as características sociodemográficas dos idosos estudados. 

- Descrever os dados antropométricos e exames laboratoriais realizados pelos 

idosos residentes da ILPI em questão. 

- Classificar o estado nutricional e antropométrico dos idosos assistidos pela 

ILPI. 

- Comparar o Índice de Massa Corpórea pré e pós-implantação do programa de 

Educação Nutricional dos idosos participantes da pesquisa. 

- Testar a efetividade da intervenção da Educação Nutricional na promoção da 

saúde alimentar do idoso. 
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IV. Método 

 

IV.1. Desenho de estudo 

 

Trata-se de um estudo qualiquantitativo, experimental, transversal (pesquisa 

qualitativa), prospectivo (pesquisa quantitativa), com avaliação do tipo antes e depois. 

Consta também de uma parte qualitativa onde será abordado o fenômeno social da 

alimentação e suas complexidades no grupo de idosos institucionalizados.  

 

IV.2. Local de estudo 

 

Com o intuito de responder o problema levantado, a população estudada foi de 

idosos carentesresidentes em uma Instituição de longa permanência para idosos, 

denominada Associação Benemérita de Caridade Lar dos Velhinhos, localizada em um 

bairro de classe média no município de Guanambi, no interior do Estado da Bahia. 

Encontra-se a 796 quilômetros da cidade de Salvador, capital do Estado da Bahia e está 

localizada nas Serras Gerais, no sudoeste da Bahia. 

A instituição situa-se em um espaço bem localizado, possuindo uma pequena 

praça interna, em frente à porta de entrada, com algumas plantas. A área construída é 

ampla, mas simples e precária, não atendendo às necessidades dos idosos devido 

número de moradores que lá residem. Está dividida em quartos coletivos e individuais 

para aqueles que necessitam de adaptação no convívio com os demais ou que efetuam 

um pagamento com valor diferenciado. Possui sala específica para procedimentos 

simples de enfermagem, como administração de medicamentos e curativos; sala para 

atendimento de procedimentos simples de fisioterapia; sala para atendimento médico 

quando havia condições de pagamento a esse profissional ou quando conseguem 

atendimento voluntário; sala pequena para a alimentação, fazendo com que os idosos se 

alimentem às vezes sem apoio para seus utensílios; sala simples de TV; cozinha; área 

externa localizada no fundo para atividades de recreação quando recebem apoio de 

estudantes de educação física da Universidade do Estado da Bahia (UNEB). Compõe 

seu quadro funcional 10 funcionários, sendo duas auxiliares de enfermagem, uma 

cozinheira, um auxiliar de higienização, um administrador, uma Coordenadora, uma 
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Diretora e três cuidadores de idosos, sendo estes responsáveis pela alimentação, higiene, 

como da alimentação dos dependentes e acamados.  

No Brasil, a porcentagem de indivíduos com idade superior a 60 anos é de 

10,8% e na Bahia é de 10,3%. Na cidade de Guanambi, na qual se desenvolveu a 

presente pesquisa, a estimativa populacional é de 78.833 habitantes, sendo 8.605 na 

faixa etária superior a 60 anos, equivalendo a 10,9%.
1
 

A Associação atende em média 58 moradores, sendo destes 50 idosos, de ambos 

os sexos e 22 são de Guanambi.  É de caráter privado, de utilidade pública e sem fins 

lucrativos. Historicamente abrigou os idosos e as pessoas abandonadas da cidade, sendo 

de responsabilidade de toda comunidade. A instituição de caridade completou 50 anos 

de existência e de assistência social na cidade. No momento, está em ampliação da 

estrutura física, com o auxílio de algumas instituições privada como a Maçonaria e 

públicas municipais. Além disso, conta com o apoio da Faculdade Guanambi (FG) e da 

UNEB com a oferta de recursos humanos através de aulas práticas (estágios 

supervisionados e projetos de extensão/pesquisa).  

Conforme relatos da direção há dificuldades na captação de recursos, 

manutenção, assistência médica e na estrutura física, enfatizando que existe um apoio 

importante de várias empresas e instituições, por meio de doação que garantem o 

funcionamento da Associação Benemérita de Caridade conhecido como "Abrigo dos 

Velhinhos".  

Em 25 de fevereiro de 2013, o prefeito do município de Guanambi celebrou um 

convênio nº 03/2013 com a Associação Benemérita de Caridade Lar dos Velhinhos por 

meio do Fundo Municipal de Assistência Social, o qual tem como objeto o atendimento 

de pessoas idosas conforme repasse realizado pelo Fundo Estadual de Assistência Social 

(FEAS), na modalidade de proteção social especial de alta complexidade. 

Para residir nesta ILPI, deve haver solicitação da vaga à Direção do local, 

advindo de familiares de idosos ou do próprio idoso que venha demonstrar vontade em 

ali residir. Os idosos contribuem com uma porcentagem da sua aposentadoria para sua 

manutenção no local. 

Os idosos são encaminhados para atendimento por uma equipe multiprofissional, 

quando necessário, à Unidade Básica de Saúde (UBS) localizada no 1º Centro de Saúde 

Deputado Gercino Coelho, no Centro do município de Guanambi-Bahia, como também 

ao Hospital Regional de Guanambi (HRG). 
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IV.3. População de Estudo 

 

Dos 58 residentes na ILPI Associação Benemérita de Caridade em Guanambi-

Bahia, 46 foram incluídos no estudo conforme critérios de inclusão estabelecidos. 

Desses, 13 aceitaram participar do estudo, sendo 06 do gênero masculino e 07 do 

gênero feminino. Os critérios de inclusão foram todos os idosos com 60 anos ou mais, 

conforme Estatuto do Idoso, estando cadastrados na Instituição que aceitaram participar 

da pesquisa, em condições físicas e mentais para serem avaliados. Os critérios de 

exclusão foram os idosos portadores de patologias que não atendiam aos critérios de 

inclusão, como quadro de demência, inadequações cognitivas, distúrbios psiquiátricos e 

incapacidade na oralidade.  

 

IV.4. Instrumento de coleta de dados  

 

Instrumento de coleta para pesquisa qualitativa 

 

A coleta de dados qualitativos foi realizada a partir de observações realizadas no 

local e mediante aplicação de uma entrevista individual e semiestruturada (ANEXO A). 

A etapa da observação permitiuum grau maior de profundidade de elementos 

para posterior análise. Assim, revelou nesta pesquisa um contato com a realidade: como 

se situavam e se orientavam as comunicações entre o cuidador e idoso 

institucionalizado, como se reconheciam e se olhavam.  

Esta etapa ocorreu após apresentação da pesquisadora pela Coordenadora da 

ILPI aos idosos. Os mesmos foram observados em todas as demais áreas da ILPI por 30 

horas, quando foram feitos, diariamente, registros de comportamentos dos mesmos. 

Nestes momentos também foram registrados os discursos dos idosos e cuidadores e 

nesses discursos, foram levantadas informações relevantes para a pesquisa.  

Como continuidade da pesquisa, foi aplicada a entrevista semiestruturada, sendo 

esta composta por sete perguntas. Para a melhor compreensão do objeto da pesquisa, o 

pesquisador no momento da entrevista aprofundou e ampliou as mesmas. Elas 

contemplaram os aspectos subjetivos do comportamento alimentar do idoso. As 

respostas emitidas a partir das perguntas possibilitaram a identificação de categorias 

analíticas. Para a identificação destas categorias, houve a análise das informações: As 
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entrevistas foram realizadas em local silencioso, confortável, que permitia privacidade, 

em horários recomendados e melhores para as instituições.  

A entrevista semiestruturada permitiu um contato próximo entre o entrevistador 

e o entrevistado, favorecendo a exploração em profundidade de seus saberes, bem como 

de suas representações, em suma, tudo o que se reconhece como objeto de investigação. 

A intenção da entrevista foi de construir uma interação entre entrevistador e 

entrevistado e um maior aprofundamento de itens levantados nas observações, 

permitindo correções das informações, com vistas a emergir novas respostas da 

população entrevistada. A entrevista foi aplicada individualmente aos treze idosos, 

incluídos na pesquisa.  

 

Instrumentos de coleta para pesquisa quantitativa 

 

Os dados quantitativos foram obtidos por meio da aplicação do instrumento de 

coleta de dados intitulado de Questionário de Ficha de Atendimento Nutricional 

(QFAN) (ANEXO B), contendo perguntas abertas e fechadas.  

Este questionário foi dividido em duas etapas: a primeira etapa denominada 

Ficha de avaliação nutricional foi composta pela avaliação da história dietética e pela 

avaliação corporal e a segunda etapa foi composta pelo Questionário de Frequência de 

Consumo Alimentar (QFCA) e Recordatório de 24h (Rec24h). 

Como componente da primeira etapa teve-se a história dietética que foi referida 

pelos idosos respondendo a dez perguntas relacionadas à presença de dentes, fatores 

gastrointestinais, apetite, função intestinal, alergia/intolerância alimentar, atividade 

física, alteração de peso, ingestão hídrica e medicamento de controle. 

Ainda fazendo parte da primeira etapa, teve-se a avaliação nutricional que foi 

realizada por meio da aferição das medidas antropométricas como peso corporal (P), 

altura (A), circunferência da cintura (CC), circunferência do quadril (CQ), 

Circunferência do braço (CB), circunferência da panturrilha (CP), prega cutânea 

triciptal (PCT) e avaliação bioquímica por meio da avaliação do hemograma completo e 

albumina sérica. Para cada medida antropométrica, os resultados foram comparados 

com os valores de referência para a idade e sexo, sendo eles relacionados aos percentis, 
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índices, indicadores, estudos de referências, pontos de corte ou critérios de 

classificação.
10

 

Após a avaliação destes resultados, foi dado o diagnóstico nutricional dos 

indivíduos da pesquisa por meio do Índice de massa corpórea (IMC), Relação cintura 

quadril (RCQ), adequação da circunferência muscular do braço (CMB), adequação da 

circunferência do braço (CB), circunferência da panturrilha (CP), Índice de risco 

nutricional (IRN), adequação das pregas cutâneas triciptal (PCT). Os valores de 

referências dos exames bioquímicos foram a contagem total de linfócitos (CTL) e 

albumina sérica, descritos abaixo.  

Ainda fazendo parte da avaliação corporal, foi definido o risco de morbidade por 

meio da definição do percentual de gordura corporal (GC), circunferência da cintura 

(CC) e relação cintura-quadril (RCQ). 

A segunda parte do questionário foi composta pelo Questionário de Frequência 

de Consumo Alimentar (QFCA) e Recordatório de 24h (Rec24h). Estes indivíduos 

tiveram seus hábitos alimentares avaliados, sendo analisados quantitativamente por 

meio de escores de consumo individual.  

 

IV.5. Variáveis coletadas 

 

Peso corporal (P): O peso corporal foi aferido em balança portátil digital da 

marca Sunrise® previamente calibrada, com capacidade de aferição de 130 Kg, 

instalada em local afastado da parede, com superfícies planas, firmes e lisas. Para a 

mensuração do peso a pessoa examinada foi orientada a utilizar vestimentas leves, 

retirar adereços e calçados, posicionar-se no centro da plataforma da balança, com o 

peso distribuído uniformemente entre os dois pés, mantendo-se ereta, sem movimentar-

se e com os braços estendidos ao longo do corpo. O resultado do peso foi utilizado para 

classificação do estado nutricional segundo o IMC.
112

 

Altura (A): A altura foi obtida por meio do estadiômetro da marca Lange®, 

com os indivíduos encostados na parede em posição vertical, descalços, com os pés 

unidos e em paralelo, com os braços estendidos ao longo do corpo e a cabeça ereta, 

olhando para o horizonte no plano de Frankfurt. Sua medida não foi feita sobre roupas, 

o indivíduo permaneceu em pé, com os pés juntos, os braços estendidos lateralmente e o 
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abdome relaxado. O resultado da altura foi utilizado para classificação do estado 

nutricional segundo o IMC.
 112

 

Circunferência do quadril (CQ): foi medida com indivíduo trajando roupas 

leves e soltas, em pé, com os braços levantados para os lados e os pés juntos. O 

pesquisador sentou-se ao lado do idoso para melhor visualizar o nível da extensão 

máxima dos glúteos, dispôs a fita antropométrica em plano horizontal, deixando-a 

estendida sobre a pele sem ter comprimido as partes moles. O resultado da CQ foi 

utilizado para classificação do risco de morbidade segundo o RCQ.
52

 

Circunferência da cintura (CC): O indivíduo permaneceu ereto, com o 

abdome relaxado (ao final da expiração), com os braços estendidos ao longo do corpo e 

as pernas fechadas, no plano horizontal. O pesquisador se manteve de frente ao 

indivíduo e localizou o ponto médio entre a última costela e a crista ilíaca. A fita foi 

passada por trás e ao redor deste ponto, sem fazer compressão na pele. Foi pedido que o 

indivíduo inspirasse e expirasse totalmente. A medida foi feita neste momento, antes 

que o indivíduo inspirasse novamente. O resultado da CC foi utilizado para 

classificação do risco de morbidade segundo o RCQ. Também foi realizada a 

classificação do risco de morbidades para adultos de acordo com a CC, segundo sexo.
 52

 

Circunferência do braço (CB): o pesquisador ficou posicionado atrás do 

indivíduo e o solicitou que flexionasse o cotovelo a 90º, com a palma da mão voltada 

para cima. Por meio de apalpação, foi localizado e marcado o ponto mais distal do 

processo acromial da escápula e a parte mais distal do olécrano. Foi feita uma pequena 

marcação do ponto médio entre estas duas extremidades, estando o indivíduo em 

posição ereta, com o braço relaxado, deixando-o livremente estendido ao longo do 

corpo. Com a fita métrica inelástica, foi feita a medida da circunferência do braço em 

cima do ponto marcado, sem fazer compressão. Os valores de referências para percentis 

foi segundo valores de referência do ThirdNational Health and Nutrition Examination 

Survey(NHANES III)
113

, sendo realizada a classificação do estado nutricional segundo 

adequação da PCT.
114

 

Circunferência da panturrilha (CP): Foi realizada com a fita métrica de aço 

plano, marca Sanny®, colocada em torno do ponto médio da panturrilha. O valor da 

circunferência foi obtido em centímetros. O resultado da CP foi utilizado para 

classificação do estado nutricional segundo a CP.
115

 

Prega cutânea triciptal (PCT): A prega foi aferida no braço não dominante, 

relaxado e estendido ao lado do corpo, com o indivíduo na posição vertical. 
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Inicialmente, foi identificado o ponto médio entre o acrômio e o olécrano, na região 

posterior, com o braço flexionado, formando um ângulo de 90º. Como instrumento de 

aferição da PCT, foi utilizado o adipômetro da marca Lange® (Beta Technology 

Incorporated) sob pressão, com escala de 65 mm, precisão de ± 1 mm e pressão 

constante de 10 g/mm². O pesquisador segurou a prega firmemente entre o polegar e o 

dedo indicador da mão esquerda, um centímetro acima do local a ser medido. 

Posteriormente, com a mão direita, o adipômetro foi posicionado perpendicularmente 

àdobra, exatamente no local marcado, permanecendo a pinçada por 4 segundos para a 

leitura expressa em milímetros. Este procedimento foi repetido por três vezes, 

calculando-se a média aritmética dos valores obtidos para ser utilizada no cálculo da 

circunferência muscular do braço. Os valores de referências para percentis foi segundo 

valores de referência do ThirdNational Health and Nutrition Examination Survey 

(NHANES III)
113

, sendo realizada a classificação do estado nutricional segundo 

adequação da PCT.
114

 

Índice de massa corpórea (IMC): Após obtenção do peso e altura, determinou-

se o IMC pela razão entre o peso atual e a altura ao quadrado (Kg/m²). Para os critérios 

de avaliação do IMC foram utilizados os pontos de corte de acordo com, os seguintes 

valores: menor que 22 kg/m² baixo peso, entre 22 e 24 kg/m² risco de déficit, entre 24 e 

27 kg/m² eutrofia e acima de 27 Kg/m² sobrepeso.
112

 

Percentual de gordura corporal (%GC): para o cálculo do %GC, aferiu-se a 

CC em cm e relacionou-se com a idade em anos, conforme a seguinte fórmula: %GC = 

(0,567 x CC) + (0,101 x idd) - 31,8
116

. Depois se classificou o risco de morbidade 

segundo o percentual de gordura corporal.
117

 

Relação cintura-quadril (RCQ):foi calculada dividindo a medida da 

circunferência da cintura (cm) pela do quadril (cm), sendo classificado o valor de 1,0 ou 

mais para homens e de 0,85 ou mais para mulheres, indicativo de obesidade androide e 

risco aumentado de doenças relacionadas com a obesidade. Portanto, foi realizada a 

classificação do risco de morbidades segundo RCQ.
52

 

Circunferência muscular do braço (CMB): foi calculada por meio da 

combinação com a circunferência do braço (CB) e da prega cutânea triciptal (PCT). 

Portanto, CMB = CB – (0,314 x PCT). A partir das medidas de PCT, CB e CMB foram 

calculados os percentis de adequação de acordo com sexo e idade.
114

 Para classificação 

do estado nutricional foram considerados os seguintes valores: desnutrição grave 

(<70%), desnutrição moderada (70%–80%), desnutrição leve (81%–90%), eutrofia 
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(91%110%), sobrepeso (111%-120%) e obesidade (>120%), conforme o ThirdNational 

Health and Nutrition Examination Survey.
113

 

Questionário de frequência de consumo alimentar (QFCA): por meio deste 

instrumento, avaliou-se o consumo alimentar, se adequado ou não. O QFCA foi 

composto por vinte e quatro opções de alimentos onde foi sinalizada a frequência a qual 

cada idoso consome determinado alimento, já especificado no questionário, ou seja, 

seos consome diariamente, semanalmente, quinzenalmente, mensalmente, 

eventualmente ou nunca.  

Recordatório de 24h (Rec24h): O Rec24h consiste em uma entrevista realizada 

pelo nutricionista onde o entrevistado (ou o responsável) descreve o consumo de 

alimentos e bebidas nas últimas 24h, ou do dia anterior. As quantidades consumidas são 

estimadas em medidas usuais, unidades ou porções de alimentos e transformadas, 

posteriormente, em gramas. A ingestão alimentar quantitativa foi avaliada, por meio da 

descrição do tipo e da quantidade do alimento consumido, além do horário de consumo. 

Para análise do cálculo do valor energético total (VET) e dos macronutrientes do 

Rec24h, utilizou-se o programa Dietwin Profissional®, versão 2008. Para o cálculo do 

VET foi utilizada a fórmula da FAO/OMS/2004 no programa Dietwin Profissional® 

(FAO)
118

. Após o cálculo do VET, comparou-se com o gasto energético total (GET) de 

cada idoso participante da pesquisa. Também se obteve o % consumo em relação ao 

GET. 

Índice de risco nutricional (IRN): A fórmula para obtenção do valor do IRN 

utilizada foi IRN = (1,489 x albumina sérica, g/l) + 41,7 x (peso atual/peso usual).Os 

idosos foram classificados conforme os valores: Não desnutrido (> 100), Desnutrição 

leve (97,5 a 100), Desnutrição moderada (83,5 a 97,4) e Desnutrição grave (< 83,5).
119

 

Segundo Miranda
120

, “a pontuação do IRN baseia-se na concentração sérica de 

albumina e a relação entre peso atual e habitual, definida como peso estável nos últimos 

seis meses”. 

Exames bioquímicos: 

 Albumina sérica (g/dL):3,5 – 5,5 g/dL.
121

 

 Normalidade compreende valores maiores que 3,5 g/dL, depleção leve de 

3,0 a 3,5 g/dL, depleção moderada de 2,4 a 2,9 g/dL e grave abaixo de 

2,4 g/dL.
122

 

 Hemograma completo
123

:  
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 Hemoglobina (g/dL): homens = 13,5-16,0g/dL e mulheres = 11,5-

15,4g/dL 

 Hemácias (mm
3
): homens = 4,5 - 6,0/mm

3
 e mulheres = 3,9 – 5,8/mm

3
 

 Plaqueta (mm
3
): 150.000 – 450.000/mm

3
 

 Linfócito (%): 20-45% 

 Leucócito (mm
3
): 5.000 – 10.000/mm

3
 

 Contagem total de linfócitos (CTL): normalidade compreende valores 

iguais ou maiores que 1.500/mm
3
, leve de 1.201 a 1.500/mm

3
, depleção 

moderada de 800 a 1.200/mm
3
 e grave abaixo de 800/mm

3.124
 

 

IV.6. Intervenção realizada 

 

A intervenção nutricional foi aplicada aos idosos institucionalizadospor meio da 

realização de uma palestra (ANEXO C) e de atividades que enfatizaram o diálogo, onde 

foram compartilhadas as experiências dos idosos e ao mesmo tempo trazidas 

informações sobre a alimentação saudável e sua importância na prevenção e 

manutenção da saúde no idoso. Para estas atividades utilizaram-se dinâmicas com 

alimentos, buscando perceber dos idosos que significados os mesmos possuem em 

relação à alimentação.  

A palestra intitulou-se Saúde alimentar e a alimentação na Terceira idade: 

como preservar a saúde por meio da alimentação, a qual tratou sobre a situação 

demográfica do idoso, a Educação em Saúde e a Educação Nutricional como estratégias 

para a saúde alimentar do idoso institucionalizado. A abordagem foi por meio de 

maneira clara e objetiva para que os idosos em questão conseguissem entender. Foram 

discutidos na seção Cavalgando estratégias os temas Programas Nacional de 

Alimentação e Nutrição como um dos caminhos para a promoção do acesso universal 

aos alimentos pelos idosos, trazendo a Educação Nutricional como alternativa para o 

alcance dessas propostas. Também se abordou o cuidado ao idoso, sendo discutida a 

importância das práticas educativas nutricionais, com o intuito de alcançar a qualidade 

de vida dos mesmos, visto que estes sofrem alterações anatomofisiológicas que 

influenciam no ato do alimentar e necessitam ser atendidos de forma condizente com 

suas limitações. Em seguida, foram apresentados os objetivos e metas da intervenção 

nutricional proposta nesta pesquisa, além da necessidade de reinventar novos 
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procedimentos ao atendimento nutricional para se ter práticas efetivasda educação 

nutricional como estratégia à saúde alimentar do idoso institucionalizado. Dando 

seguimento, foram trabalhadas as formas de como preservar a saúde alimentar do idoso 

e quais as ações seriam necessárias para isso.  

Os materiais utilizados foram elaborados pela pesquisadora, como também pelos 

idosos atendidos nesta pesquisa, durante a intervenção, com o intuito de responder qual 

a imagem que os mesmos têm em relação ao objeto da pesquisa que é a saúde alimentar 

do idoso institucionalizado.  

Outra atividade realizada foi a disponibilização de um cardápio (ANEXO D) 

adequado ao idoso para que desta forma a ILPI tentasse atender nutricionalmente, pelo 

menos parcialmente, os idosos que lá residem.O cardápio foi elaborado pela 

pesquisadora, atendendo às recomendações nutricionais, consistências, características 

organolépticas, patologias ou não dos idosos em questão, como de seus hábitos 

alimentares específicos. Além disso, os itens alimentares que foram sugeridos para a 

composição do mesmo foram itens já consumidos no local e possíveis de serem 

adquiridos, por apresentarem facilidade de acesso, disponibilidade e custo acessível. O 

cardápio foi dividido em seis refeições: desjejum (café da manhã), colação (lanche 

matutino), almoço, lanche da tarde, jantar e ceia. Cada refeição foi programada com 

itens alimentares pertinentes ao horário, comum ao consumo realizado pelo idoso. 

Portanto, atendendo à realidade local e às preferências alimentares dos idosos, 

levantados durante as observações locais e pela entrevista semiestruturada. O desjejum 

foi sugerido ser composto por quatro itens alimentares: um item líquido podendo ser 

café com leite desnatado ou integral, chá ou suco de fruta; pão com manteiga ou 

margarina; uma fatia de fruta mole e queijo branco. A colação foi sugerido ser composta 

por suco de fruta. O almoço foi sugerido ser composto por arroz, feijão, carne e um tipo 

de legume cozido (mole). O lanche da tarde foi sugerido ser composto por um item 

como: arroz doce, canjica, salada de fruta (mole), iogurte de fruta, mingau ou vitamina 

de fruta. O jantar foi sugerido ser composto por sopa de legumes com macarrão e carne, 

pão com margarina ou manteiga ou biscoito e leite com café. A ceia foi sugerida ser 

composta de suco de frutas ou chá. Portanto, o cardápio foi elaborado atendendo às 

necessidades do idoso e às possibilidades financeiras e estruturais do local. 

A escolha deste local ocorreu após vivências anteriores pela pesquisadora, 

devido à percepção da necessidade em contribuir com a saúde nutricional destes 



63 
 

 
 

indivíduos, por meioda aplicação de práticas de Educação Nutricional, colaborando com 

a nutrição adequada dos mesmos.  

 

IV.7. Análise dos Dados 

 

Os idosos foram avaliados nutricionalmente em dois momentos, um no início e 

outro no final da pesquisa (após um mês) em relação à classificação do estado 

nutricional segundo o IMC e por meio dos resultados dos exames laboratoriais. Os 

demais métodos de avaliação nutricional foram aplicados apenas no início da pesquisa. 

Após a coleta de dados foi feita a análise dos mesmos contemplando a Análise 

do Discurso para a pesquisa qualitativa, onde foram levantadas categorias descritivas e 

interpretativas. Para a análise do discurso dos entrevistados foi utilizado a vertente 

francesa, segundo Orlandi
125

. 

Para a elaboração das categorias descritivas e interpretativas, teve como base as 

respostas dos sujeitos e atitudes dos idosos, com vistas a iluminar as representações 

sociais dos idosos sobre a saúde alimentar dos mesmos. Por categoria descritiva 

entende-se que é a descrição minuciosa, detalhada dos movimentos, falas e atos dos 

sujeitos. As categorias interpretativas podem ser consideradas como as representações 

sociais dos idosos sobre a sua saúde alimentar. Nesse contexto, as categorias 

interpretativas foram teorizadas e em seguida analisadas e interpretadas, trazendo 

exemplos das falas dos sujeitos.  

Com o intuito de melhor compreender as representações sociais dos idosos, são 

apresentadas as categorias e respectivas subcategorias em um quadro síntese, trazendo a 

estrutura das representações sociais: 

 

Quadro 01: Distribuição das Categorias e Subcategorias que revelam a alimentação para 

o idoso. 

CATEGORIAS SUBCATEGORIAS 

Descritivas a – Alimentação é algo saudável 

b – Falta de afetividade 

c – Dependência para alimentar 

d – Rejeição dos alimentos  

e – Desprazer em alimentar 

Discriminativas a – Descuido 

b – (Des)afeto 

c – Alteração anatomofisiológicas 
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IV.8. Análise Estatística 

 

 Para análise dos resultados foram aplicados: 

1. Teste de Wilcoxon
126

para comparar o peso e o Índice de Massa Corpórea (IMC) 

nos períodos pré e pós a educação nutricional. 

2. Teste Kappa de concordância
126

para confrontar o estado nutricional antes e após 

a educação nutricional. 

Fixou-se em 0,05 o nível de rejeição da hipótese de nulidade. 

 

IV.9. Aspectos Éticos 

 

A diretoria da ILPI autorizou a utilização do espaço para efetuar a coletas das 

informações, sendo que antecedendo à coleta, a pesquisadora realizou todos os 

esclarecimentos necessários para a obtenção da sua pesquisa. Posteriormente, obteve a 

assinatura da autorização da presidente do local (ANEXO E) e do Termo de 

Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) (ANEXO F). Após esta etapa, obteve 

aprovação do Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) da UNISA sob o número do 

Certificado de apresentação para Apreciação Ética(CAAE): 45775115.6.0000.0081 

(ANEXO G). 

Foram apresentadas à Diretoria da ILPI em questão, medidas que visam atender 

aos preceitos éticos e legais de pesquisas que envolvem seres humanos, proveniente da 

Resolução 466/12, do Conselho Nacional de Saúde (CNS).
127

 

Ressalva-se que para manter o anonimato, os idosos participantes foram 

identificados pelas letras iniciais correspondentes aos seus nomes.  
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V. Resultados e discussão 

 

V.1. Resultados e discussão da pesquisa qualitativa  

 

Como método de análise qualitativa foi realizado a Análise do Discurso que 

busca fazer um exame do conjunto de ideias, modo de pensar ou corpo de 

conhecimentos expressos pelos pesquisados, visto que tal método pressupõe que o 

discurso não se restringe a estrutura ordenada de palavras, nem a uma descrição ou a um 

meio de comunicação, nem tampouco se reduz à mera expressão verbal do mundo. 

Observar as ações dos indivíduos é importante para se entender o que essas ações 

significam para eles.
16

 Conforme Chizzotti
17

, o discurso não tem significado único, 

sendo a expressão de um sujeito que explicita sua identidade social e expõe a ação 

primordial pela qual constitui a realidade.  

A análise do discurso seguiu a linha francesa tendo como referencial teórico 

Orlandi
125

, a qual afirma que a riqueza da Análise do Discurso deriva do fato de permitir 

explorar de muitas maneiras a relação trabalhada no simbólico, sem apagar as 

diferenças, significando-as teoricamente, no jogo que se estabelece na distinção entre o 

dispositivo teórico da interpretação e os analíticos que lhe correspondem.  Na análise do 

discurso há uma construção de um olhar sobre as práticas linguageiras e o 

redimensionamento do objeto de análise
128

. 

A Análise do Discurso segundo Orlandi
125

 concebe a linguagem como mediação 

necessária entre o homem e a realidade natural e social. Essa mediação, que é o 

discurso, ajuda o pesquisador a falar sobre o objeto dessa pesquisa. 

 

V.1.1.Categorias descritivas da alimentação do idoso 

 

a) Alimentação é algo saudável 

Ao ser entrevistado, o idoso diz: A alimentação é algo saudável uma vez que 

fornece nutriente e promove uma vida com saúde. Esta idosa relata uma opinião que em 

parte condiz com a realidade, visto que nem sempre o alimento é fonte de nutrientes.  

b) Falta de afetividade 
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O idoso ao ser entrevistado demonstra o desejo de se alimentar, mas traz em sua 

fala a falta de afetividade no momento das refeições. Resgato a fala de um idoso: Eu 

não como porque meu filho não vem me ver...fico esperando sua chegada... 

c) Dependência para alimentar 

Durante a entrevista, a idosa demonstra uma dependência para alimentar quando 

relata em sua fala: Fico com sede, porque quem me dá água são as cuidadoras e eu não 

sei onde fica o filtro. 

d) Rejeição dos alimentos 

Os idosos demonstram em sua fala rejeição aos alimentos uma vez que se 

mostram insatisfeitos ao alimentar-se. Veja uma fala: Como porque não tem jeito, a 

comida não tem gosto...a comida é muito repetida. 

 

e) Desprazer em alimentar 

Os alimentos e a rotina do alimentar não são prazerosos, conforme a fala de um 

idoso: A carne é dura, eu mastigo e jogo fora...eu coloco minha água numa garrafa de 

álcool porque não me dão nenhuma vasilha. 

  

IV.1.2.Categorias interpretativas da alimentação do idoso 

 

a) Descuido 

 

Desde o ano de 1980, quando o processo de reformulação do Sistema Único de 

Saúde (SUS) estava ocorrendo, iniciou-se a discussão referente às políticas de saúde 

relacionadas ao idoso. A Política Nacional do Idoso (PNI) foi instituída pela Lei 8.842/ 

94, sendo regulamentada pelo Decreto 1948/96 onde estabelece direitos sociais, garantia 

da autonomia, integração e participação dos idosos na sociedade, como instrumento de 

direito próprio de cidadania, sendo considerada população idosa o conjunto de 

indivíduos com 60 anos ou mais.
128

 

Mendes et al
40

 diz:  
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As políticas públicas governamentais têm procurado implementar 

modalidades de atendimento aos idosos tais como, Centros de Convivência – 

espaço destinado à prática de atividade física, cultural, educativa, social e de 

lazer, como forma de estimular sua participação no contexto social que se 

está inserido. 

 

Recorro a uma fala do idoso: Muitas vezes sinto sozinha, ninguém vem me ver. 

Até aqui converso pouco e me dá uma tristeza. Penso que esse idoso necessita conversar 

e participar de atividades de lazer o que para o ser humano nutre seu ego e de certa 

forma sente-se pertencente a um grupo, dando sentido para a vida. É possível faltar a 

essa idosa uma atividade de lazer que ocupe seu tempo livre. Dessa forma ela busca o 

prazer por meio do diálogo momento em que pode compartilhar seus anseios, alegrias e 

tristezas.  

Sabe-se que até mesmo as iniciativas de caráter privado estão mais direcionadas 

para o assistencialismo e tende a afastar os idosos de produção de atividades criadoras, 

favorecendo assim o seu isolamento da sociedade a qual pertence. Segundo Ramos
38

: 

Uma das estratégias para os idosos que perderam seus vínculos familiares ou 

são oriundos de famílias carentes é a busca pelas Instituições de Longa 

Permanência(ILP). Este tipo de situação pode simbolizar uma exclusão 

social, de modo que o idoso se sente distante das relações sociais que fazem 

parte da própria história de vida. 

 

Há uma suposição da reestruturação que vem passando a ILP que o idoso está 

imbuído em relações interpessoais saudáveis ressignificando sua trajetória de vida e 

buscando uma vivência com dignidade na velhice, no entanto o idoso sente-se isolado e 

afastado da sociedade, uma vez que não tem autonomia e nem poder para tomar 

decisões. Ratifica-se a análise acima trazendo as autoras:  

Na instituição asilar, o idoso sofre condições desumanas por causa da 

carência de recursos necessários ou da ausência de uma boa administração 

para contemplar o mínimo indispensável às instalações físicas, além de 

conforto, segurança, alimentação, recreação, independência e autonomia dos 

pacientes, prestando assistência integral à saúde e ao cuidado e promovendo 

ações preventivas e sociais que favoreçam assistência integral à saúde e ao 

cuidado e promovendo ações preventivas e sociais que favoreçam seu 

convívio e minimizem as lacunas deixadas pelos distanciamentos familiar e 

social.
60

 

 

A interação social faz parte do ser humano, de se relacionar, de estabelecer 

vínculos, e na terceira idade não é diferente. É importante a participação do idoso nos 

grupos da terceira idade, quanto em grupo com diferente faixa etária. 

Resgato a fala de uma idosa durante a entrevista: Eu ando com ajuda de 

andador...Eles me oferecem leite à noite, mas eu não tomo, porque me dá diarréia e o 

banheiro fica longe. Analiso essa fala e penso que o idoso se depara no dia-a-dia na 
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ILPI, com situações de descuido, desde quando não é tratado de forma adequada, sem 

atendimento específico para suas necessidades. Ele é privado da oferta adequada de 

alimentos, não sendo ofertado um cardápio equilibrado que atenda à sua demanda 

nutricional. Além disso, os cuidadores agem de forma antiética, isto é, não tratam o 

idoso de uma forma condizente com a idade e limitações físicas e psíquicas. Conforme 

citado pelo idoso, há um desconforto na acomodação, gerando um constrangimento e 

desprazer. A Política Nacional do Idoso (PNI) estabelece garantia da autonomia e 

integração nas suas atividades da vida diária, isto é, ir ao banheiro, uma vez que ele fica 

longe do seu leito, como relata a idosa em sua fala acima. 

Essa análise confirma Okazaki
129

: 

A área física destinada a atender os idosos deve ser planejada, levando-se em 

conta que uma parcela significativa dos usuários apresenta ou pode vir a 

apresentar dificuldades de locomoção e maior vulnerabilidade a acidentes, o 

que justifica um ambiente adequado. 

 

Para proporcionar melhores condições de atendimento ao idoso algumas 

medidas devem ser tomadas. O banheiro deverá ter pisos antiderrapantes a fim de evitar 

acidentes, bem iluminado. Barras de apoio devem ser instaladas e o chuveiro com água 

quente, tamanho adequado, pois se aconselha o idoso tomar banho sentado. A Lei 8.842 

de 1994 prega no seu Art. 48. As entidades de atendimento são responsáveis pela 

manutenção das próprias unidades, observadas as normas de planejamento e execução 

emanadas do órgão competente da Política Nacional do Idoso: I – oferecer instalações 

físicas em condições adequadas de habitabilidade, higiene, salubridade e segurança. 

Atualmente o idoso vivencia duas das piores situações impostas pela sociedade: 

“ser pobre e velho, numa sociedade que só glorifica quem tem posses e valoriza quem é 

suficientemente jovem para produzir e consumir de acordo com os interesses dos 

detentores dos meios de produção”.
130

 

Na sociedade atual, capitalista e ocidental, qualquer valoração fundamenta-se na 

ideia básica de produtividade, inerente ao próprio capitalismo. Com o envelhecimento 

há uma diminuição gradativa da possibilidade de sobrevivência, alterações na aparência, 

comportamento e nos papéis sociais o que desestabiliza suas ações e, muitas vezes, o 

mundo existencial da pessoa que está passando por esse processo de envelhecimento.  

 

b) (Des)afeto 
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Discorro sobre o (des)afeto. Esta palavra remete à ideia de um sujeito que não 

possui a consideração, afeição ou admiração por alguém em específico. Se pensarmos 

na contemporaneidade onde as relações são aligeiradas e rasas nos seus vínculos, pode-

se entender que o idoso mostra-se muitas vezes carente, principalmente quando o 

mesmo é remetido aos cuidados de indivíduos não pertencentes a sua família. A palavra 

afeto vem do latim affectur (afetar, tocar) e constitui o elemento básico da 

afetividade.
131

 

Segundo definição do vocabulário da psicanálise, afeto “[...] exprime qualquer 

estado afetivo, penoso ou desagradável, vago ou qualificado, quer se apresente sob a 

forma de uma descarga maciça, quer como tonalidade geral. O afeto é a expressão 

qualitativa da quantidade de energia pulsional e das suas variações”.
132

 

Em se tratando do afeto na relação, Murta
133

coloca: “no contexto da civilização, 

a educação tem por finalidade a função social explícita, o estabelecimento de laços, 

ligações entre os homens”. A autora afirma que a educação tem uma função social de 

educar, por meio de relações entre os sujeitos, bem como buscas impregnadas de afetos 

prazerosos e desprazerosos. 

A ILPI é um espaço em que o cuidador deve transmitir dialogicamente uma 

relação de afeto e confiança e de forma singular deve estabelecer vínculos, 

ressignificando a relação idoso e cuidador. 

Na ILPI espera-se que o cuidador escute o idoso, expresse afeto pelo mesmo, 

tanto os afetos prazerosos, como desprazerosos. Muitas vezes, o idoso apresenta uma 

dificuldade e precisa ser escutado e o cuidador em algumas situações não percebe o 

idoso. A escuta abre um canal de comunicação entre cuidador e idoso, um canal em que 

os dois falam sobre o prazer em alimentar e conduz a uma saúde alimentar adequada. 

O idoso ao ser entrevistado diz: Eu mesma busquei morar aqui por viver 

sozinha. Não tenho filhos e me sentia muito sozinha. Passei a comer muito e parte do 

meu dinheiro gasto em guloseimas. Ganhei 30 kg e hoje não consigo andar sem ajuda 

de um suporte. Essa idosa mostra-se carente e insegura diante à condição de vida a qual 

possui, fazendo com que busque compensar este (des)afeto em uma alimentação 

excessiva. Penso que essa idosa possivelmente apresenta dificuldades no seu afeto, o 

que é um problema fundante na contemporaneidade frente às relações narcísicas no 

mundo globalizado. 

Neste sentido Keating
35

diz: 
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Por vivermos numa época em que valoriza a razão e a tecnologia, estamos 

perdendo a consciência dos nossos sentimentos. Quando nos tocamos e nos 

abraçamos num clima de compreensão, trazemos à tona os nossos 

sentimentos e reafirmamos a nossa crença no que sentimos. 

 

A autora acima citada ratifica a necessidade do toque e do abraço nas relações 

entre as pessoas, principalmente quando se trata do idoso, quando afirma que os nossos 

sentimentos são reafirmados quando existe esta relação afetuosa. Penso que este idoso 

necessita de um olhar cuidadoso e solidário para que possa confiar e agir de forma 

saudável ao alimentar-se. Kathleen Keating
35

 lembra que o contato físico não é apenas 

agradável, mas também necessário, ainda mais em tempos em que a gente se comunica 

virtualmente. 

Diante da necessidade do cuidador escutar o idoso institucionalizado na ILPI, 

faz-se necessário o mesmo se debruçar sobre o processo da escuta. Trago a fala de um 

idoso: Gosto muito de frutas, pois me lembro da minha infância quando morava na 

roça...lá tinha uma horta onde minha mãe plantava e colhia frutas...mas, aqui não 

como porque não dão...A afetividade possui um papel fundamental no desenvolvimento 

do ser humano, pois é por meio dela que demonstra seus desejos e vontades. As 

emoções, assim como os sentimentos e desejos, são manifestações da vida afetiva. 

Penso que o mesmo remete ao passado o seu apreço por determinados alimentos à 

relação materna. Quando este alimento não é ofertado, gera-se uma frustação 

representada pelo (des)afeto. 

Na linguagem comum costuma-se substituir emoção por afetividade, tratando 

os termos como sinônimos. Todavia não o são. A afetividade é um conceito 

mais abrangente no qual se inserem várias manifestações. As emoções 

possuem características específicas que as distinguem de outras 

manifestações da afetividade.
134

 

A idosa mostra-se sensível, quando diz: Gosto de comer feijão misturado com 

farinha, pois minha mãe me ensinou assim...todo dia comia com ela...Analiso sua fala 

que parece fazer uma relação do afeto prazeroso que é o amor materno com o alimento. 

Na vida cotidiana do idoso frequentemente o poder subjetivador das emoções embaça a 

percepção do real o que impede o mesmo usar a reflexão. 

Essa análise se sustenta na fala da autora quando Galvão134defende a ideia de que 

“as emoções podem ser consideradas, sem dúvida, como a origem da consciência, visto 

que exprimem e fixam para o próprio sujeito, por meio do jogo de atitudes 

determinadas, certas disposições específicas de sua sensibilidade”. Nesse sentido o 

idoso mergulha nos efeitos da emoção e perde o controle sobre suas próprias ações.   
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c) Alterações anatomofisiológicas 

 

Inicio a categoria Alterações anatomofisiológicas arriscando dizer que o idoso 

passa por algumas alterações das funções orgânicas relacionadas aos sistemas e 

aparelhos, ou seja, sofrem alterações simultaneamente na sua anatomia e fisiologia 

interferindo no consumo alimentar.  

O processo de envelhecimento acarreta alterações corporais, as quais são 

importantes de serem avaliadas num plano nutricional. O peso e a estatura 

sofrem alterações que acompanham o envelhecimento, os quais tendem a 

diminuir. Há diminuição da massa magra e modificação no padrão de gordura 

corporal, onde o tecido gorduroso dos braços e pernas diminui, mas aumenta 

no tronco. Em consequência disso, as variáveis antropométricas sofrem 

modificações, como a dobra cutânea tricipital (DCT) e o perímetro do braço 

(PB) que diminuem e o perímetro abdominal (PA) aumenta.
56

 

 

Na velhice ocorrem modificações ocasionadas por fatores intrínsecos e 

extrínsecos envolvendo as condições histórico-culturais, como também as diferenças 

individuais. A prevenção e o controle das doenças que atingem o idoso estão 

relacionados com os hábitos de alimentação e também aspectos psicossociais. Na 

realidade, a dieta a dieta do idoso tem que ser adequada quanto à consistência dos 

alimentos, pois muitas vezes, o idoso apresenta dificuldades na mastigação e na 

deglutição o que pode causar uma deficiência nutricional. 

A alimentação, ato necessário à sobrevivência humana, é na maioria das 

culturas também fonte de prazer e confraternização social. Como mais uma 

das funções do organismo, tais como a visão, a audição, o andar, entre outras, 

ela é aprendida e sofre com o envelhecimento do organismo. Para que a 

alimentação seja eficiente, é necessário que o processo de deglutição 

transporte o alimento da boca até o estômago.
42

 

No estudo realizado na ILPI o idoso mostrou-se constrangido diante sua 

dificuldade em alimentar-se, principalmente porque os alimentos, muitas vezes, estão 

mal cozidos ou então frutas, vegetais que dificultam a mastigação. Resgato a fala de 

uma idosa: “a carne é dura, eu mastigo e jogo fora”. “Não gosto de bolacha de sal, 

porque acho seca, fica ruim de comer”. É possível que essa idosa sente desprazer no 

momento das refeições, tendo em vista que sua capacidade de mastigação está alterada o 

que a impede de mastigar a carne.  Há um decréscimo do fluxo salivar com a idade, 

como também, uma grande quantidade de idosos desdentados ou com próteses totais ou 

parciais. É possível que além dessa condição, a carne dura e a bolacha de sal não estão 

lhe despertando o desejo e o interesse de comer. 

Essa análise ratifica os autores os quais convidei para este estudo: 
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Somado à diminuição da produção de saliva, há uma dificuldade de formação 

e deglutição do bolo alimentar devido à atrofia da língua, o que ocasiona 

redução do tamanho do bolo, bem como da mucosa oral, que sofre 

transformações como a perda de elasticidade e de aderência ao tecido 

conjuntivo, aos ossos e músculos.
55

 

 

 O idoso que se isola geralmente não preocupa consigo. Alterações do aspecto 

psicológico podem provocar desinteresse diante dos alimentos saudáveis. Além das 

alterações anatomofisiológicas que o idoso sofre os fatores psicossociais como, 

isolamento social e depressão podem também interferir amplamente na nutrição do 

idoso, muitas vezes, rejeitando os alimentos oferecidos. Ainda nesse sentido, 

Marchesan
42

diz: 

Uma diferenciação entre a deglutição no envelhecimento e o que é disfagiano 

idoso se dá considerando, como parte do envelhecimento normal, as 

seguintes características: a diminuição da saliva (seja pela idade ou pelo tipo 

de medicamento usado), a lentidão do processo de mastigar e engolir, a 

escolha de alimentos mais moles (relacionada ao problema dentário), o 

trânsito do bolo alimentar mais lentificado, as sobras de alimento em seios 

piriformes, um pouco de tosse e aspiração em pequena quantidade. 

 

Frequentemente o idoso ao alimentar-se necessita de cuidados, muitas vezes, 

tossem e engasgam. A saúde bucal do idoso é precária, uma vez que a higiene bucal é 

ruim. Os aspectos morfológicos do sistema estomatognático mostram arcadas dentárias, 

superior e inferior, com falhas na totalidade, e uso de próteses dentárias predominantes. 

 Estudos nessa área, aliás, revelaram que idosos usuários de prótese total têm 

uma dieta com deficiência de fibras e vitaminas, devido à dificuldade 

apresentada na mastigação de alimentos duros, como vegetais e frutas. Este 

fato os torna mais propensos à ingestão de alimentos macios, na tentativa de 

suplantar problemas bucais; entretanto, longe de resolver o problema, em 

médio prazo, só causa seu incremento.
55

 

 

Diante da realidade brasileira, muitas vezes, o idoso rejeita alimentos porque 

além de fatores oriundos do envelhecimento, isto é, alterações na capacidade 

mastigatória existem outros fatores, como o socioeconômico e o psicossocial que 

condicionam o estado nutricional do idoso. A condição de vida do idoso que está na 

ILPI, na maioria das vezes, o deixa menos esperançoso e desejoso para se alimentar 

porque se afastou dos familiares. Além desse aspecto, o baixo poder aquisitivo, 

característica marcante da população idosa no Brasil, contribui para a monotonia de sua 

alimentação, isto é, limitações na variação do preparo e consumo de alimentos 

nutrientes. 

Um idoso, quando entrevistado, expressou: Não como fruta porque me dão sem 

descascar. Fica difícil, não posso comer. Acredito que esse idoso não está em 

condições de mastigar, penso que o mesmo apresenta dificuldade de mastigar por causa 
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dos músculos mastigatórios atrofiados. Dessa forma, alimentar de forma inadequada, 

uma dieta com deficiência nutricional pode comprometer o funcionamento do 

organismo. As autoras confirmam a análise quando dizem:  

Ressaltam que os idosos saudáveis adaptam-se a essas mudanças, e que o 

processo de envelhecimento por si não causa disfagia, entretanto, deixa o 

organismo mais propenso à fragilização. Para as autoras, o idoso fragilizado 

por doença infecciosa, crônica ou degenerativa pode apresentar alteração no 

processo de deglutição, tornando-se mais propenso à desnutrição, 

desidratação ou risco de aspiração, sinais esses de disfagia.
135

 

 

Além dos aspectos anatomofisiológicos da deglutição, também devem ser 

considerados o prazer ao alimentar-se e o estabelecimento das relações afetivas e de 

comunicação para a realização dessa função.
136

 

Portanto, a ILPI muitas vezes não atende o idoso conforme seus direitos 

expostos na Política Nacional do Idoso (PNI). A atividade em grupo, a relação do idoso 

com outras pessoas contribui de forma significativa em sua qualidade de vida. A 

participação do grupo, caminhadas, danças, conversas informais ajudam a melhorar e 

tornar mais satisfatória a sua vida. Estar juntos na ILP, não quer dizer sentir juntos 

porque o sentimento de grupo perpassa pelo desejo do idoso de estar engajado em 

atividades que o façam sentir-se útil. Além da família, o convívio em sociedade permite 

a troca de carinho, experiências, ideias, sentimentos, conhecimentos, dúvidas, além de 

uma troca de afeto. 

 

IV.2. Resultados e discussão da pesquisa quantitativa 

 

Na Tabela 1, é apresentada a descrição da amostra de idosos avaliados quanto 

aos dados sociodemográficos, segundo gênero. Do total de idosos estudados (treze 

idosos), sete são do sexo feminino e seis do sexo masculino, o que corresponde a 53,8% 

e 46,2% respectivamente. A idade dos idosos estudados varia de 68 a 90 anos, e a média 

etária é de 74 anos. Segundo o IBGE
137

, a média de idade da população de acordo com a 

expectativa de vida do país é de 71,3 anos, demonstrando assim que a pesquisa 

encontra-se nesta média.  

Corroborando com a pesquisa, Pereira
8
 em um estudo realizado com 344 idosos 

institucionalizados de um município do Rio de Janeiro, achou a média de idade de 75,4 

anos, sendo a maioria dos idosos do sexo feminino (59,6%). O perfil de gênero 

encontrado mostrou similaridades com outro estudo realizado por Murakami e 

Scattolin
138

, os quais realizaram uma pesquisa com 63 idosos também 
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institucionalizados da Vila dos Velhinhos de Sorocaba-SP, onde 63,5% dos sujeitos 

eram mulheres e a média de idade foi de 79,2 anos.  

Resende
139

 ao estudar idosos residentes em ILPs de Uberlândia-MG, como 

Bennemann
140

 em ILPs de Bragança Paulista-SP, encontraram como médias de idade os 

valores de 76,9 e 77,8 anos, respectivamente.  

Conforme Quintão et al.
141

 foi realizado um estudo com idosos 

institucionalizados e não institucionalizados na cidade de Ubá-MG e microrregião, 

foram entrevistados 30 sujeitos sendo identificada prevalência de 86,7% de homens e 

13,3% de mulheres, divergindo da pesquisa realizada. Mas, em relação a idade, variou 

de 62 a 92 anos, com média de 73,8 anos, corroborando com a pesquisa.  

Segundo Araújo
84

, foi realizada uma pesquisa onde 50 idosos participaram, 

sendo 60% do sexo feminino e 40% do sexo masculino, com média de idade de 82 anos. 

Segundo Menezes
56

, foi realizada uma pesquisa em 305 idosos institucionalizados, onde 

211 são do sexo feminino e 94 do sexo masculino, o que corresponde a 69,2% e 30,8% 

respectivamente, com média de idade de 75,9 anos. Outro estudo realizado por 

Gomes
142

 constatou-se de uma amostra de 34 idosos, a faixa etária foi de 60 a 97 anos, 

sendo 27 do sexo feminino e 07 do sexo masculino. 

Corroborando com a pesquisa, segundo estudo realizado por Volpini
143

, foram 

avaliados 102 idosos apresentando média de idade de 84,9 anos, sendo 17,6% do sexo 

masculino e 82,4% do sexo feminino. Garcia
144

, em um estudo realizado com 308 

idosos, encontrou 67,9% de indivíduos do sexo feminino e uma média de idade de 75 

anos. Conforme estudo realizado por Azevedo et al.
145

 foram avaliados 243 idosos de 

seis ILPI diferentes, com idade entre 60 e 105 anos, sendo 70,78% do sexo feminino.  

 

Tabela 1 – Descrição da amostra de idosos estudados avaliados quanto aos dados 

sociodemográficos. 

Variável N % 

Gênero 

Masculino 

Feminino 

 

06 

07 

 

46.2 

53.8 

Idade 

Média 

Mediana 

Mínimo-Máximo 

 

74 

75 

70-90 

 

 

Na Figura 1, foi apresentado a categorização da amostra segundo a idade, 

proposta por Costa et al.
146

, a qual divide os indivíduos idosos em três categorias: idosos 
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jovens (60 a 74 anos), idosos velhos (75 a 84 anos) e idosos muito velhos (mais de 85 

anos). Observa-se que 92,30% dos idosos encontram-se como idosos jovens e velhos.  

Figura 1 - Categorização da amostra segundo a idade. 

 

Na Tabela 2, foi apresentada a descrição dos dados antropométricos dos idosos 

estudados (média mediana e desvio padrão). 

 

Tabela 2- Descrição dos dados antropométricos dos idosos estudados (média mediana e 

desvio padrão). 
Fator n Média Mediana DP Min Max 

PESO (kg) 13 56,46 51,80 12,75 36,60 84,00 

PI (Peso ideal) mínimo 13 52,01 52,17 9,10 30,62 63,58 

PI (Peso ideal) médio 13 60,49 60,39 7,47 48,02 70,80 

PI (Peso ideal) máximo 13 66,67 66,55 8,33 52,92 78,03 

ALTURA (m) 13 1,57 1,57 0,10 1,40 1,70 

IMC (Índice de massa corpórea) (kg/m
2
) 13 23,02 20,85 5,34 16,88 35,10 

CC (Circunferência de cintura) (cm) 13 86,72 85,00 11,60 72,00 109,00 

CQ (Circunferência de quadril)(cm) 13 93,63 90,00 10,29 81,50 115,00 

RCQ (Relação cintura quadril) 13 0,93 0,92 0,09 0,80 1,07 

CB (Circunferência de braço) (cm) 13 26,28 25,30 3,92 22,00 34,00 

CMB (Circunferência muscular do braço) 13 21,38 20,80 2,89 17,60 27,29 

PCT (Prega cutânea triciptal)(mm) 13 15,05 14,30 6,76 5,00 30,60 

CP (Circunferência da panturrilha)(cm)  13 30,65 30,60 3,67 24,50 40,00 

Estado nutri segadeqPCT(%) 13 84,58 84,58 25,11 45,45 127,27 

Estado nutri segadeqCB(%) 13 83,33 82,01 20,12 31,66 112,21 

Estado nutri segadeqCMB(%) 13 88,00 81,07 16,35 65,67 121,28 

% CG (Gordura corporal) 13 25,23 24,67 6,29 15,12 37,47 

IRN (Índice de risco nutricional) 12 47,18 47,28 0,45 46,31 47,65 

GET (Gasto energético total) 13 1869,64 1862,10 242,04 1274,38 2217,36 

46,15 46,15 

7,69 

0 
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A análise desses resultados mostra que segundo o IMC, em média os idosos 

classificam-se como eutróficos, com valores da média igual a 23,02 kg/m
2
 (i = 20,85 

kg/m
2
; Mínimo – Máximo = 16,88 a 35,10 kg/m

2
). 

Mas, conforme a Figura 2, os idosos em relação ao IMC encontram-se 69,22% 

com algum risco de déficit nutricional e apenas 23,08% com sobrepeso. Esta 

divergência nos resultados relacionados à média do IMC com a classificação do estado 

nutricional segundo o IMC pode ter sido devido existir 23,08% dos idosos com IMC 

excessivamente elevado, aos quais tem com identificação as iniciais de seus nomes IA, 

JS e SG,com IMCs nos valores de 28,13 kg/m
2
; 30,8513 kg/m

2
 e 35,1013 kg/m

2
, 

respectivamente. Assim, houve influência na elevação do resultado da média do IMC.  

Em um estudo realizado por Pereira
8
, foram analisados 344 idosos 

institucionalizados e 10% deles foram avaliados nutricionalmente como desnutridos de 

acordo com o IMC. Segundo Going
147

e Dey
148

, estudos mostram que há um ganho de 

peso no sexo masculino até os 65 anos, enquanto que no sexo feminino há um aumento 

de peso até os 75 anos. Discordando dessa pesquisa realizada na ILPI em Guanambi-Ba, 

em um estudo realizado por Gomes
142

, em relação ao IMC, foi verificado que a maioria 

dos idosos 47,1% apresentou IMC > ou = a 23 kg/m (eutrofia) e apenas 14,7% 

apresentaram IMC < que 19 kg/m² (desnutrição).  

Referente ao IMC, Cuppari
149

 acredita que o IMC não possibilita a distinção do 

peso associado ao músculo ou à gordura corpórea, sendo necessário investigar a 

composição corporal de forma mais completa.  

Mas, conforme Cervi
150

, o IMC apesar de não representar fidedignamente a 

composição corporal dos indivíduos, possui a facilidade de obtenção de dados, além de 

ter boa correlação com morbidade e mortalidade, justificando assim a sua utilização em 

estudos epidemiológicos se usados pontos de corte específicos para a idade, 

especialmente, se associados a outras medidas antropométricas que expressem a 

composição e a distribuição da gordura corpórea.  

Azevedo et al.
145

 ao avaliarem um total de 155 idosos, constatou-se que 10,96% 

apresentaram algum grau de magreza, enquanto 36,12% apresentaram eutrofia e 52,89% 

possuíram algum grau de obesidade. 
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Figura 2 - Categorização da amostra segundo o Índice de Massa Corpórea (IMC). 

 

 

Em relação ao estado nutricional segundo a adequação da CB (%), observa-se 

que a média encontrada foi de 83,33% (i = 82,01%; Mínimo – Máximo = 22,00 a 

34,00%), demonstrando que a maioria dos idosos encontra-se em desnutrição leve. 

Conforme Figura 3, 7,69% (1) dos idosos encontram-se desnutridos graves, 23,07% 

desnutridos moderadamente, 45,15% desnutridos leves, 15,38% eutróficos, 7,69% com 

sobrepeso e 0,0% com obesidade. Assim, a maioria dos idosos encontra-se desnutridos 

(76,91%).  

Wachholz
151

 identificou 51,4% idosos com eutrofia, 14,3% com desnutrição 

moderada, 28,6% com desnutrição leve, 5,7% com sobrepeso e nenhum idoso com 

desnutrição grave e obeso. Em Garcia
144

, encontrou como resultado do estudo um 

percentual de 24,4% dos idosos com desnutrição.  

Pieterse
152

 realizou um estudo de avaliação nutricional com 828 idosos na 

Tanzânia, encontrando 13,6% de desnutrição. Segalla
153

 em seu estudo observou que os 

indivíduos do sexo masculino com idade de 60 a 79 anos apresentaram desnutrição leve 

e os demais idosos estavam eutróficos. Thom
154

 observou em seus estudos que um 

indivíduo do sexo masculino encontrou-se com desnutrição moderada, sendo que onze 

restantes encontraram-se eutróficos. No sexo feminino, quatro apresentaram-se com 

desnutrição moderada, quatro com desnutrição leve; três com eutrofia e duas 

apresentaram com sobrepeso. 
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Figura 3 - Classificação do estado nutricional segundo a adequação da Circunferência 

do Braço (CB) (%). 

 

De acordo com o estado nutricional segundo a adequação da PCT (%), 

observou-se que a média encontrada foi de 84,58% (i = 84,58%; Mínimo – Máximo = 

5,00 a 30,60%), demonstrando que a maioria dos idosos se encontrou em desnutrição 

leve.  

Conforme a Figura 4, 30,77% dos idosos encontram-se desnutridos graves, 

15,38% desnutridos moderadamente, 23,07% desnutridos leves, 15,38% como 

eutróficos, 0,0% com sobrepeso e 7,69% com obesidade. Assim, a maioria dos idosos 

encontra-se desnutridos (69,22%).  

Em um estudo realizado por Sperotto
155

, em relação à PCT, observou-se que 

80% dos idosos encontraram-se desnutridos leves, 5% desnutridos moderados, 5% 

desnutridos leves, 5% eutróficos e 5% obesos. Cuppari
149

 diz que “com o processo de 

envelhecimento, a composição corpórea do idoso se altera, elevando a quantidade de 

tecido adiposo e reduzindo o tecido muscular”.  
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Figura 4 - Classificação do estado nutricional segundo a adequação da Prega Cutânea 

Tricipital (PCT) (%) 

 

De acordo com o estado nutricional segundo a adequação da CMB (%), observa-

se que a média encontrada foi de 88% (i = 81,07%; Mínimo – Máximo = 17,60 a 

27,29%), demonstrando que a maioria dos idosos se encontra também em desnutrição 

leve. Conforme a Figura 5, 7,69% dos idosos encontram-se desnutridos graves, 23,07% 

desnutridos moderadamente, 38,46% desnutridos leves e 30,77% eutróficos. Assim, a 

maioria dos idosos encontra-se desnutridos (69,23%). A reserva do tecido muscular 

pode ser estimada antropometricamente pela CMB e pela CP.
10

 

De acordo com um estudo realizado por Sperotto
155

, segundo a CMB, 35% de 

idosos apresentaram algum grau de desnutrição, a qual 10% com desnutrição moderada. 

Um estudo, realizado por Garcia et al.
144

, ao analisar 308 idosos residentes em 

instituições asilares públicas e particulares de Pernambuco, observou que 24,4% dos 

idosos encontraram-se desnutridos.  
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Figura 5 - Classificação do estado nutricional segundo a adequação da Circunferência 

Muscular do Braço (CMB) (%). 

 

Em relação ao GET, constata-se que os idosos em média necessitam de 1.869,64 

kcal/dia (i = 1862,10; Mínimo - Máximo = 1274,38 – 2217,36 kcal/dia), mas conforme 

o consumo relatado no Rec24h, os idosos em média consomem 1743,31 kcal/dia (i = 

1454,76; Mínimo - Máximo = 976,3 - 2678,95 kcal/dia). Assim, o percentual do 

consumo dos idosos em relação ao GET em média é de 92% (i = 85,5; Mínimo - 

Máximo = 68,06 - 127,01%), demonstrando uma proximidade de adequação do 

consumo alimentar em relação ao valor calórico. 

Conforme a Figura 6, comparando-se o consumo individual de cada idoso 

relatado no Rec24h com o seu GET, observa-se que 69,23% dos idosos consomem 

abaixo das suas necessidades nutricionais.  

Thom
154

 realizou um estudo com 25 idosos institucionalizados em ILPI no 

Município de Serra-ES, onde se pode perceber que em média, as mulheres atingem em 

quase 100% as necessidades calóricas estipuladas pelos cálculos do GET, enquanto que 

os homens não atingem 90% das suas necessidades nutricionais. Em outro estudo 

realizado por Lopes e Scheid
156

 encontrou-se como média da ingestão calórica diária o 

valor de 2.473,53 kcal, tendo variação de 678 kcal a 5.542 kcal. Já no estudo 

desenvolvido por Menezes et al.
157

 foi avaliado a alimentação de 148 idosos residentes 

em seis ILPIs, sendo constatado que oferecidas em média refeições com valor calórico 
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de 1.604,5 kcal, sendo que o consumo calórico médio entre os idosos foi de 1.537,2 

kcal. 

 

Figura 6 – Gasto Energético Total (GET) (kcal/dia) e Consumo do Recordatório em 24 

horas (Rec24h) (kcal) dos idosos. 

 

Na tabela 03 é apresentada a descrição das classificações antropométricas dos 

idosos estudados, de acordo com a classificação do risco de morbidade segundo CC, 

RCQ, %CG, como também o estado nutricional segundo a albumina sérica, CTL e CP. 

A análise desses resultados mostra segundo a CC que mais da metade dos idosos 

correspondente a 61,5% não apresentam risco de morbidade, sendo 7,7% classificados 

como risco aumentado e 30,8% com risco muito aumentado. Mas, totalizou 38,5% dos 

idosos apresentando algum tipo de risco de morbidade, tornando-se relevante como 

fator de interferência para sua saúde.  Encontra-se 86,72 cm como valor médio da CC 

(i = 85,00 cm; Mínimo – Máximo = 72 a 109,0 cm). Segalla
153

 estudou o perfil 

antropométrico e nutricional de 133 idosos institucionalizados em uma ILPI no 

Município de Erechim-MG, sendo percebido que a maioria dos idosos de ambos os 

sexos apresentaram risco de complicações metabólicas associadas à obesidade, mas os 

idosos do sexo masculino com idade  60 a 69 anos o único grupo que não apresentou 

risco.  

Ao avaliar o estado nutricional por meio da CP o estudo identificou que 53,8% 

dos idosos apresentam-se com marcador ou risco de desnutrição, enquanto que 46,2% 

encontram-se eutróficos. A média da CP foi igual a 30,65cm (i = 30,60 cm; Mínimo – 

Máximo = 24,5 a 40,0 cm). Discordando dessa pesquisa realizada, Pereira
8
realizou um 
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estudo com 344 idosos institucionalizados, onde 10% deles possuíram inadequação 

(desnutridos) segundo a CP. Mas, ratificando com essa pesquisa, segundo estudo 

realizado por Gomes (2011), 75% dos idosos institucionalizados apresentaram-se 

desnutridos.  

Em outro estudo realizado por Sperotto
155

, observou-se que 50% dos idosos 

encontraram-se desnutridos. Conforme Cuppari
149

 considera-se a CP como um 

indicador sensível de alterações musculares nos idosos e consequentemente da 

desnutrição. A OMS
158

 tem a CP como a medida mais indicada para avaliação da massa 

muscular em idoso, já que esta possui grande precisão nessa faixa etária. Volpini
143

 

constatou que somente 60% dos idosos apresentaram valores adequados para a medida 

da CP.  

Em relação ao estado nutricional avaliado por meio da IRN, observou-se que 

100% dos idosos encontravam-se classificados em desnutrição leve, com média do IRN 

igual a 47,18 (i = 47,28; Mínimo – Máximo = 46,31 a 47,65). Mas, sabe-se que o IRN 

pode superestimar resultados de desnutrição, visto que a albumina sérica pode não estar 

relacionada exclusivamente ao estado nutricional e o percentual de perda de peso, 

apesar de numérico, pode não ser exato, pois utiliza dado subjetivo, que é o peso usual 

informado pelo paciente.
159

 

Em relação ao risco de morbidade segundo o %CG houve um percentual maior 

dos idosos que se encontraram acima da média, mas um percentual significante 

encontrou-se com risco de doenças agudas, como também abaixo da média. Encontra-se 

25,23% como média do valor do %CG (i=24,67%; Mínimo – Máximo = 15,12 a 

37,47%). 

Segundo estudo realizado por Thom
154

, a média as %CG no sexo feminino foi 

igual a 28,94% e a média no sexo masculino foi de 34,45%. Outro estudo realizado por 

Santos
76

 apresentou oposição de resultados, onde a média encontrada para o sexo 

masculino foi de 27,44% e de 34,19% para o sexo feminino. Segundo Steen
160

, no 

envelhecimento ocorre aumento na GC total e redução do tecido muscular. 

Segundo a classificação do risco de morbidade referente à RCQ, a maioria dos 

idosos mostrou risco aumentado. Encontra-se como média o valor do RCQ igual a 0,93 

(i=0,92; Mínimo – Máximo = 0,80 a 1,07). Em um estudo realizado por Silva
4
 com 12 

idosos na cidade de Uruguaiana-RS foi observado uma média na RCQ de 0,89, sendo 
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que 16,7% apresentaram-se com baixo risco para doenças cardiovasculares, enquanto 

que 33,3% apresentaram risco muito alto. 

 

Tabela 3- Descrição das Classificações antropométricas dos idosos estudados. 

Fator n % 

Classificação do risco de morbidades segundo Circunferência da cintura (CC) 

     Sem risco 8 61,5 

     Risco aumentado 1 7,7 

     Risco muito aumentado 4 30,8 

     Total 13 100,0 

Classificação do risco de morbidades segundo Relação Cintura-Quadril (RCQ) 

     Sem risco 6 46,2 

     Risco aumentado 7 53,8 

     Total 13 100,0 

Risco de morbidade segundo percentual de Gordura Corporal (% CG) 

     Abaixo da média 2 15,4 

     Acima da média 7 53,8 

     Risco de doenças agudas 4 30,8 

     Total 13 100,0 

Estado nutricional segundo Índice de Risco Nutricional (IRN) 

     Desnutrição grave 13 100,0 

     Total 13 100,0 

Estado nutricional segundo a albumina sérica 

     Normal 8 61,5 

     Depleção leve 4 30,8 

     S/R 1 7,7 

     Total 13 100,0 

Estado nutricional segundo a Contagem Total de Leucócitos (CTL) 

     Normal 10 76,9 

     Depleção leve 2 15,4 

     S/R 1 7,7 

     Total 13 100,0 

Estado nutricional segundo a Circunferência da Panturrilha (CP) 

  Eutrofia 

 

46,2 

     Marcador de desnutrição 7 53,8 

     Total 13 100,0 

 

Na tabela 4 apresentam-se os resultados dos exames laboratoriais realizados nos 

idosos estudados, antes e após intervenção realizada, segundo o Teste de Wilcoxon. 

Nos resultados encontrados na pesquisa não obtivemos significância estatística 

para os exames laboratoriais de leucócitos, CTL, hemácias e hemoglobina. Isto pode ter 

ocorrido devido ao pouco tempo de intervenção (um mês) ou porque a ILPI não deu 

continuidade às orientações dadas na intervenção nutricional realizada nesta pesquisa. 

Em relação aos exames laboratoriais de albumina e linfócitos houve significância 
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estatística, demonstrando que a educação nutricional realizada interferiu positivamente 

nos resultados.Para os demais não houve significância estatística. 

Segundo Sullivan
161

, os exames laboratoriais mais comumente 

utilizados para a avaliação nutricional do idoso são: albumina, transferrina, hematócrito, 

hemoglobina, contagem total de linfócitos, colesterol total e frações. Por isso, foi 

escolhida a dosagem de albumina e a CTL.  

O estado nutricional dos idosos em relação à dosagem de albumina sérica 

denotou que a maioria dos idosos apresentou-se com normalidade, embora um 

percentual significante apresentou-se com depleção leve e 7,7% sem resposta, pois se 

negaram a realizar os exames. Revelou como média antes da intervenção o valor da 

albumina sérica igual a 3,68 g/dL (i=3,75 g/dL; Mínimo – Máximo = 3,10 a 4,00 

g/dL).  

Corroborando com esta pesquisa, segundo estudo realizado por Volpini
143

, ao 

avaliarem institucionalizados em São Paulo-SP, encontrou-se hipoalbuminemia no sexo 

masculino somente nas faixas etárias dos 60 aos 65 anos e dos 80 aos 90 anos. Já no 

sexo feminino, não se encontraram valores reduzidos para esse exame. 

Segundo Barbosa, Arruda e Diniz
162

, a albumina sérica é um marcador 

bioquímico que sinaliza deficiências proteicas subclínicas, sendo que no 

envelhecimento, a albumina pode sofrer pequeno declínio.Faria, Franceschini e Ribeiro
2
 

dizem que: 

Além do envelhecimento e do estado nutricional do indivíduo, outros fatores 

podem interferir no valor absoluto desse parâmetro, como doenças hepáticas, 

insuficiência cardíaca congestiva, síndrome nefrótica, enteropatias 

perdedoras de proteínas, processo inflamatório grave, insuficiência hepática 

etc. 

 

Ainda segundo estes autores, este marcador possui sensibilidade relativamente 

baixa no diagnóstico da fase aguda da desnutrição proteicocalórica, 

provavelmentedevido a sua reserva corporal ser grande e essa proteína ter suameia vida 

biológica longa (±20 dias). Assim, pode ser necessário transcorrer um longo 

períodopara quese tenha uma resposta às variações na ingestão dietética proteica. 

Portanto, a albumina é um indicador pouco sensível de desnutrição. Mas, segundo 

Shils
163

: 

Apesar da limitação decorrente da meia vida prolongada, interferindo na 

detecção de alterações agudas do estado nutricional, e de sofrer alterações por 

diversas outras razões não nutricionais, os níveis séricos de albumina são 

fortemente relacionados com aumentos na morbidade (tempo de internação 

prolongado, cicatrização deficiente de feridas) e da mortalidade. 
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O linfócito é um tipo de leucócito, responsável pela produção de anticorpos. A 

avaliação da proliferação de linfócitos é usual no diagnóstico de imunodeficiências 

primárias ou secundárias
10

. A disfunção do linfócito, associada a nutrição inadequada 

aumenta a susceptibilidade à infecção.
164

 

Segundo Volpini
143

, “os exames laboratoriais constituem um complemento de 

grande importância para auxiliar na identificação das alterações que acompanham o 

envelhecimento e refletem no estado nutricional, bem como no possível 

desenvolvimento de doenças”. 

 

Tabela 4 – Resultados dos exames laboratoriais realizados nos idosos estudados, antes e 

após intervenção realizada. 

Exames 

laboratoriais 

N Mín- Max Média Mediana Teste de 

Wilcoxon Antes Depois Antes Depois Antes Depois 

Albumina 

Depois>antes 

12 3.10  

4.0 

3.10 

4.5 

3.68 3.85 3.75 3.85 Z = 2.17 

p = 

0,029* 

Linfócitos 

Depois>antes 

12 18 

49 

21 

51 

34.2 36.1 36.5 39.0 Z = 2.80 

p = 

0,051* 

Leucócitos 

(N.S.) 

12 4800 8200 4634 

8020 

6641.7 6534.8 6750 6556 Z = 1.804 

p = 0,071 

CTL 

(N.S.) 

12 1357 

3528 

1278 

3498 

2215.9 2194.8 2065.5 2140.5 Z = 0.549 

p = 

0,5829 

Hemácias 

(N.S.) 

12 2.39 5.06 2.27 

6.20 

4.28 4.32 4.30 4.24 Z = 0 

p = 1.0 

Hemoglobina 

(N.S.) 

12 8.0 

15.6 

7.8 

16.2 

12.9 12.6 13.2 12.3 Z = 0.745 

p = 0,456 

Plaquetas 

(N.S.) 

12 165.000152.000 401.000 

382.000 

261.250 256.906 230.000 229.502 Z = 1.725 

p = 

0,0844 

 

Na tabela 5, apresenta-se o Peso (Kg) e Índice de Massa Corpórea (IMC) antes e 

após realização da intervenção nutricional, segundo o Teste de Wilcoxon. 

Os resultados encontrados na pesquisa mostraram que não houve significância 

estatística nos valores de IMC e peso antes e depois da intervenção realizada, ou seja, a 

educação nutricional realizada não alterou o IMC dos idosos nem o peso. Isto pode ter 
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ocorrido devido ao pouco tempo de intervenção (01 mês) ou porque a ILPI não dá 

continuidade às orientações dadas durante a intervenção.  

Possivelmente, isso ocorreu devido aos valores de IMC dos idosos já estarem, 

em sua maioria, adequados, justificando não caber mais alteração, já que conforme a 

Figura 2, anteriormente descrita, os idosos em relação ao IMC encontravam-se 53,84% 

com baixo peso, 15,38% com risco de déficit nutricional, demonstram que a maioria 

(69,23%) se encontrava em risco referente ao IMC. 

 

Tabela 5. Peso (Kg) e Índice de Massa Corpórea (IMC) antes e após realização da 

intervenção nutricional, segundo o Teste de Wilcoxon. 

Índice de Massa Corpórea Peso 

Antes Depois Antes Depois 

24.19 23.90 68.3 67.4 

18.15 18.25 36.6 36.7 

23.33 24.14 64.3 66.4 

20.85 21.99 51.4 54.1 

20.6 20.99 47.6 48.5 

22.02 22.20 48.9 49.3 

28.13 27.40 65 63.3 

30.85 29.40 84 80 

35.1 34.40 68.8 67.5 

20.74 21.44 51.8 53.4 

19.16 19.30 52.8 53.1 

16.88 17.88 48.8 51.7 

19.26 19.49 45.7 46.2 

Média = 23.02 

Mediana = 20.85 

23.13 

21.99 

56.46 

51.8 

56.73 

53.4 

Teste de Wilcoxon (antes x depois). Z = 0.77/ p=0.4420 (IMC);Z=0.80/ p=0.4216 (Peso). 

    

Os dados abaixo se referem aos cruzamentos entre as classificações do estado 

nutricional antes e depois da intervenção nutricional, por meio da utilização do Teste 

Kappa de Concordância. Trata-se de um complemento da tabela 6, só que se trabalha, 

nesta tabela, com os diagnósticos nutricionais e não com os valores individuais.  

Em relação ao estado nutricional Baixo peso e Sobrepeso, não houve alterações 

dos diagnósticos nutricionais antes e depois da intervenção; em relação ao diagnóstico 

Risco de déficit houve 01 piora do estado nutricional após a intervenção e de acordo 

com o diagnóstico nutricional de eutrofia, houve 01 melhora do estado nutricional após 
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a intervenção. Neste caso, encontrou-se diferença estatística entre antes e depois para 

apenas 02 idosos, sendo que para 11 deles não há esta diferença, havendo assim 

concordância nestas respostas. Portanto, foi estatisticamente significante para as 

respostas que concordam com o resultado de p<0,0001, ou seja, o estado nutricional não 

altera em 11 idosos.  

 

Tabela 6 – Estado nutricional antes e depois, segundo a classificação pelo Índice de 

Massa Corpórea (IMC), de acordo com o Teste Kappa de concordância. 

 Antes  

Depois Baixo peso Risco Eutrófico Sobrepeso TOTAL 

Baixo peso 7 0 0 0 7 

Risco 0 1 1 0 2 

Eutrófico 0 1 0 0 1 

Sobrepeso 0 0 0 3 3 

Total 7 1 1 3 13 

Teste Kappa de Concordância. KW = 0,75; Z = 10.80; p<0,0001; 11/13 = 84.6% de concordância. 

 

Na tabela 7 foi apresentada a frequência com a qual os idosos consomem 

determinado alimento. A quantidade consumida não é descrita, retratando quantos 

idosos consomem ou não os alimentos listados e com que frequência. Ressalva-se que 

nem todos os idosos respondem em relação ao consumo de todos os itens alimentares. 

Assim, foi descrito o consumo alimentar dos idosos de acordo o levantamento realizado 

no QFCA.  

Portanto, nesta tabela foi descrito o quantitativo de idosos por alimentos e após 

sua análise, embasado nas observações e nos diálogos com os idosos, os mesmos 

informam que não consumiam com menor frequência a manteiga, margarina, óleo 

vegetal, peixe, embutidos, enlatados, salgados, bebidas alcoólicas e refrigerantes. 

Provavelmente isso é justificável devido a não oferta aos mesmos destes alimentos pela 

não aquisição. Em parte entende-se como positivo, pois produtos não apropriados ao 

consumo não são ofertados aos idosos, mas por outro lado alguns deles que são 

benéficos à saúde e alimentar do idoso também não os são. Em relação às vísceras, 

subtende-se que o seu consumo não é com muita frequência, pois estes alimentos por 

serem mais baratos são ofertados muitas vezes e os idosos devido a isso ficam 

intolerantes aos mesmos. O consumo do ovo encontra-se moderado, provavelmente por 

serem substitutos das carnes e serem mais baratos. Em relação às hortaliças, 
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leguminosas, sucos e frutas o consumo é inexistente ou muito baixo provavelmente por 

não os adquirir devido custo dispendioso e por impaciência ao ofertar aos idosos.  Os 

leites e derivados apresentam um consumo satisfatório, possivelmente devido a sua 

facilidade de oferta aos idosos e por receberem doações destes produtos por 

fornecedores locais. O consumo da carne bovina é satisfatório também, mas foi 

observado que a maioria das vezes oferta-se carne de 2ª ou até de 3ª qualidade, 

dificultando a mastigação dos idosos. Já a carne suína teve um consumo moderado 

provavelmente por ter um custo menor que a carne vermelha. Já o consumo das aves foi 

menor provavelmente devido ao excesso de oferta, pelo baixo custo, fazendo com que 

os idosos não tolerem mais o seu consumo. Em relação ao consumo de peixes, foi 

observado que raramente é ofertado, justificado na fala dos cuidadores que é devido ao 

risco de engasgo devido espinha de peixe na garganta. Quando os idosos foram 

questionados em relação ao uso dos doces, informam que frequentemente consomem os 

mesmos, sendo analisado por meio das observações que provavelmente, isso ocorre 

devido ao baixo custo deste produto e, como forma em que os cuidadores encontram 

para agradar os idosos assim, conseguem adesão dos mesmos na colaboração da 

realização da rotina diária. Além disso, ainda na análise das falas dos idosos, muitos 

deles que são aposentados, utilizam de parte da sua aposentadoria para comprar 

produtos como doces e outras guloseimas, na tentativa de compensar saudades de sua 

vida passada e familiares ausentes. Outros alimentos como cereais, gordura 

hidrogenada, gordura animal e massas, são referidos baixo consumo ou consumo 

inexistente, possivelmente devido a não saberem o significado dos mesmos, 

demonstrando o nível de desinformação que os mesmos possuem e dessa forma, a 

necessidade de aplicação de educação nutricional continuada para estes idosos possam 

ter um olhar crítico e reflexivo aos atendimentos que lhes são ofertados. 

Segundo um estudo realizado por Gomes
142

, em relação ao consumo alimentar, 

verificou-se que 100% dos idosos ingerem laticínios pelo menos uma vez ao dia, 

corroborando com essa pesquisa quando demonstra que os idosos apresentaram um 

consumo satisfatório do leite. Ainda no estudo citado acima, os idosos utilizam duas ou 

mais porções semanais de legumes ou ovos, como também, carne, peixe ou aves todos 

os dias e consomem duas ou mais porções de frutas ou vegetais por dia. Em relação ao 

consumo de líquidos, 40% consomem menos que três copos por dia. Estas informações 

mostram similaridade com esta pesquisa realizada na ILPI em Guanambi-Ba. 
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Pode-se perceber que os idosos consomem com maior frequência leite e 

derivados, carne bovina, carne suína, aves, ovos e doces. Em contrapartida, consomem 

em menor frequência hortaliças, sucos, frutas, cereais e não consomem óleo vegetal e 

leguminosa. Em um estudo realizado por Martins et al.
165

 foi encontrado um consumo 

alimentar inadequado em relação às frutas e hortaliças. Lopes e Scheid
156

 também 

observaram que o consumo de frutas e verduras também não foi adequado. 

 

Tabela 7 – Resultado da aplicação do Questionário de Consumo de Frequência 

Alimentar (QCFA) dos treze idosos estudados. 

QUESTIONÁRIO DE FREQUÊNCIA DE CONSUMO ALIMENTAR 

Alimento D S Q M E N Alimento D S Q M E N 

Leite e derivados 6 1 0 0 0 0 Enlatados 0 0 0 0 0 0 

Carne bovina 3 5 0 0 0 1 Salgados 0 1 0 0 0 0 

Carne suína 0 1 0 1 0 4 Doces 0 1 2 0 1 3 

Aves 3 0 1 1 0 0 Bebidas alcoólicas 0 0 0 0 0 2 

Peixe 1 0 0 1 0 1 Refrigerantes 0 0 0 1 0 0 

Miúdos 0 0 1 0 0 1 Sucos 0 0 0 1 0 0 

Ovos 1 2 1 0 0 1 Óleo vegetal 0 0 0 0 0 0 

Leguminosas 0 0 0 0 0 0 Margarina 1 0 0 0 0 0 

Hortaliças 0 1 1 0 0 0 Manteiga 0 0 0 0 0 0 

Frutas 0 2 2 0 0 0 Gordura hidrogenada 0 0 0 0 0 0 

Embutidos 0 0 0 1 0 0 Gordura animal 0 0 0 0 0 0 

Cereais 1 0 0 0 0 0 Massas 2 0 0 0 0 0 

D= N
o
/dia         S= N

o
/semana         Q= N

o
/quinzena         M= N

o
/mês         E= eventual         N= nunca 

 

Na Tabela 8 está descrito a história dietética referida pelos idosos durante os 

diálogos com os mesmos, onde foram relatados os sinais e sintomas. Observou-se que 

100% dos idosos possuíam a saúde oral alterada, sendo relatado pelos idosos o 

edentulismo parcial ou total, dificultando a mastigação de alguns alimentos mais 

rígidos. Dentre as alterações observadas apresentam gengivas inchadas, descoloração 

dos dentes, língua áspera e com fissuras, demonstrando a possível carência de vitamina 

C. Segundo Thom
154

 constatou-se que de acordo com a saúde bucal, 24% dos idosos 

foram classificados como edêntulos. Conforme Mesas et al.
166

, “o edentulismo prejudica 

a ingestão de macro e micronutrientes, causando deficiências nutricionais devido a 

restrições alimentares causadas pela dificuldade mastigatória”. 

Em relação aos fatores gastrointestinais, apenas 15,38% relatou ser alterados 

devido dispepsia. Conforme a função intestinal, 61,54% referiu ser normais, enquanto 
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que 38,46% referiram possuir constipação intestinal. Tanto estas alterações 

gastrointestinais como a função intestinal pode estar relacionada ao tipo de alimentos 

ofertados e a forma de consistência dos mesmos, possivelmente que nesta ILPI não há 

variedade do cardápio ofertado. De acordo com alergia/intolerância alimentar, somente 

15,38% relataram serem portadores. Em relação a atividade física, 84,62% dos idosos 

são sedentários muitas vezes, devido ao descuido dos mesmos por parte dos seus 

cuidadores, como também podendo refletir sobre o estado de saúde ou dependência 

física em que se encontram. Apenas 15,38% referem realizar algum tipo de atividade 

física quando voluntários realizam práticas educativas no local. Quando indagados se 

houve alteração de peso em algum momento durante a vivência na ILPI, 92,30% não 

sabem informar, sendo que apenas 7,7% referem que sim (aumento). Isto pode 

demonstrar o grau de desinformação desses idosos, como também o descuido aos 

mesmos ao não terem seu peso aferido regularmente. Segundo a ingestão hídrica, foi 

informado por 38,46% dos idosos que usam reduzidamente, 30,76% consumiam 

normalmente, enquanto que 30,78% não souberam informar o consumo.  Referente ao 

uso de medicamento de controle, 61,53% relatou que fazem uso, 15,38% que não fazem 

uso e 23,07% não souberam responder. 

 

Tabela 8 – Descrição da história dietética referida pelos idosos. 

Idoso  Presença de 

dentes 

Fatores 

gastrintestinais 

Função 

intestinal 

Alergia/ 

Intolerância 
alimentar 

Atividade 

Física 

Alteração 

de peso 

Ingestão 

hídrica 

Medicamento 

de controle 

AJ Alterada Normal  Normal  Não Não Nula Nula Nula 

BP Alterada Alterado Normal Sim 
(abacaxi) 

Não Nula Reduzida Sim 

DC Alterada Normal Normal Não Às vezes  Nula Normal Sim 

EM Alterada Normal Normal Não Não  Nula Nula Sim 

IA Alterada Normal Normal  Não Não Nula Normal Sim 

JS Alterada Normal Alterado Não Não Nula Normal Sim 

JN Alterada Normal Normal  Não Às vezes  Nula Nula Nula 

JP Alterada Normal Anormal Não Não Nula Normal Sim 

MJ Alterada Normal Normal  Não Não Nula Nula Nula 

MS Alterada Normal Lento  Não Não Nula Reduzida Não 

ML Alterada Alterado Alterada Não Não Sim 
aumento 

Reduzida Não 
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SV Alterada Normal Normal Não Não Nula Reduzida Sim 

SG Alterada Normal Lento  Sim (leite) Não Nula Reduzida Sim 

 

V. Conclusão 

 

Nesta investigação, constatou-se queos idosos em seus discursos relatam os 

significados da saúde alimentar além de expressarem os sentimentos e a espera em 

receber um atendimento digno enquanto viverem na ILPI.  

A desnutriçãoapresentada pelos idosos e as carências nutricionais encontradas 

nos exames bioquímicos, podem estar relacionadas a fatores como o consumo 

individual, relatado no instrumento Recordatório 24h mostrando estar bem abaixo do 

Gasto Energético Total (GET) recomendado, bem como, a frequência alimentar dos 

alimentos se mostrou inadequada.  

Após a intervenção realizada por meio da Educação Nutricional na ILPI em 

questão, foi detectado que não houve alteração do estado nutricional da maioria dos 

idosos. Deste modo, entendeu-se que possivelmente a ILPI em questão não cumpriu as 

orientações ofertadas na intervenção, sendo corroborada em visitas após finalização da 

pesquisa, onde foram percebidos descuidos gritantes ao idoso, com realidade desumana 

de vida dos mesmos.  

Portanto, há uma carência no atendimento aos idosos que residem nesta ILPI, 

havendo necessidade imprescindível de fiscalização no cumprimento às legislações 

voltados ao idoso no nosso País. 
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VI. Considerações finais 

 

A realização desta pesquisa facultou conhecer as representações sociais que os 

idosos institucionalizados constroem sobre a alimentação e a relação com a saúde. Os 

significados atribuídos à saúde alimentar do idoso institucionalizado estão embebidos 

por representações que necessitam ser conhecidas e espargidas para os cuidadores de 

idosos, principalmente das ILPIS, visto que os idosos apresentam carência ao 

acolhimento e precisam ser olhados. Assim, não tenham seus direitos negligenciados e 

silenciados, como foi percebido nesta pesquisa. 

Diante do exposto, entendo ser de fundamental importância investir no 

atendimento e atenção ao idoso, para que o mesmo possa construir uma relação 

saudável com a alimentação favorecendo assim uma vida prazerosa, prevenindo 

problemas que surgirão no que se refere à sua condição de saúde. 

Arrematando esta pesquisa, os achados reacendem a importância do tema 

proposto e apontam claramente a necessidade de continuidade na realização de estudos 

complementares sobre o assunto, que permitam aprofundar conhecimentos com o 

intuito de reelaborar os caminhos da Educação Nutricional como estratégia para a saúde 

alimentar do idoso institucionalizado. É necessário que haja uma fiscalização na 

execução das Políticas Públicas de Saúde ao Idoso nas ILPIs para que as práticas 

educativas sejam refletidas e suas percepções redesenhadas, com o intuito de se 

tornarem possivelmente aplicáveis e consequentemente interferirem positivamente na 

qualidade de vida e na saúde alimentar do idoso. 

Portanto, a Política Nacional do Idoso existe, mas há uma necessidade urgente 

em haver fiscalização na execução da mesma nas ILPIs, visto que a realidade percebida 

é que irregulares gritantes são realizadas e o direito do idoso é na maioria das vezes 

negligenciado e silenciado. 

 

Feliz o idoso que pode permanecer até o fim dos seus dias na sua própria 

casa, cercado por familiares que aliam amor e competência técnica para 

cuidarem dele, dispondo de espaço habitacional e dinheiro para prover suas 

necessidades.
34
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IX. Anexos 

 

ANEXO A - Entrevista individual e semiestruturada  

 

Estamos realizando uma pesquisa “A educação nutricional como estratégia para 

promoção da saúde alimentar no idoso” para dissertação do Mestrado em Ciências da 

Saúde da Universidade de Santo Amaro-UNISA. Esta pesquisa tem como objetivo geral 

testar a efetividade da intervenção da Educação Nutricional na promoção da saúde no 

idoso. Além disso, propõe-se descrever as representações sociais que os idosos 

constroem sobre a alimentação. Portanto, o tema abordado é muito relevante e poderá 

contribuir para a adoção de práticas nutricionais de vigilância em saúde e ações 

educativas no contexto ambiental, social e biológico da saúde do idoso, buscando 

condições adequadas de saúde.  

Sua participação na pesquisa se dará em responder a esta entrevista, com tempo 

máximo de 30 minutos, ao qual pretendo conhecer sua opinião em relação ao tema que 

estou abordando.  

1. Você sabe oque é nutrição? 

2. Oque o alimento significa para você? 

3. Alimenta-se sozinho?   

4. Seu apetite está mantido? 

5. Oque você entende por alimentação saudável? 

6. Você ingere todos os alimentos ofertados? 

7. Você sente prazer em alimentar-se? 

8. Oque surgir 
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ANEXO B - Questionário de Ficha de Atendimento Nutricional 

 

 

IDENTIFICAÇÃO: 

Nome: Sexo: Idade: 

Data Nasc.: Endereço:  

 

HISTÓRIA DIETÉTICA Resposta HISTORIA DIETÉTICA Resposta 

Presença de dentes  Atividade Física  

Fatores gastrintestinais  Alteração de peso  

Apetite  Ingestão hídrica  

Função intestinal  Medicamento de controle  

Alergia/intolerância alimentar   

 

AVALIAÇÃO NUTRICIONAL 

 

Peso atual: 

 

Altura: IMC: PI Mín: PI Méd: PI Max: 

Diagnóstico Nutricional: 

 

Dob. Cutâneas 1ª avaliação 2ª avaliação 3ª avaliação Média 

Triciptal     

 

Perímetros 1ª avaliação 2ª avaliação  Média 

Braço     

Punho      

Cintura     

Quadril     

RCQ     

 

 

QUESTIONÁRIO DE FREQUÊNCIA DE CONSUMO ALIMENTAR 

Alimento D S Q M E N Alimento D S Q M E N 

Leite e derivados       Enlatados       

Carne bovina       Salgados       

Carne suína       Doces       

Aves       Bebidas alcoólicas       

Peixe       Refrigerantes       

Miúdos       Sucos       

Ovos       Óleo vegetal       

Leguminosas       Margarina       

Hortaliças       Manteiga        
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Frutas       Gordura hidrogenada       

Embutidos       Gordura animal        

Cereais       Massas       

D= N
o
/dia         S= N

o
/semana         Q= N

o
/quinzena         M= N

o
/mês         E= eventual         N= nunca 

 

 

 

PREFERÊNCIAS ALIMENTARES AVERSÕES ALIMENTARES 

  

 

 

 

 

RECORDATÓRIO DE 24 HORAS (Rec24h) 

 

REFEIÇÃO ALIMENTOS INGERIDOS CHO g PTN g LIP g 

 

Café da Manhã 

___:___ h 

 

 

 

 

   

 

Colação 

___:___ h 

 

    

 

Almoço 

___:___ h 

 

 

 

 

   

 

Lanche 

___:___ h 

 

    

 

Jantar 

___:___ h 

 

 

 

 

   

 

Ceia 

___:___ h 

 

    

Total (g)    

Calorias Específicas    

Calorias Totais  

 

Ingestão CHO: _____ % PTN: _____% LIP: _____% KCAL: _____% 

Adequação  CHO: _____ % PTN: _____% LIP: _____% KCAL: _____% 

 

 

Cálculos: 
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ANEXO C - Palestra realizada na intervenção nutricional. 
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ANEXO D - Cardápio adequado ao idoso sugerido na intervenção. 

 

Desjejum (Café da manhã) 

 Segunda-feira 

 

 Café c/ Leite integral ou desnatado ou Chá ou Suco de frutas 

 Biscoito ou Pão c/ Manteiga ou margarina 

 01 fatia de fruta mole  

 Queijo branco 

 

 Terça-feira 

 

 Café c/ Leite integral ou desnatado ou Chá ou Suco de frutas 

 Biscoito ou Pão c/ Manteiga ou margarina 

 01 fatia de fruta mole 

 Mingau de milho verde 

 

 Quarta-feira 

 

 Café c/ Leite integral ou desnatado ou Chá ou Suco de frutas 

 Biscoito ou Pão c/ Manteiga ou margarina 

 01 fatia de fruta mole 

 Ovos mexidos  

 

 Quinta-feira 

 

 Café c/ Leite integral ou desnatado ou Chá ou Suco de frutas 

 Biscoito ou Pão c/ Manteiga ou margarina 

 01 fatia de fruta mole 

 Chiringa  

 

 Sexta-feira 

 

 Café c/ Leite integral ou desnatado ou Chá ou Suco de frutas 

 Biscoito ou Pão c/ Manteiga ou margarina 

 01 fatia de fruta mole 

 Cuscuz 
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 Sábado  

 

 Café c/ Leite integral ou desnatado ou Chá ou Suco de frutas 

 Biscoito ou Pão c/ Manteiga ou margarina 

 01 fatia de fruta mole 

 Mingau de tapioca 

 

 Domingo  

 

 Café c/ Leite integral ou desnatado ou Chá ou Suco de frutas 

 Biscoito ou Pão c/ Manteiga ou margarina 

 01 fatia de fruta mole 

 01 fatia de bolo 

 

Colação (Lanche matutino) 

 Suco de frutas 

 

Almoço 

 Segunda-feira 

 

 Arroz ou macarrão, Feijão, Carne cozida, Abóbora com quiabo. 

 

 Terça-feira 

 

 Feijão verde, Arroz e Carne moída com batatinha inglesa. 

 

 Quarta-feira 

 

 Feijão, Arroz ou macarrão, Frango desfiado com molho de tomate, Cenoura picada 

bem cozida. 

 

 Quinta-feira 

 

 Feijão, Arroz, Salada de soja com verduras, picadas e cozidas, Carne desfiada.  

 

Obs.: Antes de cozinhar a soja coloque em água fervente e deixe ferver por 5 minutos, 

escorrer e colocar de molho, depois cozinhar.  

 Sexta-feira 

 

 Feijão, Arroz com verduras bem cozidas e carne e macarrão bem cozido. 
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 Sábado  

 

 Feijão, Arroz, frango cozido com batatinha cozida e pirão. 

 

 Domingo  

 

 Feijão, Arroz, carne moída, purê de abóbora. 

 

 

Lanche da tarde 

 Segunda-feira 

 

 Arroz doce 

 

 Terça-feira 

 

 Iogurte de frutas 

 

 Quarta-feira 

 

 Canjica 

 

 Quinta-feira 

 

 Salada de frutas moles 

 

 Sexta-feira 

 

 Mingau de aveia 

 

 Sábado 

 

 Vitamina de frutas 

 

 Domingo  

 

 Mingau de milho 
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Jantar 

 Sopa de legumes e macarrão com carne moída ou frango desfiado  

 Pão com margarina ou manteiga ou biscoito 

 Leite com café 

 

Ceia 

 Suco de frutas ou chá 

 

OBS: Os alimentos devem ser adaptados a cada idoso, atendendo aos aspectos: 

necessidades nutricionais, adequando à sua avaliação clínica. 
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ANEXO E - Autorização para realização da pesquisa pela presidente do local. 
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ANEXO F - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido - TCLE  

 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

 

PROTOCOLO: A representação Social e a Educação Nutricional como estratégia para 

promoção da saúde alimentar do idoso. 

 

Estes esclarecimentos estão sendo apresentados para solicitar sua participação livre e 

voluntária no projeto: “A representação Social e a Educação Nutricional como estratégia para 

promoção da saúde alimentar do idoso.” do Programa de Pós Graduação em Ciências da Saúde 

da Universidade de Santo Amaro - UNISA, que será realizado pela pesquisadora Ana Paula 

Malheiros Knopp como Dissertação final sob orientação da Prof.ªDr.ª Patrícia Colombo de 

Souza.  

A execução desta pesquisa é muito relevante e poderá contribuir para a adoção de 

práticas nutricionais de vigilância em saúde e ações educativas no contexto ambiental, social e 

biológico do idoso, buscando condições adequadas de saúde. 

Esta pesquisa tem como objetivo geral, testar a efetividade da intervenção da educação 

nutricional na promoção de saúde alimentar do idoso. Além disso, pretende-se descrever as 

representações sociais que os idosos constroem sobre alimentação. 

Para realização desta pesquisa o senhor(a) fará uma avaliação antropométrica, nutricional e 

bioquímica além de uma entrevista semiestruturada para conhecer o que o alimento representa 

para o senhor(a). Na avaliação antropométrica, seu peso, estatura, circunferências (braço, 

cintura, quadril e panturrilha) e dobra cutânea do músculo do braço (tríceps) serão medidos com 

instrumentos que não causam dor ou constrangimento. Na avaliação nutricional, realizada por 

meio da aplicação de dois questionários (Recordatório 24horas e questionário de frequência 

alimentar) por mim, onde constam perguntas sobre os alimentos que você consome 

normalmente, será avaliada a sua dieta. E por fim, uma avaliação bioquímica, com coleta de 5ml 

de sangue por profissional qualificado, para avaliar a sua saúde. Este procedimento pode causar 

um pouco de desconforto uma vez que será realizada uma retirada de sangue da veia do seu 

braço ou mão dependendo da facilidade do acesso (punção venosa). 

Qualquer alteração encontrada na coleta de dados ou exame bioquímico, o senhor(a) 

será encaminhado para avaliação médica na Unidade Básica “1º Centro de Saúde Deputado 

Gercino Coelho” - Avenida Barão do Rio Branco, nº 533, Bairro Centro, Guanambi-Ba.  Em 

qualquer momento do estudo ou coleta de dados, o senhor(a) terá a possibilidade de não 

responder a qualquer perguntar que não desejar responder e não permitir a coleta de qualquer 

um dos dados a serem avaliados, não sendo causado nenhum dano a sua pessoa ou 

impossibilitando de usufruir das informações sobre alimentação que serão dadas.   

Somente no final do estudo poderemos concluir a presença de algum benefício, mas 

acreditamos que possa colaborar muito com a melhora da sua saúde nutricional. É garantido o 

acesso, em qualquer etapa do estudo, aos profissionais responsáveis pela pesquisa para 

esclarecimento de eventuais dúvidas ou informações sobre os resultados parciais das pesquisas, 

quando em estudos abertos, ou de resultados que sejam do conhecimento dos pesquisadores. 

É garantida sua liberdade da retirada de consentimento a qualquer momento e deixar de 

participar do estudo, sem qualquer prejuízo à continuidade de qualquer benefício que você tenha 

obtido junto à Instituição, antes, durante ou após o período deste estudo. 

As informações obtidas pelos pesquisadores serão analisadas em conjunto com as de 

outros participantes, não sendo divulgada a identificação de nenhum deles.  Não há despesas 
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pessoais para o participante em qualquer fase do estudo, incluindo exames e avaliações. 

Também não há compensação financeira relacionada à sua participação. Se existir qualquer 

despesa adicional, ela será absorvida pelo orçamento da pesquisa. Em caso de dano pessoal, 

diretamente relacionado aos procedimentos deste estudo, a qualquer tempo, fica assegurado ao 

participante o respeito a seus direitos legais, bem como procurar obter indenizações por danos 

eventuais. 

 

Uma via deste Termo de Consentimento ficará em seu poder. 

 

São Paulo,____/____/2015. 

 

_______________________________________________ 

Ana Paula Malheiros Knopp 

 

 

Se você concordar em participar desta pesquisa assine no espaço determinado abaixo e coloque 

seu nome e o nº de seu documento de identificação. 

Nome: (do participante) ................................................................................................................... 

Doc. Identificação:........................................................................................................................... 

Nome: (do representante legal)........................................................................................................ 

Assinatura do representante legal .................................................................................................... 

Doc. Identificação:........................................................................................................................... 

Nível de representação: (genitor, tutor, curador, procurador) .........................................................  

 

Declaro(amos) que obtive(mos) de forma apropriada e voluntária o Consentimento Livre e 

Esclarecido deste participante (ou do representante legal deste participante) para a participação 

neste estudo, conforme preconiza a Resolução CNS 466, de 12 de dezembro de 2012, IV.3 a 6. 

 

Pesquisador responsável:Ana Paula Malheiros Knopp 

 

_______________________________________________ 

Ana Paula Malheiros Knopp (responsável pelo estudo) 

 

 

 

 

CEP-UNISA: Rua Prof. Enéas de Siqueira Neto, 340, Jardim das Imbuías, SP – Tel.: 2141-

8687. 
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ANEXO G - Aprovação do Comitê de Ética em Pesquisa 
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